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RESUMEN

La fistula aorto entérica (FAE), definida como la solucidon de continuidad entre
la arteria aorta y una porcion del sistema digestivo cuya incidencia va del 0,04 al
0,07%; con una mortalidad que alcanza hasta el 79% lo que la convierte en un
verdadero reto a la hora de establecer su manejo por la efectividad con la que se debe
asistir su manejo, existen diversas manifestaciones de la enfermedad, que pueden
distraer su diagndstico, pero es comun el dolor abdominal y el sangrado digestivo
acompafado o no de signos de inestabilidad hemodinamica. Actualmente no existe un
consenso para el manejo de las FAE; sin embargo, los pilares fundamentales son: el
control de la infeccion, la reparacion vascular y la reconstruccion entérica, para lo cual
es indispensable un equipo multidisciplinario de gran experiencia.

Se presentara el caso de una paciente de 76 afnos con varias comorbilidades,
portadora de bypass aorto bi femoral por enfermedad ateroesclerética de aorta, quien
acudidé por dolor abdominal, sangrado digestivo alto e inestabilidad hemodinamica,
tras su valoracidn inicial fue diagnosticada de FAE mas sepsis. Tomando en cuenta
recomendaciones mundiales se optd por realizar un procedimiento en dos tiempos
gue incluian para el reparo vascular: bypass extra anatdmico, exéresis de proétesis y
cierre de muifodn adrtico y para el reparo entérico por la magnitud anatdomica de la
lesion intestinal y habiéndose descartado la factibilidad de una rafia o derivacién
intestinal se optd como ultimo recurso un procedimiento de Whipple.



ABSTRACT

Aortoenteric fistulas are defined as a communication between the aorta and
a portion of the digestive system. This pathology has a 0.04 — 0.07% incidence with a
mortality rate of up to 79% making it's management a true challenge. Clinical
manifestations vary thus common symptoms include abdominal pain and digestive
bleeding and may or may not include signs of hemodynamic instability. Until now there
is no consensus regarding the management of FAE hence the pillars of treatment
include: infection control, vascular reparation and enteric reconstruction. A
multidisciplinary team is imperative.

We are presenting the case of a 76-year-old female with various comorbidities
and a history of an aortic bifemoral bypass reconstruction due to aortic sclerosis
disease; that presented with abdominal pain, upper digestive bleeding and
hemodynamic instability. She was diagnosed with a FAE and sepsis. Taking into
consideration international recommendations she was treated with a single procedure
in two times. For the vascular correction: an extra-anatomical bypass; removal of
previous prosthetic aortic implant and closure of the aortic stump. Due to the
magnitude of the intestinal damage simple closure and intestinal derivation were
discarded as options for enteric repair and a Whipple procedure was used as a last
resource.
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INTRODUCCION

La fistula aorto entérica (FAE), descrita en 1982 por Cooper, es una patologia de
limitada incidencia 0,04-0,07%(1), de alta dificultad diagndstica y terapéutica, temida
por cirujanos vasculares y cirujanos generales por su alta morbi-mortalidad que
alcanza del 30 al 79 % (2,3); Se define como comunicacién anormal entre la arteria
aorta y el tracto gastro intestinal encontrandose reportes de caso de fistulas hacia
esofago, duodeno (como en el caso presente), colon e inclusive recto (4). En la
literatura se describen dos tipos, las fistulas aorto entéricas primarias cuya etiologia
puede explicarse tras un aneurisma aodrtico erosionado hacia el tracto digestivo
adyacente (80%) u otras causas como aortitis, osteopatia vertebral o cuerpos
extrafios(5—7) independientemente de la causa, la enfermedad ateroesclerdtica estd
relacionada en un 75% de todos los pacientes con FAE. En contraste, las fistulas aorto
entéricas secundarias a reconstruccidén aodrtica protésica son mas frecuentes pudiendo
llegar hasta el 0,36 - 2% y presentarse desde los 8 meses hasta los 15 afios posteriores
a la reconstruccion aodrtica(8,9); se mencionan dos tipos: la fistula secundaria la cual
puede ser injerto-entérica o por erosion entérica.

Las FAE se producen mayormente tras bypass aorto femorales en comparacion
con protesis aorto bi iliacas o proétesis tubulares adrticas; el abordaje tras peritoneal o
retroperitoneal tiene incidencias casi nulas; en el caso de bypass aorto femoral existe
una menor incidencia cuando la reconstruccion es término-terminal en comparacién
con una término-lateral; asi como mayor ocurrencia en protesis de Dacrén en

comparacion con PTFE, sin embargo, esta premisa no esta bien descrita. (10,11).



Existen dos teorias de los principales mecanismos fisiopatoldgicos de esta
entidad, sin embargo, no se pueden determinar en todos los pacientes. El primero, se
relaciona con el movimiento mecanico pulsatil de la prétesis contra la pared intestinal;
el segundo menciona una adherencia de la prétesis inflamada o infectada a la pared
intestinal. Otros mecanismos propuestos para su formacion son: falla en la sutura de la
reconstrucciéon previa y falla en separacion de componente adrtico y pared intestinal
cuando se utiliza omento; al momento no se ha logrado determinar su grado de
influencia en el desarrollo de la FAE. (9,12—14) La localizacién erosiva mas comun es el
duodeno 60-88%, yeyuno 4-24%, ileon 3-19%, colon 5-15.5%, apéndice 2.4-4% y

esofago 5-23%. (11,15,16).

En cuanto a las manifestaciones clinicas en aproximadamente el 80% de los casos
debutan como una hemorragia gastrointestinal en “heraldo” y que obliga al paciente a
acudir a un centro asistencial para posteriormente mostrarse como un sangrado
gastrointestinal catastréfico con hematemesis y melenas abundantes que en escasas
ocasiones se limita temporalmente (como es el caso de nuestra paciente). Se han
descrito otros signos y sintomas comunes como sepsis 35%, dolor abdominal 33%,
dolor lumbar 20%, masa pulsatil 7% e inclusive puede presentarse como un cuadro
obstructivo abdominal.(4,7,17,18). La triada clasica de sintomas de las FAE incluye
sangrado digestivo, dolor abdominal y masa palpable. (19) La presencia de sepsis y
fiebre son los signos mas comunes después del sangrado y deben considerarse durante
el diagnéstico de una FAE. (7,15)

Para su diagndstico se requiere una alta sospecha clinica basada en los

antecedentes morbidos. Al tratarse de una hemorragia digestiva alta se torna



indispensable la realizacion de EGD, que tiene una sensibilidad del 50 hasta el 75%.
Esta puede mostrar hallazgos como coagulos adheridos o sangrado activo desde la
protesis que se evidencia en el lumen gastrointestinal, sin embargo, solo se puede
realizar a pacientes hemodindamicamente estables.(4,17,18,20).

Ademas, se pueden utilizar técnicas de imagen como angiografia o tomografia
con contraste. Algunos de los hallazgos tipicos de la tomografia incluyen: edema de la
grasa peri adrtica, engrosamiento de la pared duodenal cercana a la prétesis, gas
ectopico, ileo de asas adyacentes y raramente extravasacion de contraste de la aorta

hacia el segmento gastrointestinal involucrado. (212)
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MATERIALES Y METODOS

Se describe un caso clinico atendido en el mes de diciembre de 2017 en una
institucion de salud privada de tercer nivel de la ciudad de Quito.

Se realizo revision de la literatura por medio de bases de datos en linea: SciELO,
Pubmed, Google Académico. De estas bases de datos se incluyeron todos los articulos
relacionados con “Fistula Aorto Entérica” de los ultimos cinco afos con ciertas
excepciones. La busqueda de articulos se realizéo durante los meses de enero a abril del

2018.
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CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 76 afios de edad con antecedentes de
alergia a la penicilina, hipertensiéon arterial, diabetes mellitus insulino dependiente y
enfermedad arterial oclusiva la cual fue tributaria de cirugia de reconstruccion aértica
a través de bypass aorto bi-femoral (con prétesis de Dacron® hace 2 afios), usuaria de
anti-agregantes y ASA; Acude con dolor abdominal alto de 5 dias de evolucion que 48
horas antes de su ingreso se intensifica y presenta hematemesis y melenas. Acude a
hospital de segundo nivel en donde realizan esofagogastroduodenoscopia (EGD) sin
encontrar causa de sangrado, por persistencia del mismo se realiza una segunda EGD
gue evidencia: “presencia de cuerpo extrafio de coloracion cobriza y con aspecto de
malla en segunda y tercera porcion duodenal sobre la cara interna y distal a la papila, a
la minima manipulacién se evidencia sangrado auto limitado y se suspende
procedimiento” (fig. 1). Fue trasferida a nuestra institucion para su manejo definitivo
con el diagnéstico de fistula aorto entérica (FAQ), a su llegada paciente algica con una
tensidon arterial: 98/53 mmHg, frecuencia cardiaca 80 por minuto sin apoyo
medicamentoso; su analitica inicial evidencid un hematocrito de 32 %, leucocitos de
15840 u/dl con neutrofilia del 83%, HbAlc 9,3% Creatinina 1,09. Por la estabilidad
clinica al ingreso y con la premisa de una correcta evaluacién del compromiso vascular
e intestinal se decidié realizar una TC simple y contrastada que evidencio la protesis
adrtica, con solucién de continuidad hacia el duodeno, ademas de gas peri duodenal
(fig. 2). Se realizd una cirugia emergente, con la intervencidn conjunta de las

especialidades de Cirugia Vascular y de Cirugia General y Cirugia Hepato-bilio-
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pancreatica; al no encontrar criterios para cirugia de control de dafos el objetivo de la
cirugia fue lograr la remision de la patologia.

Previo a procedimiento se administro antibidtico-terapia de amplio espectro, y
se realizd en dos tiempos, el primero: bypass subclavio-femoral derecho, bypass
femoro-femoral, laparotomia con ligadura de aorta abdominal infra-renal, exéresis de
protesis adrtica y duodenectomia. Y el segundo tiempo un procedimiento de Whipple
modificado con técnica de Traverso-Longmire; la duracion total del procedimiento fue
de aproximadamente 12 horas. Durante el periodo trans quirdrgico la paciente se
presentd con inestabilidad hemodinamica siendo tributaria de drogas vaso activas y
ademas se decidido ampliar su cobertura antibidtica. (fig. 3, 4, 5). Al concluir tiempo
quirurgico la paciente pasé a sala de terapia intensiva, se mantuvo con farmacos
vasoactivos, presentd fluctuaciones del ritmo cardiaco controladas satisfactoriamente;
se inicid6 soporte nutricional parenteral temprano y se mantuvo con ventilacion
mecanica invasiva con dos intentos fallidos de extubacién a las 24 horas y cuarto dia
después de la cirugia. Ademads, presentd deterioro de la funcién renal que llegé a ser
tributaria de terapia de sustitucién renal. Los cultivos trans quirurgicos (proétesis
adrtica) reportan crecimiento de estafilococo hominis y candida albicans manteniendo
terapia antibiotica iniciada en el trans quirurgico (meropenem, vancomicina) y ademas
se afiadid metronidazol y fluconazol. En relacién al procedimiento quirurgico, los
drenajes al octavo dia con produccidn sero-hematica (50 — 70 ml/dia) no compatibles
con fistula pancreatica, sin embargo el cuarto dia tras la cirugia, la sonda nasogastrica
incrementa sus producciones hasta 1 litro por dia aproximadamente, se realiza control
tomografico sin contraste debido a falla renal, evidenciando aparente coleccion peri

pancreatica, se planifica drenaje guiado por imagen sin embargo familiares solicitan
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transferencia a otra casa de salud bajo su responsabilidad, al momento de su alta se
mantenia gran leucocitosis con neutrofilia, paciente llega a lugar de transferencia bajo
ventilacidn mecanica invasiva, sedo analgesia y apoyo de farmacos vaso activos con
una tension arterial de 100/55 frecuencia cardiaca de 101 y saturacién del 92%. Somos
informados que paciente fallece a los 6 dias mas tarde debido a choque séptico.
Resultado de histopatologia de la pieza quirdrgica reporta: importante
inflamacion cronica linfo-plasmocitaria y ulceracidén la mucosa duodenal. También se

identifican trombos vasculares en diversos estados de organizacioén. (22)
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DISCUSION

El diagnostico y manejo de las fistulas aortoentéricas contindan siendo un
desafio para la practica médica moderna, frecuentemente causada por la presencia de
una proétesis aodrtica, sin embargo, se ha descrito una amplia variedad de etiologias
desde las ya mencionadas protesis aorticas hasta defectos dseos en diferente medida.
(5,19,23). Su debut como sangrado digestivo catastréfico dependerd si la fistula es
anastomotica o para protésica mas que de la localizacion de la fistula. Es mas comun
por una comunicacion directa en comparacién con un sangrado crénico por una
erosion. (15)

Una vez que ya se decidio realizar una EDA a sabiendas de su capacidad
diagnostica y fallida en el primer intento, cabe recalcar que durante este estudio se
descartaron hallazgos incidentales de gastritis o Ulcera péptica que podian confundir el
diagnostico.(20,24). Entre las técnicas de imagen para complementar el diagndstico de
esta entidad estan la combinacién de tomografia computarizada y tomografia por
emision de positrones para deteccion de infeccion de injerto ya que en ocasiones
cultivos del area y hemocultivos pueden ser negativos (25). La angiografia util para la
planificacion de la reconstruccion adrtica y determinar si el abordaje endovascular es
una opcion. Los tratamientos endovasculares incluyen oclusion de balén retrégrada de
la aorta y despliegue de stent-injerto, asi como bobina, fibrina y embolizacion del
tracto fistuloso. (19).

Para el tratamiento quirurgico de esta patologia tenemos que hacer énfasis en

gue no existe una mejor opcidn, sino que la estrategia debe ser individualizada de
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acuerdo a la experticia del cirujano y las caracteristicas del paciente(2). No existe un
consenso para el manejo de las FAE, sin embargo, los pilares fundamentales son el
control de la infeccidn, la reparacién vascular y la reconstruccion entérica. En cuanto al
tratamiento antibidtico, se deben utilizar antibioticos de amplio espectro para cubrir
microorganismos Gram-negativos, Gram-positivos y anaerobios.(15) (26) El uso
intravenoso de vancomicina, piperacilina/tazobactam y gentamicina se pueden
considerar antibioticos de primera eleccién. (17) (27) La eleccidén posterior depende
de la sensibilidad de cultivos tomados del injerto y hemocultivos. Se debe continuar
terapia antibidtica al menos 4-6 semanas posterior a la cirugia. (15). La respuesta en
cuanto a proteina C reactiva puede guiar la duracion del tratamiento. (28)

Respecto a la restitucion vascular se debe considerar la cirugia endo vascular
como primera linea de tratamiento por su menor morbilidad incluyendo el uso del
dispositivo Amplatzer para el manejo temporal en pacientes con alto riesgo quirurgico,
aungue con el riesgo de sepsis, sangrado y sobrevida son similares para el manejo
endo vascular y abierto. El manejo abierto incluye cirugia radical con extraccion de la
protesis la que se asume siempre como infectada y la revascularizacion de las
extremidades inferiores mediante el aloinjerto arterial crio conservado o las venas
femorales tomadas del paciente, estos reemplazos autégenos permiten la
revascularizacién in situ con una mejor resistencia a infecciones, también se puede
revascularizar las extremidades inferiores mediante la derivacién extra anatdmica
axilo-bi-femoral, esta ultima de eleccion cuando estamos frente a una fistula
gastrointestinal.(2,26,29) Otros materiales para la reparacién incluyen proétesis de
Dacrén, aloinjerto arterial o venoso crio preservado o injerto venoso. El tiempo en que

esta reparacion se realiza ha sido motivo de discusidon sin embargo se recomienda
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revascularizacion con un bypass axilo bi femoral especialmente en pacientes
hemodinamicamente estables.(8,30,31). Se ha encontrado una asociacién en el uso de
omento para cubrir el injerto y la reduccion de infeccién de injerto postquirurgica ya
gue este tejido es altamente vascularizado, promueve la angiogénesis y tiene
capacidad de absorcion elevada. (32)

Al optar por una conducta quirdrgica con técnica abierta las complicaciones
para el control vascular incluyen: ruptura del mufién adrtico o infeccion del nuevo
injerto. Por ende, se recomienda el uso de métodos endovasculares como primera
linea de tratamiento. Se pueden utilizar en primera instancia para control
hemodinamico y posterior resolucion definitiva. Sin embargo, se ha visto que este
manejo en dos tiempos se asocia a mayor recurrencia de infeccion y re sangrado; por
otro lado, la sobrevida a largo plazo es similar para ambos tipos de cirugia. (26,30)

La reparacion entérica no se ha protocolizado ya que la extensién del dafio y las
caracteristicas clinicas del paciente determinan la conducta del cirujano, el manejo
digestivo es complejo y Unico en cada caso.

La cirugia de control de dafios descrita en pacientes poli traumatizados se ha vuelto un
estandar de manejo en el tratamiento de pacientes con compromiso fisioldgico
importante que presenten la denominada “triada de la muerte”, con el Unico fin de
estabilizacion previo a la cirugia de control definitivo. (36)

Para este control definitivo podria usarse una reparacién primaria simple con suturas o
grapas del defecto con o sin parche de epipldn o una reparacion compleja se refiere a
cirugias que involucran reseccion de una porcién del defecto, re anastomosis,
exclusion pildérica o bypass, se definira la técnica a seguir segun las caracteristicas

anatdmicas de la lesion. En ciertos casos, procedimientos complejos estan indicados
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sobre procedimientos simples ya que estos reducen el riesgo de recurrencia e
infeccion.(33,34). En el caso presente a pesar de plantearse las reconstrucciones
simples y menos comodrbidas en segun la literatura, estas no se consideraron como
apropiadas ya que la extension del dafio duodenal fue de mayor al 50%, usando asi el
procedimiento de Whipple modificado como uUnica medida terapéutica disponible;
hablando de este ultimo y la implicacion de su uso en este caso particular cabe
mencionar que su mortalidad general se ha reducido desde la década de los sesentas a
setentas de un 20 a 40% hasta en las dos ultimas décadas al 2-5%, en nuestro centro la
mortalidad general se aproxima al 6%. Se atribuye la disminucién en mortalidad se
debe a cirujanos mas experimentados, mejora en el cuidado pre y post quirurgico,
manejo anestésico mas preciso entre otros. (35)

A pesar de los avances en cirugia vascular, cirugia general y cuidados en terapia
intensiva, el manejo de esta patologia continda siendo dificil, (3) En 19 pacientes, se
realizé reemplazo in situ 42%, la reparacion extra anatémica 26%, la reconstrucciéon
anastomotica 26% vy el cierre del mufidn adrtico 5%. Un paciente murid en sala de
operaciones y doce en el transcurso de su hospitalizaciéon. La tasa general del
complicaciones fue del 83% con una mortalidad global del 79%; de este grupo
Unicamente cuatro permanecieron vivos y sin signos de infeccion a los 45 meses.(37)

Se encontraron reportes en la literatura del uso de pancreato duodenectomia
para la reparacion de una FAE a pesar de no ser la primera opcién de manejo, sin
embargo, se debe considerarlo en caso de que el segmento dafiado sea extenso.(38)
En esta paciente el uso del procedimiento de Whipple modificado nos ofrecid la

posibilidad de resolucion en un solo tiempo quirdrgico; sin embargo cabe mencionar el
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importante papel de la sepsis pues esta finalmente se tornd definitoria para los

resultados.

CONCLUSION

Las fistulas aorto entéricas son entidades de gran complejidad que conllevan
altas tasas de morbimortalidad por lo que se debe contar con un equipo
multidisciplinario para manejo de reparacion vascular, reparacion entérica y control de
infeccion. El diagndstico y tratamiento temprano es clave para disminuir las
complicaciones posteriores, por lo que ademas de la indagacién acerca de los sintomas
y signos de presentacion, debe existir un alto grado de sospecha basado en los
antecedentes del paciente asi como complementar tempranamente su estudio
endoscdpico o por imagenes.

Una vez realizado su diagndstico no deberia existir demora entre el mismo y la
resolucion que debera incluir reparo vascular, reconstruccién entérica y control de la
sepsis con mediante el uso agresivo de antimicrobianos.

Hemos encontrado que el control vascular y entérico no estan protocolizados, aunque
en el manejo vascular ya sea abierto o endovascular se muestra similares resultados
cuando se habla de sobrevida hay que mencionar que el manejo entérico juega un

papel muy importante en el prondstico de esta patologia puesto que un fracaso en el
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mismo puede determinar sepsis persistente. Al tratar sobre manejo entérico se
recomiendan procedimientos simples puesto acarrean menor tiempo quirurgico y
menor morbilidad sin embargo dependera de las caracteristicas anatdmicas de la
lesion y el nivel de inflamacidén local, quedando finalmente a criterio del cirujano la
eleccion de la técnica a emplear, en este paciente se uso el procedimiento de Whipple

modificado como Unica opcidn disponible.
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Graficos

Grafico 2, TC simple y contrastada de ingreso.

Se puede notar aparente comunicacidn entre aorta en donde inicia proétesis, aire peri
duodenal y extravasacion de contraste a duodeno.
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Grafico 3. Mufidn adrtico

Se puede notar el mufién adrtico infra renal, cuya ligadura se realizé con sutura de
polipropileno 2-0
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Grafico 4, Protesis aorto bi-femoral retirada.
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Grdfico 5. Lesion duodenal

Se evidencia lesién duodenal producida por la protesis previamente colocada. Lesién
duodenal compromete tercera y cuarta porcion en un didmetro del 75%
aproximadamente.
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