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Las fistulas aortoentéricas (FAE) secundarias surgen como
complicacion, habitualmente tardia’, de la cirugia recons-
tructiva de aorta con implantacion de proétesis. Tienen una
incidencia del 0,3-1,6%%® y su mortalidad es elevada, sobre
todo en los casos en los que el diagnéstico es tardio.

Presentamos el caso de un paciente de 65 afos, hiper-
tenso, dislipémico, con estenosis aortica leve y ACxFA e in-
tervenido hace 15 anos de bypass aortoiliaco derecho por
arteriopatia periférica. Fue estudiado por el servicio de
digestologia por presentar un cuadro de anemizacion de va-
rios meses de evolucion secundario a posibles melenas. Se
practicé fibrogastroscopia, colonoscopia y capsula endos-
copica sin hallazgos patologicos. Ingresd en nuestro centro
por un cuadro de hipotension con pérdida de conocimiento,
evidenciandose en la analitica una hemoglobina de 7 g/l y
requirié transfusion de 2 concentrados de hematies. Dado
el antecedente de intervencion quirdrgica adrtica fue con-
sultado por el servicio de cirugia vascular, que aconsejo la
realizacion de una angiotomografia computarizada (angio-
TC), que mostro la existencia de un seudoaneurisma aor-
tico infrarrenal en la anastomosis proximal del bypass, en
intimo contacto con un asa ileal, sin evidencia de sangrado
activo ni otros signos que confirmasen la existencia de una
fistula aortoentérica (fig. 1).

Dado el diagnodstico de seudoaneurisma aortico de la
anastomosis proximal del bypass aortoiliaco, con episodio
de sangrado agudo, anemia e hipotension se decide inter-
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Figura 1

Seudoaneurisma de anastomosis proximal de protesis
aortoiliaca derecha y asa intestinal en intimo contacto.

vencion quirlrgica urgente, practicandose exclusion del
seudoaneurisma mediante implantacion de endoprotesis
aortouniiliaca derecha, oclusor en arteria iliaca comun iz-
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Figura 2 Endoprotesis permeable sin complicaciones.

quierda asociado a bypass femorofemoral cruzado derecha-
izquierda. No hubo incidencias quirdrgicas, con buen resul-
tado arteriografico y correcta exclusion del seudoaneuris-
ma. Tras la intervencion, el paciente se mantuvo hemodi-
namicamente estable, pero dados los episodios de melenas
previos y ante la sospecha de una fistula aortoentérica se
decidi6 practicar, en un segundo tiempo, una laparotomia
exploradora, evidenciando en el acto quirdrgico un trayec-
to fistuloso a nivel de la 3.2 porcion duodenal, que se liberd
y repar6é mediante sutura primaria y epipoplastia.

El paciente se cubrid con tratamiento antibiotico de am-
plio espectro intravenoso durante 15 dias y, posteriormen-
te, con antibidtico via oral durante 6 meses.

Tras 1 aho del procedimiento, el paciente se mantiene
clinicamente asintomatico. Se realizo angio-TC al mes y a
los 6 meses, visualizando endoprotesis permeable, sin mi-
graciones ni endofugas y sin signos radiologicos de infec-
cion, ni FAE (fig. 2).

La FAE es el resultado de una comunicacion directa entre
la aortay el tubo digestivo, cuya etiologia no esta claramen-
te definida, y hay teorias infecciosas y de naturaleza fisica.

En las FAE secundarias, los aneurismas de aorta abdominal
y su tratamiento son la causa mas frecuente (54,51%), se-
guida por la patologia arterial oclusiva (42,96%)*. La comu-
nicacion aparece principalmente entre la parte proximal de
la protesis aortica y la tercera porcion duodenal (80%), ya
que se encuentra fija retroperitonealmente.

El signo clinico de presentacion mas frecuente consiste
en una hemorragia digestiva que puede ser oculta, intermi-
tente o masiva®. La sospecha clinica supone un pilar funda-
mental en la aproximacion diagndstica, ya que pese a que
la fibrogastroscopia y la TC son las técnicas mas usadas para
su diagnostico, no es infrecuente que estas sean negativas y
se realice el diagnostico en la cirugia.

El tratamiento de las FAE es controvertido, si bien ba-
sicamente ha consistido en la extraccion de la protesis
infectada y su sustitucion por un bypass extra-anatémico
(axilobifemoral) o la reparacion in situt. No obstante, no
dejan de ser técnicas agresivas con una alta mortalidad
(54%)>¢. La aparicion del tratamiento endovascular po-
dria suponer una alternativa con menor morbimortalidad
a tener en cuenta, sobre todo en los pacientes de edad
avanzada, pluripatoldgicos e inestables, con alto riesgo
quirlrgico?. En nuestro caso, debido al riesgo quirdrgico
por la inestabilidad hemodinamica del paciente, se debio
utilizar como primera opcion el tratamiento endovascular
en la fase aguda hemorragica, y la reparacion de la FAE en
un segundo tiempo.

La bibliografia aconseja utilizar el tratamiento endo-
vascular siempre que sea posible y en funcién de las ca-
racteristicas del paciente, como puente a una segunda
intervencion mas definitiva, ya que como monoterapia
puede asociarse a una mayor tasa de recidiva y resangrado
(50%)%%7. El tipo de reparacion intestinal depende de cada
caso, pudiendo ser suficiente la sutura primaria, si es posi-
ble técnicamente.

La reparacion endovascular podria plantearse como so-
lucion definitiva en los pacientes anosos, pluripatologicos
y con corta esperanza de vida, asociada, eso si, a antibio-
terapia prolongada®; por el contrario, no debe utilizarse en
pacientes con cuadros sépticos, con abscesos intraabdomi-
nales o gérmenes multirresistentes en hemocultivos?.

En estos casos, el tratamiento antibiotico deberia ser
prolongado para evitar recidivas®°, si bien no hay consenso
sobre su duracion exacta.

En definitiva, todo y que no disponemos de resultados a
largo plazo, la reparacion endovascular puede ofrecer otra
perspectiva en el manejo de las FAE, sobre todo en los pa-
cientes complejos, en los que la cirugia abierta supondria
una alta mortalidad.
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