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RESUMEN

La fistula aortoentérica es una entidad poco frecuente y con elevada mortalidad, que tratamos en los
servicios de cirugia de forma ocasional. Clasicamente el tratamiento propuesto es la correccién mediante
cirugia abierta con injerto protésico de Dacron y reseccion intestinal en el mismo acto. Dados los malos
resultados, en los dltimos afios se han descrito algunos casos de tratamiento endovascular con implante
de endoprotesis.

Presentamos un caso de fistula aortoentérica resuelta mediante abordaje hibrido con implante de endo-
proétesis y posterior reseccién intestinal con sellado de la fistula a través de cirugia abierta. Se trataba de
un paciente varén de 75 afios que ingresé en nuestro hospital con sintomas de sindrome aértico agudo
y que evidenci6é en angiotomografia computarizada un aneurisma de aorta abdominal ya conocido de
8,4 x 8,4 x 9,5cm y luz vascular de 5 x 3,4 cm, asi como signos de infiltracion de la grasa periadrtica que
indicaban rotura de la luz vs. fistula aortoentérica. Dada la inestabilidad hemodinamica del paciente, se
decidié implante urgente de endoproétesis con cirugia en un segundo tiempo en vez del abordaje abierto
convencional. Se realizé el implante de endoprétesis sin incidencias iniciales, pero con necesidad de rese-
llado por endofuga en el control de imagen posterior. En un segundo tiempo se realiz6 reseccién intestinal
y cierre de la fistula, ya previamente sellada de forma directa. El paciente evolucioné favorablemente y
fue dado de alta.

El abordaje hibrido abierto y endovascular en enfermedades complejas y de alta mortalidad como es el
caso de la fistula aortoentérica puede ofrecer una supervivencia mayor en pacientes con alta morbilidad.

© 2023 Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Publicado por Elsevier Espaiia,
S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Aortoenteric fistula treated and resolved with an open and endovascular
hybrid approach

ABSTRACT

Aorto-enteric fistula is a rare entity with high mortality, occasionally surgically treated. Classically, the
proposed treatment is open surgical repair with a Dacron prosthetic graft and intestinal resection in
the same act. Given the poor results, in recent years some cases of endovascular treatment with stent
implantation have been described.

We present a case of an aortoenteric fistula resolved by a hybrid approach through stent implantation
and intestinal resection with fistulaa sealing by open surgery in a second stage. This is a 75-year-old male
patient who was admitted to our hospital with symptoms of acute aortic syndrome. The CT aortogram
revealed a known abdominal aortic aneurysm of 8.4 x 8.4 x 9.5 cm and a vascular luz of 5 x 3.4 cm with
signs of periaortic fat infiltration suggesting luz rupture vs. aortoenteric fistula. Given the hemodynamic
instability of the patient, the team decided on emergent EVAR implantation with intestinal resection
surgery in a second stage. The endoprosthesis was implanted without initial incidents but a resealing
had to be performed due to endoleak in the subsequent control CT aortogram. In a second stage, the team
performed the intestinal resection and closure of the fistula. The patient recovered favorably and was
discharged.

The hybrid open and endovascular approach in complex pathologies with high mortality, such as
aortoenteric fistula, may offer an alternative approach in patients with high morbidity.

© 2023 Sociedad Espaniola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Published by Elsevier Espaiia,
S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Antecedentes

La fistula aortoentérica es una entidad poco frecuente, se da
entre un 0,04% y un 0,07% en algunas series', y con elevada
mortalidad?, que ocasionalmente tratamos en los servicios de ciru-
gia. Dada su escasa prevalencia, las series de casos publicadas son
muy pocas, con varias opciones de tratamiento propuestas y casi
todas con malos resultados.

Las fistulas aortoentéricas primarias son aquellas que se pro-
ducen de forma espontanea, sin que exista tratamiento vascular
previo®. Las causas no estan claras, aunque se cree que pueden pro-
ducirse fruto de la presencia de un aneurisma pulsatil previo y del
traumatismo que esto produce sobre la pared intestinal y que dan
lugar a un dectbito y a una solucién de continuidad. Esto produce
translocacién bacteriana con la consiguiente infeccion y sepsis, asi
como hemorragia digestiva. Todas estas caracteristicas la hacen una
entidad de elevada mortalidad, incluso con tratamiento. La mayoria
delasfistulas aortoentéricas, pues, son consecuencia de aneurismas
de aorta abdominal en mas del 70% de los casos. Otras causas menos
frecuentes son los antecedentes de radiacion, Glceras pépticas, pro-
cesos oncolégicos o la enfermedad inflamatoria intestinal®-S.

Los sintomas mas comunes que producen las fistulas aortoenté-
ricas son dolor abdominal, sangrado gastrointestinal y masa pulsatil
en el abdomen. Sin embargo, la presencia completa de esta triada
no es frecuente: se calcula que su incidencia esta en torno al 10-25%,
seglin datos recogidos en la bibliografia médica. Otros signos menos
frecuentes son la fiebre y las embolias sépticas en las extremidades
inferiores por translocacién bacteriana. El método mas utilizado
actualmente para confirmar el diagndstico es la angiotomografia
computarizada (angio-TC), que ofrece una sensibilidad superior al
85% con la ventaja de no ser una técnica invasiva, en contraposiciéon
con los métodos angiograficos tradicionales?-11,

Algunos de los signos sugestivos de fistula aortoentérica que
pueden aparecer tras la angio-TC son: presencia de aire en el inte-
rior de la aorta o el saco aneurismatico, distorsion del tejido adiposo
periduodenal y edema de pared intestinal. El signo patognoménico
clasico es la extravasacién de contraste a la luz intestinal*>.

El tratamiento propuesto de forma clasica es la correccién
mediante cirugia abierta con injerto protésico de Dacron y resec-
cién intestinal en el mismo acto. Dados los malos resultados
y la elevada mortalidad, en los Gltimos afios se han descrito
algunos casos de tratamiento endovascular con implante de
endoprétesis>'213, con el consiguiente riesgo de infeccién del
injerto, por lo que se propone incluso tratamiento antibidtico a
largo plazo?. A pesar de esto Gltimo, la correccién endovascular
puede disminuir la tasa de mortalidad a corto plazo, ademas de
servir de terapia puente para una reparacién definitiva quirdrgica
en un segundo tiempo en un paciente con una situacién clinica mas
favorable, lo que disminuye los riesgos potenciales'4.

Presentamos un caso de fistula aortoentérica resuelta mediante
abordaje hibrido con implante de endoprétesis y, en un segundo
tiempo, reseccién intestinal con sellado de la fistula a través de
cirugia abierta'>.

Material y métodos

Presentamos el caso de un paciente varén de 75 afios, con
antecedentes personales de cardiopatia isquémica y gammapatia
monoclonal, en seguimiento por aneurisma de aorta abdominal sin
criterios de reparacion quirtrgica ni endovascular. Ingresé derivado
de otro hospital por dolor abdominal e hipotensién, para estudio y
tratamiento de sindrome aértico agudo.

Ya en nuestro hospital se aprecié anemizacién progresiva con
sospecha de sangrado digestivo. En la angio-TC se evidencié aneu-
risma de aorta abdominal de 8,4 x 8,4 x 9,5cm y luz vascular de
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Figura 2. Corte longitudinal de angio-TC en la que se observa aneurisma protru-
yendo en asas intestinales y pared anterior abdominal.

5x3,4cm (fig. 1), con medidas de aorta en zona infrarrenal de
2,2 cmy 2,4 cm en el cuello, con una distancia hasta las arterias
renales de 1 cm. Ademas, se observaron signos de infiltracién de la
grasa periadrtica que indicaban rotura de la luz vs. fistula aortoen-
térica (fig. 2). El paciente presenté nuevo episodio de hemorragia
digestiva alta y se desestabiliz6, por lo que se decidié implante de
endoprotesis urgente, dado el altisimo riesgo quirtrgico (y a pesar
de ser un caso dificil para abordaje endovascular).

Se realiz6 abordaje femoral bilateral con posterior hemostasia
con Proglide®. Se implanté endoprétesis bifurcada Endurant II®
(ETBF3216C124EE, ETLW1613C124EE, ETLW1613C93EE, Medtro-
nic) en zona infrarrenal con extensién a ambas iliacas primitivas y
anclaje infrarrenal, sin ocupar las arterias renales.

En la angio-TC de control se evidencié endofuga tardia tipo I, por
lo que se realiz6 nueva arteriografia y sellado con balén Reliant®
(Medtronic) del cuello y los solapes derechos, con resolucién, segtin
se observé en el control radiolégico posterior (figs. 3 y 4).

El paciente pasé6 a UCI, donde fue estabilizado y, una semana mas
tarde, se le realiz6 la cirugia abierta, con abordaje mediante laparo-
tomia media para reseccién intestinal, en la que se evidencié gran
aneurisma centroabdominal no pulsatil, por lo que se intuy6 que
habia habido un adecuado control endovascular. Se realizé manio-
bra de Cattell-Braasch completa hasta aislar fistula aortoentérica
de al menos 1,5cm de didametro (fig. 5). No se observé sangrado
activo tras separar el duodeno del aneurisma. Se hizo reseccién de
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Figura 3. Imagen radioldgica posterior al implante de endoprétesis donde se
observa zona aérea en contacto con saco aneurismatico con posible solucién de
continuidad.

Figura 4. Arteriografia de control tras implante sin endofuga.

los bordes duodenales, con rafia primaria biplano, Tachosil® en el
lecho del aneurisma y epiplén entre las estructuras.

Durante todo el ingreso tras el implante de la endoproétesis el
paciente se mantuvo estable y con buena evolucién: se resolvié
por completo la anemizacién y la situacién de inestabilidad que
presentaba al ingreso.

Resultados

Tras las 2intervenciones, el paciente evolucion6 favorable-
mente, sin complicaciones de ning(n tipo. Se inici6 antibioterapia
intravenosa, que se modificé a oral en el momento del alta; con el
equipo multidisciplinar se decidi6 dejarla de forma permanente a
dosis supresoras por via oral.
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Figura 5. Imagen de cirugia abierta abdominal en la que se observa la fistula dife-
renciada mediante vessel-loop.

Discusion

La fistula aortoentérica es una entidad muy poco frecuente y
con elevada mortalidad incluso con tratamiento. Las series repor-
tadas son escasas y los resultados no concluyentes, por lo que hay
varias opciones de tratamiento descritas y posibles, como explican
Chung et al.? en su publicacién. En la mayoria de los casos la clinica
incluye dolor abdominal y anemizacién, en ocasiones, hemorragia
grave y sepsis con inestabilidad hemodinamica, como es el caso
del paciente presentado en este articulo. Esto empeora también las
condiciones en las que el paciente llega a quir6fano, haciendo atin
mads escasas las posibilidades de sobrevivir a una cirugia abierta.

En este sentido se han propuesto los abordajes endovascula-
res totales o parciales como medio para estabilizar al paciente de
cara a una cirugia abierta en un segundo tiempo. Debemos men-
cionar que, aunque la endoprétesis por via endovascular ofrece
resultados prometedores, no esta exenta de complicaciones, como
son la aparicién postimplante de infecciones recurrentes o sep-
sis al haber posicionado una prétesis en un tejido colonizado por
microorganismos” 5131516 Otro problema importante surge a la
hora de realizar una correccién abierta sobre un aneurisma tratado
de forma endovascular, ya que esto Gltimo complica mucho la ciru-
gia abierta. Por esta razén, en algunos centros se esta empezando
a optar por la correccién endovascular como terapia fin y no como
terapia puente!”, asociando o no la reseccién intestinal abierta en
funcién de las caracteristicas basales del paciente.

En el caso presentado se hizo un implante de endoprétesis como
terapia fin sobre el aneurisma aértico y, en un segundo tiempo, se
realiz6 laparotomia abierta para reseccién intestinal y sellado de la
fistula. En todo momento y hasta 2 semanas después, el paciente
estuvo cubierto mediante antibioterapia amplia, para minimizar el
riesgo de infecciéon de la proétesis, sin poder descartar la posible
colonizacion por bacterias del tracto digestivo. Dada la rapidez con
la que se realizaron las 2 intervenciones, creemos que las complica-
ciones infecciosas se redujeron mucho, pero sin poder garantizarlo
a largo plazo.
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El paciente, por otro lado, no sufrié6 complicaciones de ningtn
tipo, ni infecciosas ni intestinales; mantuvo la ausencia de nueva
anemizacién y no tuvo evidencia de sangrado.

Hasta el dia de hoy (un afio tras la intervenciéon) la evolucién
ha sido buena y el paciente no ha presentado complicaciones. La
duda esta en si los presentara a largo plazo, como sefialan otros
autores® y en ese caso cuanto sera el tiempo libre de reoperacion.
Lo que es evidente es que la supervivencia a corto plazo respecto a
la correccion clasica en casos de urgencia vital como el presentado
es significativamente mayor con el abordaje endovascular y esto es
algo que hay que tener en cuenta de cara al futuro. Por otro lado, la
antibioterapia mantenida de forma permanente a dosis supresoras,
como han planteado otros autores, debe ser considerada si existe
riesgo de colonizacién e infeccion de la prétesis, como es nuestro
caso.

Conclusiones

El abordaje hibrido abierto y endovascular en entidades comple-
jas y de alta mortalidad como es el caso de la fistula aortoentérica
puede ofrecer una supervivencia mayor en pacientes con alta mor-
bilidad.

Consideraciones éticas

El paciente ha dado su consentimiento para la cesién y publica-
cién de imagenes e informacion respecto del caso.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningdn conflicto de intereses.
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