Angiologia. 2012;64(5):199-205

ELSEV
DOYMA

! Angiologia

Angiologia

www.elsevier.es/angiologia

ORIGINAL

Serie de casos. Experiencia de un unico centro en el tratamiento
de fistulas aortoentéricas

J. Alvarez Garcia*, L.F. Riera Del Moral, L. Cuervo Vidal, M. Gutierrez Nistal,
A. Fernandez Heredero y L. Riera De Cubas

Servicio de Cirugia Vascular, Hospital Universitaro La Paz, Madrid, Espafa

Recibido el 24 de octubre de 2011; aceptado el 6 de febrero de 2012
Disponible en Internet el 25 de junio de 2012

PALABRAS CLAVE
Fistula
aortoduodenal;
Fistula aortoentérica;
Fistula paraprotésica;
Infeccion protésica;
Recidiva de fistula
aortoentérica

Resumen

Objetivo: Analizar nuestra experiencia y resultados obtenidos en una patologia infrecuente,
compleja y grave como la fistula aortoentérica (FAE).

Material y métodos: Nueve pacientes (7 hombres y 2 mujeres) con fistula secundaria aor-
toentérica tratados durante el periodo 2000-2010 se agruparon en funcion de la estabilidad
hemodinamica: 3 hombres estables, 4 hombres y 2 mujeres inestables.

La patologia adrtica previa y su tratamiento fueron: 4 sindromes de Leriche y 2 aneurismas
de aorta y un aneurisma roto tratados con bypass aortobifemoral y dos endovascular aneurysms
repair (EVAR). Otros datos recogidos fueron: factores de riesgo cardiovascular, patologia y
cirugia abdominal previa, la localizacion de FAE secundaria, periodo de tiempo hasta la FAE,
evolucion y recidivas.

Resultados: Las FAE secundarias aparecieron tras una media de tiempo de 85,8 meses (mediana:
104; rango: 5-204). Cuatro se trataron con bypass extra-anatomico, 3 inestables. Tres pacien-
tes con reparacion in situ, 2 inestables. Dos de forma endovascular, uno inestable. Hubo una
muerte intra-quiréfano, inestable, y durante los primeros 30 dias fallecieron otros 4 pacientes,
3 inestables y uno estable. Los 4 pacientes que sobrevivieron sufrieron una recidiva de la FAE
tras tres meses de media (intervalo: 2-5); solo dos se trataron, uno con endoprotesis y otro con
bypass axilobifemoral.

Conclusiones: La FAE secundaria es una complicacion grave, rara y compleja, con una alta mor-
bilidad y mortalidad. No existe un tratamiento estandar, aunque es fundamental el tratamiento
urgente de la hemorragia, incluyendo la terapia endovascular, con o sin una nueva intervencion
para el tratamiento definitivo.
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A case series. Experience of a single centre in the treatment of aortoenteric fistulas

Abstract

Objective: To analyse our experience and results of a rare, complex and serious disease, aor-
toenteric fistula (AEF).

Material and methods: Nine patients (seven males and two females) with secondary aortoen-
teric fistula treated during the period 2000-2010, were grouped according to hemodynamic
stability: stable three males. Four males and two females were unstable.

Previous aortic pathology and its treatment were: four Leriche syndrome, two aortic
aneurysms and a ruptured aortic aneurysm treated by aortobifemoral bypass and two EVAR
(endovascular aneurysms repair). Other data collected: cardiovascular risk factors, previous
abdominal pathology and its surgery, the location of the secondary AEF, period of time until the
appearance of AEF, evolution and recurrence.

Results: The secondary AEF appeared after a mean time of 85.8 months (median 104, range 5-
204). Four were treated with extra-anatomical bypass, and three were unstable. Three patients
with in situ repair, two unstable. Two with endograft, one unstable. There was one death during
surgery, unstable, and during the first 30 days, four patients died, 3 unstable, one stable. The
four surviving patients had a recurrence of the AEF after a mean of three months (range, 2-5),
only two were treated, one patient with endograft and one with axilobifemoral bypass.

Conclusions: Secondary AEF is a serious, rare and complex complication, with high morbidity
and mortality. No standard treatment exists, although the urgent treatment of bleeding is
essential, including endovascular therapy, with or without a new intervention for definitive

treatment.

© 2011 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las fistulas aortoentéricas (FAE), comunicaciones entre tubo
digestivo y aorta o seno aortoparaprotésico, descritas por
primera vez por Sir Astley Cooper en 1829', constituyen
una entidad rara y de muy mal pronéstico?, cuya etiologia
no esta claramente definida, existiendo teorias infeccio-
sas y de naturaleza fisica®. Se clasifican en primarias (FAE
1.2) y secundarias (FAE 2.?), utilizando como criterio la
aparicién espontanea de la misma, o tras una manipula-
cion previa, incluyendo técnicas endovasculares?, o no de
la aorta, respectivamente. Las FAE 1.2, con una incidencia
que se encuentra entre el 0,04 y 0,07%3, se deben princi-
palmete a aneurismas de aorta abdominal (AAA), aunque
hay otras causas como el ulcus péptico, las neoplasias, la
aortitis, los pseudoquistes pancreaticos, la tuberculosis, la
patologia apendicular o diverticular, el dafo por radiacion,
la necrosis quistica, los colicos biliares y los traumatismos?.
En lo referente a las FAE 2.2, la manipulacion de las estruc-
turas retroperitoneales, junto con la pérdida de la barrera
original de separacion entre aorta y tubo digestivo, hacen
mas probable la produccién de una fistula.

Nuestro objetivo es analizar nuestra experiencia y
resultados obtenidos en pacientes de nuestro ambito, y com-
pararlos con estudios y series internacionales.

Material y métodos

Se realizo6 un estudio observacional retrospectivo en un Unico
centro, durante un periodo de 11 afos, comprendido entre
enero de 2000 y diciembre de 2010, en los que se tratd
a 9 pacientes con FAE 2.2,

Los pacientes se trataron con ligadura aodrtica y bypass
axilobifemoral, reparacion in situ (fig. 1) o con tratamiento
endovascular, segun el criterio del médico responsable que
valoré, en cada caso, la disponibilidad de recursos, la

Figura 1  Tratamiento abierto de FAE. Traccion del duodeno
con la pinza y visualizacion de protesis incluida dentro del
mismo.
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Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes
Caso n.° Sexo Edad Comorbilidades ATCD quirurgicos Clinica de FAE
1 M 53 DL, tabaquismo Ulcera por estrés HDA-HDB + shock
2 \" 73 Tabaquismo, EPOC, Ca. Ulcera duodenal, Hematemesis, irritacion
papilar urotelial Gastrectomia Billroth Il peritoneal, hipotension,
pérdida de conciencia
3 \' 54 DL, tabaquismo, cardiopata Perforacion duonenalpor AINE Hematoquecia
4 M 64 DL, tabaquismo, cardiopata, - HDA, dolor MID
EPOC
5 \' 73 Tabaquismo, EPOC Perforacioncolon-sigma Hematemesis
6 Vv 55 Tabaquismo, ACVA - Dolor en fosa lumbar, disnea
y hemoptisis
7 \ 73 DL, HTA, IRespC Dolor en fosa lumbar
izquierda
8 \'% 75 Tabaquismo, HTA, EPOC, DL, Hematemesis e
Ca prostata inestabilidadhemodinamica
9 \% 63 DM, tabaquismo, cardiopata Hemicolectomia derechapor Febricula, vomitos

Ca colorrectal

hematicos, hematemesis y
melenas

ACVA: accidente cerebrovascular; ATAD: antecedentes; DL: dislipemia; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; HTA: hipertension arterial; IRespC: insuficiencia respiratoria cronica; M: mujer; V: varon.

técnica a la que estuviera mas habituado y las caracteris-
ticas del paciente: edad, comorbilidad, anatomia y accesos
vasculares.

Se recogieron las siguientes variables: edad y sexo de
los pacientes, comorbilidades presentes en el desarrollo
del primer episodio de FAE (hipertension, habito tabaquico,
dislipemia, diabetes, neoplasias, cardiopatia isquémica,
insuficiencia renal en hemodialisis, patologia obstructiva
respiratoria y patologia y cirugias de la cavidad abdominal).
También recogimos la patologia vascular original y su trata-
miento, tiempo hasta que se presentd la FAE, localizacion de
la misma, método diagndstico, procedimiento que se realizé
y evolucion posterior, asi como los cultivos tomados antes,
durante y/o después de la cirugia.

Se clasificd a los pacientes en funcién de su estabilidad
hemodinamica. Se utilizaron como criterios de inestabili-
dad hemodinamica los previamente publicados y utilizados
en otros estudios®: a) presion arterial sistolica menor a
100 mm Hg, asociada a taquicardia; b) hipotension severa; c)
necesidad de transfusion sanguinea masiva; y d) hemorragia
masiva.

La mortalidad asociada al procedimiento la dividimos en
mortalidad intraquir6fano, mortalidad en el primer dia, pri-
mera semana y antes del alta. Al ser una serie pequefa se
describe la evolucion de los pacientes que sobrevivieron.

Definimos las recidivas como una nueva FAE, demos-
trada en quiréfano, o como una hemorragia digestiva alta,
habiendo descartado otras causas, aparecida tras un trata-
miento efectivo y con un periodo libre de enfermedad de al
menos un mes.

Resultados

De los 9 pacientes tratados (7 hombres:2 mujeres; mediana
de 64 anos; rango: 53-73), 6 tenian inestabilidad hemo-
dinamica (4 hombres:2 mujeres; 68,5 ahos) y 3 pacientes

estaban clinicamente estables (3:0; 55 afos). El sintoma
principal que llevo al diagndstico fue la hemorragia digestiva
documentada por el clinico (7/9), bien fuera hemateme-
sis bien hematoquecia, seguido por dolor abdominal (4/9)
y alteraciones hemodinamicas (2/9). Otros sintomas des-
critos fueron: hemorragias a otros niveles, sindrome febril
prolongado y alteracion del nivel de conciencia (1/9) (tabla
1).

La prueba complementaria mas usada fue la angioTC
(7/9), que interpretando signos indirectos (figs. 2y 3), como
la presencia de aire en la pared adrtica o retroperitoneo,
adelgazamiento de la pared intestinal y discontinuidad de la
grasa periaortica fue diagndstica en el 71% (5/7). Otras prue-
bas utilizadas fueron técnicas endoscopicas, arteriografia y
enema opaco, no resultando diagndsticas. Dos pacientes se
trataron sin realizar ninguna prueba de imagen (tabla 2).

Figura 2 Imagen perteneciente al paciente 5. Se observa
intimo contacto entre duodeno y prétesis, con disrupcion de
la grasa periadrtica.



Tabla 2 Tratamiento de la FAE. Resultados

Caso n.° Pruebas Tratamiento Mortalidad Tiempo a a Tratamiento de la Mortalidad
complementarias (PC) recidiva (meses) recidiva
1 TC -Arteriografia - Reparacion in situ Supervivencia mayor al mes 5 Endovascular Exitus a los 3 anos
Endoscopia-
2 Sin PC Bp extranatomico Exitus intraquiréfano - -
tras ligadura y
reseccion
3 TC -enema opaco - Tratamiento Supervivencia mayor al mes 11 Bp extra- anatomico tras Exitus en la
colonoscopia endovascular ligadura y reseccion primera semana
-gastroscopia -
4 TC + Bp extranatomico Exitus en primeras 24 h - -
tras ligadura y
reseccion
5 TC + Bp extranatomico Exitus en la primera semana - -
tras ligadura y
reseccion
6 TC + Bp extranatomico Exitus en la primera semana - -
tras ligadura y
reseccion
7 TC + Reparacion in situ Supervivencia mayor al mes 2 No se realiza Exitus sin tratar
tratamiento
8 Sin PC Tratamiento Exitus en las primeras 24 h - -
endovascular
9 TC - Reparacion in situ Supervivencia mayor al mes 2 Endovascular Exitus en la
primera semana
TC: angio-TAC.
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Tabla 3 Caracteristicas de la FAE
Caso n.° Localizacion Estabilidad Cirugia Previa Intervalo hastaFAE Cultivo
2.2 (meses)
1 Duodeno | L Leriche-Bp 143 K. pneumoniae, C. albicans
2 Yeyuno | AAA-EVAR 120 K. oxytoca, Sintermedis, C.
glabatra, C. albicans, E. coli
3 No localizada E Leriche-Bp 132 -
4 Duodeno | Leriche-Bp 5 E. cloacae, S. constellatus
5 Ileon apendicular I AAA-Bp 28 SARM
6 Duodeno E Leriche-Bp 24 C glabatra
7 Duodeno E AAA-Bp 204 -
8 Duodeno I AAAr-Bp 104 -
9 Duodeno | AAA-EVAR 13 S. constellatus, Prevotella sp.,

Peptostreptoccocus sp., V.
parvula, A. odostolyticus

AAA: aneurisma de aorta abdominal; AAAr: aneurisma de aorta abdominal roto; Bp: bypass aortobifemoral; E: clinicamente estable;
EVAR: tratamiento endovascular de AAA; I: inestable hemodinamicamente; Leriche-Bp: sindrome de Leriche; SARM: Staphilococcus

aureus resistente a meticilina.

Los gérmenes mas frecuentemente aislados fueron Ente-
rococcus cloacae, Candida albicans, Candida glabatra vy
Streptococcus constellatus (tabla 3).

Durante el periodo estudiado se trataron 824 pacien-
tes sobre el sector aortico, de los cuales 133 tenian AAA
abierto, 395 AAA endovascular aneurysm repair (EVAR), 60
aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) abiertos, 37 AAAr
endovascular, 124 sindromes de Leriche tratados con bypass
aortobifemoral y 75 pacientes, 24 abierto y 51 endovascu-
lares, que por diferentes circunstancias (migracion de la
endoprotesis, endofugas, pseudoaneurismas anastomaticos,
bypass aorto-mesentérico, disecciones, infecciones proté-
sicas, Ulceras aorticas penetrantes, etc.) sufrieron cirugia
aortica, obteniendo una incidencia de FAE 2.2 global del 1,1%
(tabla 4).

En el grupo de los pacientes con inestabilidad hemodi-
namica 4 eran portadores de un bypass aortobifemoral, dos
por patologia oclusiva y dos por AAA. Dos pacientes habian
sido tratados de un AAA mediante EVAR. El tiempo trans-
currido desde la cirugia hasta la aparicion de la FAE 2.2 fue
de 66 meses de mediana (media 68,8 meses; rango: 5-143).
La localizacion mas frecuente del defecto visceral fue el

Figura 3 Imagen perteneciente al paciente 7. Se observa
coleccion y gas periadrtico, junto con intimo contacto entre
aorta e intestino.

duodeno (3/6). De los otros tres pacientes, uno tenia lesio-
nado el yeyuno, otro el ileon y en uno no se localizd, ya que
se trato exclusivamente de forma endovascular (tabla 3).
Tres pacientes se trataron mediante reseccion y bypass axi-
lobifemoral, dos con reparacién in situ y uno mediante
tratamiento endovascular. La mortalidad asociada al pro-
cedimiento fue del 66%: un exitus intraquiréfano, 2 en las
primeras 24 horas y otro en los primeros 30 dias. Dos pacien-
tes sobrevivieron mas de un mes, los 2 tratados mediante
reparacion in situ. Estos 2 pacientes presentaron un nuevo
episodio de FAE 2.2 a los 5 y 2 meses, que se trataron de
forma endovascular, con antibioticoterapia asociada, falle-
ciendo uno en la primera semana y otro a los 36 meses por
complicaciones sépticas (tabla 2).

De los pacientes estables clinicamente todos eran porta-
dores de bypass aortobifemoral, dos por sindrome de Leriche
y uno por AAAr. El intervalo de tiempo hasta presentar FAE
2.2 fue de 132 meses de mediana (media 120 meses; rango
24-204). En dos pacientes se localizo la FAE en el duodeno,
en el otro paciente no se localizé al tratarse exclusiva-
mente de forma endovascular (tabla 3). El tratamiento de
estos pacientes consistid en reseccion y bypass extraanato-
mico, reparacion in situ y endoprotesis. El paciente tratado
con bypass extraanatomico fallecié en los primeros 30 dias,
tras hemorragia incontrolable por dehiscencia del muion
aortico. La reparacion in situ fue exitus a los 2 meses. El
enfermo con tratamiento exclusivo endovascular falleci6 a
los 11 meses. La causa de fallecimiento de estos dos pacien-
tes fue un segundo episodio de FAE. En el primer caso el
paciente fallecio sin tratar y en el segundo, tras tratarse con

Tabla 4 Incidencias de FAE 2.2 por grupos

AAA tratamiento abierto 1,5%
AAA tratamiento EVAR 0,5%
AAAr tratamiento abierto 1,7%
Sindrome de Leriche tratamiento bypass 3,3%

AAA: aneurisma de aorta abdominal; AAAr: aneurisma de aorta
abdominal roto.
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Tabla 5 Mortalidad

Asociada a Supervivencia
procedimiento mayor al mes
Global 56% 44%
Inestables 66% 33%
Estables 33% 66%

bypass extraanatomico, el exitus sobrevino en la primera
semana (tabla 2).

La mortalidad precoz fue del 56%, con una supervivencia
mayor al mes del 44% y al afo del 22% (tabla 5). Ningun
paciente sufrié una amputacion mayor.

Discusién y conclusiones

La FAE es una complicacién muy grave que conlleva altas
cifras de mortalidad. Dada su complejidad, rareza y la poca
experiencia acumulada, no existe untratamiento estandar.
En lo que se refiere a la poblacion espanola no encontramos
revision alguna sobre esta patologia, por lo que nos parece
interesante exponer nuestros resultados con pacientes de
nuestro ambito.

Los AAA y su tratamiento son la causa mas frecuente de
FAE 2.2 (54,51%) seguida por la patologia arterial oclusiva
(42,96%)?, datos que no discrepan con los nuestros: AAA 44%,
patologia oclusiva 44%, AAAr 11%, el 77% tratados mediante
bypass y 33% con técnica endovascular.

También hay casos descritos de formaciéon de FAE tras
angioplastias percutaneas, o tras la embolizacion con coils
metalicos?. La incidencia de las FAE 2.2 se sit(ia entre el 0,36
y el 1,6% de todas las cirugias adrticas®?, cifras similares a
las obtenidas en nuestra serie.

Esta enfermedad, de dificil diagnostico, puede ser con-
fundida con otras patologias abdominales. La triada que
clasicamente se le ha adjudicado, ademas de no ser exclu-
siva de este cuadro, no siempre esta presente, con una
frecuencia por sintomas del 64% para la hemorragia diges-
tiva, 25% para la masa abdominal pulsatil y 32% para el dolor
abdominal'. En nuestra serie la hemorragia digestiva se pre-
sentd en el 77% y en el 44% el dolor abdominal, sin recogerse
en la exploracion ni en la historia clinica la existencia o no de
masa pulsatil. La hemorragia centinela, signo clinico tipico
de la FAE, es un signo prodromico, que indica la proximi-
dad de hemorragia masiva. Esta proximidad se ha descrito
desde horas hasta meses, aunque en diferentes referencias
podemos encontrar intervalos de 3,1 dias?, o series en las
que en el 40% de los pacientes la hemorragia digestiva no se
presenta hasta pasada la primera semana’.

Las pruebas complementarias diagnostican un tercio de
los pacientes segln ciertas series', no habiendo ninguna que
haya demostrado absoluta eficacia en el diagnéstico?. La
esofagogastro-duodenoscopia tiene la particularidad de pre-
cisar un endoscopista experimentado y que examine todo
el duodeno, alcanzando sensibilidades de entre el 25 y el
80%°. También existe la capsula endoscdpica, con gran uti-
lidad en la hemorragia intestinal de causa desconocida, que
incluso ha diagnosticado casos de FAE®. La tomografia com-
putarizada (TC), quiza el método mas sensible, solo tiene
un signo directo de FAE, la extravasacion de contraste que

raramente se manifiesta, aunque una buena interpretacion
de signos indirectos, como son la presencia de aire en la
pared aortica o retroperitoneo, adelgazamiento de la pared
intestinal y discontinuidad de la grasa periadrtica’ puede
llegar a detectar el 93% de los casos®. Otras pruebas des-
critas en la literatura, como la tomografia por emision de
positrones, la resonancia magnética nuclear, la eco-doppler
y las pruebas con contraste, tienen peores resultados que
las anteriormente descritas o son poco accesibles. En nues-
tro centro el método predilecto es la TC, que fue usada en
el 77% de los casos alcanzando el diagnostico de FAE en el
57%. Otras pruebas que se utilizaron fueron arteriografia,
enema opaco, colonoscopia y endoscopia, que no fueron
diagndsticas (tabla 2).

Ante una hemorragia digestiva, habiéndose descartado
patologia perianal y gastroduodenal especifica del aparato
digestivo, en un paciente con bypass o endoprotesis adrtica,
la primera sospecha diagndstica debe ser FAE', sabiendo que
1 de cada 500 hemorragias intestinales corresponden a una
FAE’.

El tiempo de formacion de la FAE tras una cirugia adrtica
varia entre 2 semanas y 120 meses'. En nuestra pequefa
serie obtuvimos un periodo medio de 85,8 meses o 7 anos
—mediana de 105 meses— con un rango que va desde los
5 a los 204 meses.

Se han descrito gran variedad de tratamientos posibles.
Clasicamente, el desbridamiento del tejido infectado y el
bypass extraanatomico era de eleccion, cumpliendo los
principios terapéuticos de rapido control de la hemorra-
gia, mantenimiento de la perfusion distal y reseccion del
tejido infectado’; no obstante sus resultados, no son todo
lo buenos que cabria desear: mortalidad precoz entre el 18-
44%, mortalidad asociada a procedimiento del 42% (12-72%)
y tasa de amputaciones temprana del 57%. Alternativas a
este tratamiento son: la reparacion in situ con una mortali-
dad precoz de 8-13,3% y asociada a procedimiento del 20%
(5-52%) y con tasas de amputaciones del 0 al 14%"-2; las técni-
cas endovasculares*, en general, como primera intervencion
de un tratamiento en dos fases; la reparacion de la lesion
utilizando criopreservados o vena femoral superficial auto-
loga. Con los resultados obtenidos en esta pequefa serie,
no podemos concluir que ningln tratamiento sea superior
a otro, aunque no encontramos grandes discordancias con
la literatura consultada, en los que la mortalidad asociada
al procedimiento con las estrategias contemporaneas es del
54%8, mientras que en nuestra serie es del 56%.

Las reparaciones in situ se aconsejan en las FAE en las que
no se objetive infeccion severa, aunque otras publicaciones,
mas permisivas, solo excluyen aquellas infecciones en las
que se objetiven grandes colecciones purulentas. Las técni-
cas endovasculares se han postulado como una opcion valida
en el tratamiento urgente como puente, o no, hacia solucio-
nes mas duraderas'-35. Estas técnicas con menor morbilidad
y mortalidad tienen una alta incidencia de recidiva hemorra-
gica y sepsis®?.

Los signos de sepsis preoperatoria se encuentran entre
los factores que condicionan el mal pronéstico de esta pato-
logia: fiebre, recuento de leucocitos mayor a 10.000 por
decilitro, y/o la presencia de colecciones liquidas o aire
alrededor de la protesis en la TC>.

En lo referente a las complicaciones ulteriores
se han descrito reinfecciones o infecciones de novo,
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pseudoaneurismas, roturas del mundn aértico y recidivas,
las cuales estan poco descritas’.

La literatura consultada recomienda un tratamiento
urgente mediante la técnica en la que se tenga mas expe-
riencia, incluyendo el tratamiento endovascular®. En este
caso, se aconseja en la medida de lo posible una segunda
intervencion en busca de un tratamiento definitivo en fun-
cion de las caracteristicas del paciente, ya sea extraccion
y bypass extraanatdémico o reparacion in situ e interposi-
cion de epiplon. En nuestra serie el criterio del cirujano de
guardia fue el que definid la eleccion de una u otra técnica.

La falta de experiencia y la ausencia de un protocolo
de actuacion, debido precisamente a lo excepcional de los
casos, asi como a la variabilidad en cuanto a la clinica, el
diagnostico, el antecedente quirdrgico y la anatomia de los
casos son las limitaciones principales de este analisis retros-
pectivo de un largo periodo de tiempo. La fortaleza es,
asimismo, la experiencia en el «mundo real» de un Unico
centro.
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