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PALABRAS CLAVE Resumen El tratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal (EVAR) no previene
Aneurisma; la aparicion de fistula aortoentérica (FAE), rara y devastadora complicacion. Su etiopatogenia es
Aorta; imprecisa, atribuyéndose a migracion, angulacion o dislocacion del endoinjerto, a dafio directo
Aortoentérica; del intestino por erosion mecanica, o por presurizacion, inflamacion, infeccion o rotura del
Endoprotesis; aneurisma, pero también puede aparecer sin fallos en el dispositivo implantado y con pruebas
EVAR; de seguimiento de imagen normales. La clinica es larvada, por eso requiere un alto indice de
Fistula sospecha. La angio-TC es el mejor método diagnostico. El tratamiento precoz es esencial para

obtener buenos resultados: consiste en la explantacion del endoinjerto y la revascularizacion
aortica directa o extraanatémica. Presentamos el caso de un paciente varén de 73 anos, por-
tador de AAA, con alto riesgo quirtrgico, que fue tratado con endoprotesis aortomonoiliaca e
injerto cruzado. Seis meses después de EVAR presentd una FAE, con evacuacion del contenido
aneurismatico por via digestiva.

Con este se han publicado un total de 32 casos en la literatura. Es necesaria una constante
vigilancia de la aparicion de complicaciones en los pacientes sometidos a EVAR.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Post-EVAR aortoenteric fistula. Presentation of a case and a review of the literature
Aneurysm;

Aorta; Abstract Endovascular aneurysm repair (EVAR) is not immune to aorto-enteric fistulas (AEF), a
Aortoenteric; rare and devastating high death rate complication. Pathogenesis is not clear, and may be attri-
Stent-graft; buted to graft migration, erosion, kinking, dislodging or adjacent organ injury due to mechanical
EVAR; forces, or aneurysm pressurisation, inflammation, infection and rupture. But AEF may appear
Fistulating despite accurate device placement or without stent or aortic failure in follow-up imaging stu-

dies. Symptoms are usually masked. A high level of suspiction, early recognition and treatment
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are essential for successful outcome. CT angiography is better than endoscopy for diagnosis.
Surgical treatment consists of graft removal and direct aortic replacement or extra-anatomic
bypass. A new case of post-EVAR AEF and a review of the literature reports a total o 32 cases.
We emphasise the need for continued awareness in patients undergoing EVAR.

© 2010 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La fistula aortoentérica (FAE) secundaria es una infrecuente
y grave complicacion tras la cirugia reconstructiva o deriva-
tiva aortoiliaca. El riesgo teorico de FAE tras el tratamiento
endovascular del aneurisma de aorta abdominal (EVAR)
deberia ser minimo, ya que el injerto esta oculto en el saco
aneurismatico, no tiene contacto con el intestino, no hay
lineas de sutura y no hay maniobras quirtrgicas que puedan
desencadenar erosion intestinal. Sin embargo, ya en 1998'
se comunico el primer caso de fistula aortoduodenal después
de EVAR.

En este articulo se presenta un caso muy demostrativo
de FAE post-EVAR, se realiza una revision de la literatura
publicada al respecto y se actualiza este tema crucial en la
evolucion y el seguimiento de los pacientes portadores de
AAA tratados con EVAR.

Caso clinico

Varén de 73 afos, con antecedentes de HTA, dislipemia,
tabaquismo, enfermedad coronaria multivaso no revascula-
rizable, ictus isquémico y fibrilacion auricular. Ingreso en
nuestro centro por diarrea, anemia y pérdida de peso de
unas semanas de evolucion que se acompanaba de febricula.
A la exploracion se palpaba tumoracion pulsatil abdominal,
y los pulsos estaban ausentes en la extremidad inferior dere-
cha. La angio-TC abdominopélvica detectd la presencia de
un aneurisma de aorta infrarrenal (AAA) de 70 mm de diame-
tro, con cuello parcialmente calcificado, trombo intramural,
luz excéntrica y obstruccion de arteria iliaca comUn derecha
(fig. 1A). El duodeno mantenia un contacto estrecho con la
pared anterior del aneurisma (fig. 1B), pero ni en la endosco-
pia digestiva alta y baja a las que fue sometido el paciente,

Figura 1  Angio-TC. A. Reconstruccion del AAA. Cuello largo
y parcialmente calcificado. Iliaca comln derecha obstruida. B.
Corte axial: AAA de 7cm de didmetro, trombo abundante y luz
excéntrica. Duodeno en estrecha relacion con la pared anterior
del AAA.

ni en los estudios de imagen realizados, ni por datos clinicos
o analiticos podia sospecharse comunicacion directa entre
la aorta y el tubo digestivo.

Una vez estabilizado el proceso digestivo que se etiquetd
como de etiologia virica, y estando descartada la presencia
de enfermedad tumoral, se valoré al paciente para tra-
tamiento de su AAA. Debido a sus procesos de base fue
considerado de alto riesgo quirlrgico (ASA 3-4), por lo que
se decidid tratamiento endovascular.

Bajo anestesia general se implantd una endoprotesis
aortomonoiliaca izquierda Talent® AUB2214C155AX, (Med-
tronic, Inc, Minneapolis, Minn, USA) sin extensiones. Debido
a la obstruccion cronica de la arteria iliaca comUn derecha
no precisd oclusor contralateral. Se finalizd la intervencion
con injerto cruzado femorofemoral de dacron. No hubo com-
plicaciones en el postoperatorio inmediato, siendo el alta
hospitalaria al quinto dia.

A los tres meses del EVAR el paciente reingresé por sin-
drome coronario agudo e insuficiencia cardiaca. Se practico
angio-TC de control, comprobando AAA totalmente excluido
con injerto cruzado normofuncionante (fig. 2). No habia
clinica ni datos de imagen que hicieran sospechar de una
comunicacion aortoentérica. Fue dado de alta hospitalaria
precisando, sin embargo, nuevo ingreso a las dos semanas
por mal estado general, abdominalgia, vomitos, diarrea,
anemia, hipotension y angor precordial; sin fiebre. Tras su
estabilizacion clinica fue dado de alta con el diagndstico de
hepatitis isquémica por bajo gasto, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca congestiva y anemia de trastornos
cronicos. En la ecografia y en la angio-TC no se aprecia-
ron alteraciones. Endoprotesis sin fugas ni migracion, AAA
excluido. Asintomatico vascular.

Dos meses mas tarde, es decir, 6 meses post-EVAR, el
paciente preciso reingreso por cuadro digestivo iterativo sin

Figura 2  Angio-TC. Aneurisma excluido. Endoprotesis aorto-
monoiliaca. No hay fugas.
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Figura 3  Angio-TC. A. El saco aneurismatico ha perdido su
diametro y contenido, evacuado por via digestiva. Endopro-
tesis en su interior, presencia de burbujas de gas. B. El saco
aneurismatico se encuentra lleno de contenido, trombo y gas.
Endoprétesis en su interior.

fiebre, pero que evoluciond en dos semanas con presencia
de heces melénicas y fiebre. Hemocultivos negativos. En una
nueva angio-TC de control habia desaparecido, sorprenden-
temente, el trombo aneurismatico y habia presencia de gas
entre la pared adrtica —que se encontraba replegada— y la
endoprotesis: el contenido aneurismatico se habia evacuado
por via digestiva (fig. 3A). Era evidente el diagndstico de FAE.
El paciente experimento deterioro del estado general, con
anemia progresiva y heces melénicas recurrentes. Dos dias
mas tarde, un nueva angio-TC demostré reconstitucion del
contenido aneurismatico, con trombo excéntrico y gas junto
a la endoprétesis (fig. 3B).

Se indico intervencion quirdrgica urgente, en la que se
practico derivacion axilar izquierda al injerto femorofemo-
ral. En la laparotomia no se apreci6 sangre libre, material
purulento ni contenido intestinal, pero el duodeno estaba
intimamente adherido al AAA. Tras el control del cuello
aortico infrarrenal se procedio al pinzamiento aértico prac-
ticando una minima apertura del aneurisma que permitio la
explantacion de la endoprotesis (fig. 4Ay B). Una vez abierto
completamente el saco aneurismatico se visualizd la comu-
nicacion con la cuarta porcion duodenal. Posteriormente
se procedio a la sutura del muidn aortico, con reseccion
parcial del saco aneurismatico, ligadura de la arteria iliaca
comun izquierda, cierre con plicatura de la pared de la aorta

Figura 4
cialmente abierto, endoprotesis en su interior. Presencia de
contenido biliar. B. Aorta infrarrenal pinzada, explantacion de
la endopratesis.

Imagenes quirdrgicas. A. Saco aneurismatico par-

aneurismatica y sutura directa del orificio duodenal, con
interposicion de epiplon mayor (fig. 5A). La endoprotesis
explantada no presentaba ningln defecto técnico (fig. 5B).

El paciente permanecié en la Unidad de Reanimacion
durante 6 dias, recibiendo tratamiento antibiotico a base
de amikacina, metronidazol y piperacilina-tazobactam. Tras
un postoperatorio favorable pasé a planta iniciando tran-
sito intestinal, pero fallecié sibitamente al décimo dia. La
familia rechazo la necropsia. El cultivo del trombo extraido
del AAA fue positivo a Enterococcus faecium, Staphylococcus
epidermidis y Candida albicans.

Discusion

Las FAE secundarias a cirugia aértica convencional se pro-
ducen por declbito de un asa intestinal sobre la protesis en
su cuerpo o sus ramas (fistula enteroparaprotésica) o sobre
la linea de sutura adrtica, provocando la erosion simulta-
nea de la protesis y del intestino y la comunicacion entre
ambas estructuras. En este Gltimo caso la comunicacion
directa entre la luz adrtica o de la protesis arterial con la
luz intestinal constituye la verdadera FAEZ.

La cirugia adrtica convencional mas frecuentemente aso-
ciada a la FAE es la reparacion del AAA, siendo menos
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Figura 5 Imagenes quirurgicas. A. Aorta ligada y saco aneu-
rismatico suturado. Se puede ver el orificio duodenal con la
mucosa herniada. B. Endoprotesis explantada, sin defectos
estructurales.

frecuente en la cirugia derivativa aortobifemoral. Su presen-
tacion clinica mas comun es la hemorragia digestiva; pero
la FAE es una entidad cuyo diagnostico precisa de un alto
grado de sospecha segun la clinica y datos indirectos de las
técnicas de imagen, incluso en ausencia de signos o sinto-
mas de infeccion cronica. De hecho, cuando hay hemorragia
digestiva tras cirugia reconstructiva aortica deberia consi-
derarse que es causada por una FAE hasta que se demuestre
lo contrario.

Afortunadamente es una complicacion muy poco fre-
cuente, pero temible, pues a pesar de un rapido diagndstico
y un tratamiento quirdrgico adecuado conlleva elevada mor-
talidad.

Apenas se han publicado en la literatura médica una
treintena de casos de FAE post- EVAR, teniendo en cuenta
que hoy en dia el tratamiento endovascular del AAA es
un procedimiento ampliamente difundido y contrastado y
de practica habitual en todo el mundo. Aunque sea una
complicacion extraordinariamente rara, el EVAR no evita la
posibilidad de aparicién de FAE.

Entre las causas citadas por las que puede acontecer una
FAE post-EVAR se encuentran las derivadas del crecimiento,
rotura3, infeccion o inflamacioén del aneurisma y las deriva-
das de la propia endoprotesis, directamente o por causas
mecanicas* (fugas, migraciones, fracturas, angulaciones y
erosiones directas a partir del endoinjerto).

La erosion mecanica puede causar una FAE al lesionar
simultaneamente la pared adrtica e intestinal suprayacente.
Las endofugas proximales con o sin migracion protésica,
el crecimiento del cuello, la endotension y la expansion
del AAA post-EVAR también pueden provocar FAE: una pre-
surizacion continuada puede predisponer a este evento,
especialmente en AAA grandes®.

La etiologia de un caso publicado® (paciente con enfer-
medad de Crohn) se relaciondé con erosion del AAA a partir
del intestino inflamado. Otra teoria contempla la erosion de
la pared intestinal a partir de tejido inflamatorio de la pared
del AAA. Algunos casos comenzaron como rotura aneurisma-
tica, y es en la intervencion cuando se descubrié la presencia
de la comunicacion entero-aneurismatica.

En la bibliografia revisada se contempla la posibilidad
de que algunos casos fueran AAA previamente infectados o
contaminados (micéticos) pero asintomaticos o subclinicos,
o que la infeccion o contaminacion de la endoprotesis se
produjera en el momento de su implantacion. Otros casos
publicados tenian diagnéstico previo de AAA inflamatorio.

Durante el EVAR una lesion o perforacion de la pared
aortica podria ser causa de FAE. Se han descrito FAE tras
procedimientos endovasculares complementarios, como la
embolizacidn con coils para el tratamiento de fugas tipo 178,

Es habitual que, una vez explantada, no se aprecien alte-
raciones de la estructura metalica o material protésico de
los endoinjertos’.

El tratamiento mediante EVAR en pacientes con abdo-
men hostil parece anadir un factor de riesgo de aparicion de
FAE. En un caso (paciente con insuficiencia renal terminal
en hemodialisis'?) se cita la infeccion de la endoprotesis por
via hematdgena como causa de FAE.

Una historia larvada y heterogénea de sindrome general,
con astenia, febricula, anemia, marcadores inflamatorios
elevados, episodios de bacteriemia, en pacientes a los que
luego se les detecta AAA previamente asintomaticos, orienta
a que sean portadores de AAA micoticos subclinicos; si se
tratan con endoprotesis esta puede infectarse secundaria-
mente.

El tiempo de aparicion de los sintomas de FAE tras el
EVAR puede variar de dias a semanas, meses o anos. El curso
clinico de los pacientes parece mas benévolo y menos dra-
matico, dentro de la gravedad de la entidad: el sangrado es
menos intenso y los sintomas pueden ser menos evidentes.
La presencia de la endoprotesis protege, de alguna manera,
las hemorragias cataclismicas, pero a la vez provoca una
clinica mas sutil y enmascara los sintomas tradicionales.

Esa clinica insidiosa'" puede incluir episodios autolimita-
dos de sangrado digestivo acompanados de fiebre o anemia
crénica, con o sin dolor abdominal. Por eso es importante la
sospecha de que toda esta sintomatologia pueda estar rela-
cionada con una FAE. Para excluir otras causas de sangrado
intestinal, si el estado del paciente lo permite, es manda-
toria la realizacion de endoscopias tanto altas como bajas,
aunque es frecuente que en estos estudios no se observen
signos directos de FAE. Los segmentos intestinales mas fre-
cuentemente implicados son la tercera y cuarta porcion del
duodeno suprayacente al AAA™2, si bien hay un caso publi-
cado de comunicacién con el yeyuno'3.

Tres casos de los publicados comenzaron con clinica de
embolismos sépticos™#1¢: un paciente requirié amputacion
de la extremidad por infeccion masiva dias previos a la
deteccion definitiva de la FAE post-EVAR, otro paciente pre-
sento abscesos purulentos en una extremidad como signo
inicial de FAE y el Ultimo presenté embolismos sépticos peri-
féricos en los dedos de un pie.

La prueba de imagen determinante es la angio-TC'"'¢,
que aporta informacion acerca de la presencia de endofugas,
roturas, tejido inflamatorio periadrtico, contacto intimo



Tabla 1 Casos recogidos en la revision bibliografica

Caso Ano Autor y cita Clinica Endoprotesis Meses Etiologia-hallazgos Reconstruccion vascular Resultado
post-EVAR

1 1998 Norgren' A+HD Stentor 17 Masa periaortica, rotura de PFTE aortobiiliaco Vivo a 6 meses

endoprotesis

2 1999 Hausegger® A+HD Vanguard 18 Migracion de endoprotesis Dacron aortobiiliaco Vivo a 6 meses

3 2000 DiOthée?? HD +1 Stentor 22 Migracion de endoprotesis Axilobifemoral Vivo a 40 meses

4 2000 Makar’ A+HD+F Zenith 4 Enfermedad de Crohn No Exitus

5 2001 Ohki2* HD No descrita 9 Desconocida No Exitus

6 2001 Ohki?* I No descrita 30 Desconocida No Exitus

7 2001 Parry'® AS+HD AneuRX 6 Masa inflamatoria periadrtica Dacron plata bifurcado Vivo a 7 meses

8 2002 Kar'! | AneuRX 20 Desconocida (;endotension?) Dacron + rifampicina Vivo a 12 meses

9 2003 Alankar3 A AneuRX 4 Endoleak Dacron + rifampicina Vivo a 6 meses

10 2003 Elkouri® HD Talent 17 Embolizacion endoleak Axilobifemoral Exitus

11 2003 Bertges® I+V Ancure 53 Embolizacion endoleakl Axilobifemoral Vivo a 1 mes

12 2003 Abou-Zamzam?® | Ancure 11 Desconocida (;endotension?) Axilobifemoral Vivo a 4 meses

13 2004 French?’ HD Zenith 16 Infeccion de endoprotesis Axilobifemoral Exitus

14 2005 Lyden' ES No se cita 24 Desconocida Axilobifemoral Exitus

15 2006 Ueno'? A Hecha a mano 19 Masa inflamatoria periadrtica Axilobifemoral Vivo a 15 meses

16 2006 Ghosh? A+HD AneuRX 9 Infeccion de endoprotesis No Exitus

17 2007 Ruby?? A+HD Ancure 58 Desconocida (;endotension?) Dacron aortobiiliaco Vivo a 13 meses

18 2007 Chenu'® | Zenith 14 Desconocida (;endotension?) Aloinjerto aortobiiliaco Vivo a 2 meses

19 2007 Sharif!? HD Talent 10 Desconocida No Exitus

20 2007 Sharif!” HD Zenith 8 Enfermedad de Crohn Antibidticos Exitus

21 2007 Ratchford?¢ HD AneuRX 5,5 Infeccion, endoleak Axilobifemoral Vivo a 30 meses

22 2008 Riera'® ES Talent 36 Infeccion de endoprotesis Axilobifemoral Exitus

23 2008 Riera'¢ HD +1 AneuRX 12 Infeccion de endoprotesis Nueva endopratesis Exitus

24 2008 Riera'® HD +1 Talent 2 Endoleak No Exitus

25 2008 Saratzis'® A+HD Anaconda 6 Infeccion Explantacion Exitus

26 2008 Saratzis'® A+HD Endofit 12 Endoleak No Exitus

27 2008 Saratzis'® A+HD Powerlink 4 Rotura aneurisma No descrita Exitus

28 2008 Saratzis'® A+HD Endofit 0,5 Infeccion Axilobifemoral Vivo a 36 meses

29 2008 Saratzis'® A+HD Endofit 6 Infeccion Axilobifemoral Vivo a 12 meses

30 2009 Lane'® | Excluder 6 Infeccion Axilobifemoral Vivo (2 semanas)

31 2009 Fdez-Alonso?® A+HD Excluder 48 Endotension Axilobifemoral Vivo

32 2011 Fdez-Samos A+1+HD Talent 6 Desconocida jprevia a EVAR? Axilobifemoral Exitus

A: abdominalgia; AS: artritis séptica; ES: embolismo séptico; F: fiebre; HD: hemorragia digestiva; I: Infeccion; V: vomitos
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entre la pared del AAA con el intestino, abscesos o gas,
aunque no se aprecie paso de contraste hacia el tubo diges-
tivo. En muchas ocasiones en la TC tampoco se observan
signos directos de FAE, y esta solo se descubre en la inter-
vencion urgente a la que se ven sometidos estos pacientes,
pero puede excluir otras patologias asociadas a sangrado
intestinal.

El tratamiento obligado es la extirpacion de la endopro-
tesis mediante abordaje directo del AAAy la reparacion de la
comunicacion intestinal, salvo deterioro grave del paciente
que oriente hacia la abstencion terapéutica. El intestino
suele suturarse directamente con interposicion de epiplon.
Tratar solamente con antibioterapia es sindonimo de mala
evolucion a corto plazo y muerte de los pacientes.

La técnica de explantacion varia segin los diferentes
disefnos de las endoprotesis, pero si la FAE surge tras implan-
tacion de un dispositivo con fijacion activa suprarrenal sera
necesario un control supraceliaco u oclusion temporal con
baléon aodrtico. En el resto, la apertura del aneurisma una
vez pinzada la aorta permite extraer el endoinjerto sin mas
complicaciones.

Otra cuestion mas compleja es como reconstruir la con-
tinuidad arterial’®-2'. Parece mas razonable la derivacion
extraanatomica previa a la intervencion abdominal si la
urgencia del caso lo permite. Si no hay evidencia clara
de gran comunicacion aortoentérica, o la infeccion se eva-
lia como de bajo grado, podria intentarse reconstruccion
in situ con nueva protesis (PTFE, dacron-plata o bafada en
antibioticos) o aloinjerto criopreservado. En determinadas
ocasiones, si hay desequilibrio hemodinamico agudo, podria
ser conveniente implantar una nueva endoprotesis para per-
mitir estabilizar a los pacientes hasta demorar una cirugia
reglada.

El tratamiento quirdrgico debe asociarse con antibioti-
cos, pero no hay guias respecto al producto a prescribir o la
duracion exacta del tratamiento.

Analizado a posteriori, es probable que en nuestro caso,
en el momento del diagnostico del AAA antes del EVAR, ya
hubiera una FAE primaria con sintomatologia inespecifica, y
pruebas de imagen y endoscopicas reiteradamente negati-
vas. También es posible que en el momento del tratamiento
nuestro paciente fuera portador de un AAA primariamente
infectado, por la sintomatologia tan inespecifica que pre-
sentaba. Entre las causas de muerte subita postoperatoria
deberia contemplarse la dehiscencia del muién aodrtico.

Nuestro caso no presentaba fallo mecanico de la endo-
protesis, distorsion ni migracion, y la primera intervencion
trascurrio sin complicaciones, consiguiendo una exclusion
satisfactoria y completa del aneurisma. Lo verdaderamente
sorprendente es que, una vez desarrollada la FAE, el con-
tenido aneurismatico se evacuara completamente por via
digestiva, como demuestra la fig. 3A.

Conclusiones

La FAE post-EVAR es una complicacion muy rara: la mayoria
de los articulos revisados recogen casos aislados, a excep-
cion de un autor que aporta 5 casos, otro que aporta tres y
otros dos autores que aportan dos casos cada uno (tabla 1).

Aunque el EVAR es un tratamiento menos invasivo y
muy efectivo a medio plazo, los seguimientos a largo plazo

pueden detectar complicaciones??-2¢. Algunas pueden ser
resueltas de forma endovascular, pero otras como las FAE
precisan intervencion quirdrgica que conlleva elevada mor-
bimortalidad.

Es muy dificil concretar las secuencias etiopatogénicas
implicadas en las FAE después de tratamiento endovascular
del AAA, como ha quedado expuesto en la discusion?’. Pero
es muy importante destacar dos cosas: que la FAE puede
aparecer en ausencia de fallos mecanicos de la endoprote-
sis y que hay que sospechar presentaciones inhabituales de
FAE, porque los seguimientos clinicos y radiologicos no per-
miten detectar ni prevenir a tiempo esta fatal complicacion.
Como el disefio y mercado de endoprotesis esta en constante
evolucion, muchas de las complicaciones directamente rela-
cionadas actualmente con el EVAR iran paulatinamente
disminuyendo.

Los cirujanos vasculares, entrenados hoy en dia para
la practica de procedimientos endovasculares, no deben
abandonar la destreza en la cirugia abdominal, el abordaje
directo de la aorta y el manejo de derivaciones extraana-
tomicas para poder desenvolverse en el tratamiento de las
FAE post-EVAR, en donde la mortalidad operatoria supera el
50%.

Esta revision es la primera que se publica en espafol y
es la mas extensa de la literatura, recogiendo un total de
32 casos. Incluido el de esta aportacion, se han publicado
5 casos en nuestro pais'22,
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