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Tratamiento de una f�ıstula de arteria
mesent�erica superior y vena porta con
endopr�otesis expandible por bal�on
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Las f�ıstulas arteriovenosas de arteria visceral a vena porta son raras y dif�ıciles de tratar. Los

stents cubiertos han hecho viable el tratamiento de los pseudoaneurismas y f�ıstulas arteriove-

nosas con el uso de t�ecnicas m�ınimamente cruentas. Presentamos un caso cl�ınico de un

hombre de 46 años de edad con antecedentes de laparotom�ıa exploradora, realizada muchos

años atr�as despu�es de un accidente de tr�afico con ciclomotor, que se present�o con dolor

abdominal, malestar e ictericia. La tomograf�ıa computarizada revel�o una f�ıstula arteriovenosa de

arteria mesent�erica superior a vena porta. La arteriograf�ıa confirm�o su gran tamaño. Se implant�o

un stent expandible montado sobre un bal�on a trav�es de la f�ıstula en la arteria mesent�erica

superior. Despu�es del procedimiento, el dolor abdominal remiti�o y su concentraci�on de bilirrubina

disminuy�o desde 2,9 a 0,4. La reparaci�on endovascular de la f�ıstula arteriovenosa de arteria

mesent�erica superior a vena porta mediante una endopr�otesis es viable y m�ınimamente cruenta.

Las lesiones traum�aticas de los vasos mesent�ericos

son traumatismos potencialmente letales que rara

vez se han descrito en los estudios publicados en la

literatura anglosajona. En un estudio retrospectivo

multiinstitucional, Asensio et al1 describieron una

incidencia del 0,09% y una tasa de mortalidad del

39-77%, con afectaci�on preponderante de hombres

j�ovenes como consecuencia de un traumatismo

penetrante del abdomen. Las f�ıstulas arteriovenosas

mesent�ericas (FAV) pueden desarrollarse debido a

un traumatismo oculto, o no diagnosticado, de los

vasos mesent�ericos en la presentaci�on inicial.

Previamente hemos descrito el desarrollo de una

f�ıstula arteriovenosa mesent�erica superior (FAVMS)

postraum�atica despu�es de m�ultiples heridas

abdominales por arma de fuego. Dicha f�ıstula se

trat�o mediante secci�on y correcci�on abierta de la

vena mesent�erica superior2 (VMS). Desde entonces,

apenas se han publicado estudios sobre el trata-

miento de las FAVMS. El tratamiento endovascular

satisfactorio ha sido descrito en su mayor parte en

forma de embolizaci�on con coil, desde un abordaje

arterial o venoso portal3,4. Recientemente se public�o

el primer art�ıculo sobre el uso satisfactorio de un

stent cubierto autoexpandible para tratar una

FAVMS postraum�atica en China5. Describimos el

primer caso publicado en Estados Unidos sobre tra-

tamiento de una FAVMS postraum�atica con un stent

expandible montado sobre un bal�on, disponible

comercialmente.

CASO CL�INICO

Un hombre de 46 años de edad fue ingresado con

fiebre, escalofr�ıos y dolor abdominal. Ten�ıa antece-

dentes de laparotom�ıa exploradora despu�es de una

colisi�on con ciclomotor 6 años antes de su ingreso.

Entre sus antecedentes patol�ogicos, destacaba

alcoholismo y drogodependencia de opi�aceos, pero
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no refiri�o patolog�ıa biliar, pancre�atica o hep�atica. La

exploraci�on f�ısica revel�o un abdomen sin hallazgos

patol�ogicos salvo la auscultaci�on de un soplo epig�as-

trico. La concentraci�on de bilirrubina total era 2,9

mg/dl. El resto de los valores de laboratorio era nor-

mal. La tomograf�ıa computarizada (TC) puso de

manifiesto una marcada dilataci�on de la vena porta

(fig. 1). El paciente se someti�o a una arteriograf�ıa a

trav�es de la arteria femoral com�un derecha. La

arteriograf�ıa selectiva del tronco cel�ıaco no

demostr�o anomal�ıas, mientras que la de la arteria

mesent�erica superior (AMS) revel�o la presencia de

una f�ıstula con la vena porta (figs. 2 y 3). Utilizando

un abordaje introductor largo 7F hasta la AMS, se

implant�o una endopr�otesis iCast de 10 mm x 4 cm

(Atrium, Hudson, Estados Unidos) en la misma para

cubrir la conexi�on con la vena porta (fig. 4). En las

im�agenes obtenidas posteriormente se demostr�o la

exclusi�on satisfactoria de la f�ıstula. El flujo a trav�es

de la AMS y sus ramas estaba preservado (fig. 4).

La bilirrubina del paciente se normaliz�o hasta un

valor de 1,1 mg/dl en el momento del alta 2 d�ıas m�as

tarde, que transcurri�o sin complicaciones. A los 10

meses de la implantaci�on de la endopr�otesis, la TC

no revel�o rastro de la f�ıstula; no obstante, se observ�o

una resoluci�on m�ınima del sistema venoso portal

previamente dilatado (fig. 5). El soplo del paciente

se hab�ıa resuelto. Las pruebas de funci�on hep�atica

proporcionaron resultados normales sin hiperbili-

rrubinemia adicional. El paciente goza de buena

salud sin s�ıntomas abdominales y ha reanudado su

actividad laboral.

DISCUSI �ON

Los pacientes que han desarrollado una f�ıstula arte-

riovenosa de la arteria mesent�erica superior pueden

presentarse años despu�es del traumatismo inicial.

Los s�ıntomas pueden variar desde dolor abdominal

leve hasta una grave hipertensi�on arterial portal,

anemia e ictericia, con insuficiencia hep�atica inmi-

nente1-7. El hallazgo f�ısico m�as constante es el de

un soplo abdominal sist�olico y diast�olico2,5 (‘‘en

m�aquina de vapor’’). La evaluaci�on diagn�ostica

puede consistir en eco-Doppler o TC del abdomen

y la pelvis. El patr�on de referencia para el diagn�ostico

de estas f�ıstulas es la angiograf�ıa convencional.

Los hallazgos pueden incluir un llenado arterial

inmediato del sistema porta, al igual que una

dilataci�on de la vena mesent�erica superior. Las cau-

sas incluyen traumatismos, lesiones yatr�ogenas, al

igual que antecedentes de pancreatitis u otros pro-

cesos inflamatorios.

La correcci�on abierta se ha considerado el trata-

miento ideal de las FAV intraabdominales de alto

flujo. Aunque una minor�ıa de pacientes con esta

patolog�ıa puede reconocerse y tratarse al cabo de

pocos d�ıas del traumatismo, la mayor�ıa se presentan

de forma diferida hasta 8 años despu�es de aqu�el2.

Con frecuencia, los que se presentan años m�as tarde

han desarrollado secuelas adversas, incluida

hipertensi�on arterial portal, arterializaci�on del riego

sangu�ıneo portal, al igual que inflamaci�on2,3,6,7.

Adem�as, con frecuencia presentan adherencias

extensas del intestino delgado y la exposici�on de la

f�ıstula puede constituir un riesgo.

Fig. 1. Tomograf�ıa computarizada que muestra la

dilataci�on de la vena porta durante la fase arterial de la

administraci�on del contraste.

Fig. 2. Angiograf�ıa selectiva de la arteria mesent�erica

superior (AMS) que muestra el llenado inmediato del

sistema porta compatible con una f�ıstula arteriovenosa

desde la AMS.
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Losprogresos enel campode la cirug�ıa endovascu-

lar han dado lugar al desarrollo de modalidades

m�ınimamente cruentas de tratamiento de estas

f�ıstulas. En algunos casos la embolizaci�on con coil

puede ser una alternativa de tratamiento. Sin

embargo, se ha considerado un procedimiento con-

trovertidodebidoal riesgode sumigraci�ona las ramas

yeyunales o el sistema venoso. Esto puede traducirse

en un infarto intestinal o una embolia pulmonar

debido al flujo elevado en la f�ıstula4. Las endopr�otesis

se han usado para tratar una amplia variedad de

patolog�ıas arteriales traum�aticas, incluidos trauma-

tismos penetrantes, pseudoaneurismas traum�aticos

y anastom�oticos, al igual que lesiones penetrantes

de la arteria subclavia8,9. En una publicaci�on

reciente sobre27pacientes conestas �ultimas lesiones,

12 se sometieron a reparaci�on endovascular con

endopr�otesis cubiertas obteni�endose tasas de per-

meabilidad equivalentes a las de la correcci�on

abierta pero una menor p�erdida hem�atica y tiempos

quir�urgicos m�as breves8. No obstante, se ha men-

cionado que s�olo el 50% de las lesiones arteriales

traum�aticas son subsidiarias de reparaci�on endo-

vascular9. Adem�as, se han publicado como m�ınimo

tres casos de uso de endopr�otesis para f�ıstulas

arteriovenosas aortocavas traum�aticas10,11. En todos

estos casos no se demostraron pruebas angiogr�aficas

de la f�ıstula tras implantaci�on de la endopr�otesis y la

resoluci�on posterior de los s�ıntomas.

La aplicaci�on de stents cubiertos a las FAVMS es

una progresi�on l�ogica del uso de la tecnolog�ıa

endovascular disponible. En teor�ıa, no se asocia a

riesgos y es m�ınima la probabilidad de oclusi�on

yatr�ogena del riego sangu�ıneo mesent�erico que

dar�ıa lugar a un infarto intestinal. Wu et al5 des-

cribieron el primer despliegue satisfactorio de un

stent cubierto autoexpandible para el tratamiento de

una FAVMS en 2008, sin complicaciones y con un

tiempo quir�urgico m�ınimo. Esto contrasta con las

dificultades de la laparotom�ıa, que requiere una lisis

extensa de las adherencias, exposici�on al edema e

inflamaci�on del mesenterio, y el tiempo de anestesia

prolongado asociado a un procedimiento abierto.

Fig. 3. Cateterismo selectivo de la arteria mesent�erica

superior (AMS) en la vena porta a trav�es de una f�ıstula

arteriovenosa de la AMS.

Fig. 4. A. Stent expandible desplegado, montado sobre

bal�on. B. Angiograf�ıa al completar el procedimiento que

muestra la resoluci�onde la f�ıstulaarteriovenosade laarteria

mesent�erica superior tras despliegue de la endopr�otesis.
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Todav�ıa desconocemos la permeabilidad de los

stents cubiertos usados para tratar estas f�ıstulas. Se

han publicado estudios recientes sobre correcci�on

con endopr�otesis fenestradas de aneurismas a�orticos

abdominales con excelentes tasas de permeabilidad

del stent cubierto visceral. O’Neill et al12 describieron

su experiencia con la implantaci�on de un stent

visceral durante la reparaci�on endovascular. Docu-

mentaron 106 casos de implantaci�on de un stent en

la AMS con tan s�olo una estenosis sintom�atica a los

30 d�ıas, que se trat�o por v�ıa percut�anea. Adem�as, en

su serie s�olo otros dos pacientes desarrollaron este-

nosis a 1 y 2 años del seguimiento. Durante este

per�ıodo de tiempo, no se produjeron oclusiones de la

endopr�otesis de la AMS. En estudios recientes en los

que se ha utilizado la implantaci�on de endopr�otesis

en la AMS se ha citado una eficacia cl�ınica de hasta

el 100%. Por otra parte, diferentes autores han

descrito tasas de permeabilidad a largo plazo y asis-

tida primaria del 78-83%13 y del 96%14 a los 2 años

de seguimiento. Los datos actuales concernientes a

la implantaci�on de un stent en la AMS sugieren una

permeabilidad a largo plazo bastante aceptable.

Los pacientes tratados con implantaci�on de una

endopr�otesis mesent�erica son tratados en general

con aspirina (81 mg/d�ıa) de por vida y, como

m�ınimo, durante 6 meses con clopidogrel (75 mg/

d�ıa) si no hay contraindicaciones del tratamiento.

Debido al hecho de que los pacientes suelen pre-

sentar s�ıntomas, como ictericia e hipertensi�on arte-

rial portal, suelen solicitarse pruebas de laboratorio,

incluidas pruebas de funci�on hep�atica, hasta obser-

var la normalizaci�on de los valores de las enzimas.

Si los s�ıntomas no remiten o los valores no se norma-

lizan, se efect�uan nuevas pruebas diagn�osticas,

incluida angiograf�ıa, para asegurar la exclusi�on

completa de la f�ıstula. Si �esta no est�a garantizada

por completo, debe considerarse tratamientos

complementarios, incluida la conversi�on a un proce-

dimiento abierto. Nuestra TC de seguimiento

demostr�o la persistencia de dilataci�on venosa portal

sin evidenciarse f�ıstula. Es necesario definir la histo-

ria natural de la dilataci�on venosa portal como

consecuencia de una FAVMS de larga duraci�on.

El caso descrito es el segundo publicado de trata-

miento de estas f�ıstulas con un stent cubierto y el

primero en el que se ha usado una pr�otesis expan-

dible montada sobre bal�on. Creemos que su uso es

m�as ventajoso debido al despliegue m�as preciso en

un vaso donde una diferencia submilim�etrica

significa la diferencia entre el �exito y la cat�astrofe.

Los stents expandibles montados sobre bal�on se

caracterizan por mayor fuerza radial y, por esta

raz�on, son de elecci�on en la estenosis de los vasos

mesent�ericos. Parecen ser la elecci�on l�ogica en el

tratamiento de f�ıstulas de la AMS.

Aunque todav�ıa desconocemos los resultados a

largoplazo, estamodalidadde tratamientonoentraña

riesgos y es eficaz a corto plazo. Todav�ıa no se ha defi-

nido la historia natural de la dilataci�on venosa portal.

El tratamiento endovascular, incluido el uso de stents

cubiertos, debe considerarse una opci�on viable en

pacientes con f�ıstulas arteriovenosas postraum�aticas

de la arteria mesent�erica superior.
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