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Resumo

O tratamento tradicional da fístula aorto-entérica secundária baseia-se na retirada cirúrgica da prótese, desbridamento aórtico, enxerto extra-anatômico, 
ou in situ, nos casos em que o campo cirúrgico apresenta-se sem sinais de infecção. Recentemente, alguns autores vêm preconizando o tratamento 
endovascular em pacientes instáveis e com alto risco cirúrgico. Apresentamos um relato de caso de paciente portador de fístula aorto-entérica secundária 
tratado inicialmente por via endovascular. 
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Abstract

Traditional treatment of secondary aortoenteric fistula is based on open surgery followed by device removal, aortic debridement and extra-anatomic or in situ 
by-pass when no signs of local infection are found. Recently, some authors have been advocating endovascular treatment in unstable and high-risk patients. We 
present a case report of a patient who underwent initial endovascular treatment of a secondary aortoenteric fistula.
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Introdução

A fístula aorto-entérica secundária representa uma situ-
ação rara, mas extremamente grave, que pode ocorrer após a 
cirurgia aórtica. Ocorre em 0,3 a 2,5% dos casos cirúrgicos 
e menos frequentemente após o tratamento endovascular. É 
definida como uma comunicação anômala entre a prótese e 
o tubo digestório, podendo ocorrer em qualquer um de seus 
segmentos, sendo mais comum com o duodeno. Sua apresen-
tação clínica envolve a hemorragia gastrointestinal em 70%, 
sepsis em 16% ou ambas as condições em 14% dos casos1,2.

Os métodos diagnósticos mais utilizados são a tomo-
grafia computadorizada, a esofagoduodenogastroendos-
copia e a arteriografia. Apesar do domínio das técnicas 
cirúrgicas utilizadas, um grande número de pacientes 
evolui para o óbito (35-75%)3. Dessa forma, o tratamen-
to endovascular surgiu como alternativa, sobretudo nos 
pacientes que se apresentam com instabilidade hemodi-
nâmica. O objetivo do nosso estudo foi relatar um caso 
de fístula aorto-entérica secundária tratado em nosso 
serviço e realizar uma revisão da restrita literatura com-
parativa entre os tratamentos cirúrgicos convencional e 
endovascular.
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encaminhado imediatamente para a realização de trata-
mento endovascular. A infecção e a lesão sigmoideana se-
riam tratadas em um segundo tempo, com o paciente em 
condições mais estáveis.

O paciente foi submetido à anestesia geral e mantido em 
hipotensão permissiva. As duas femorais foram imediatamen-
te dissecadas e puncionadas sobre visualização direta. Foi en-
tão implantada endoprótese Gore Excluder 23×120×10 sem 
dificuldades técnicas, uma vez que a anatomia apresentou-se 
favorável para a realização do procedimento. (Figura 2). 

O paciente permaneceu na unidade de terapia in-
tensiva por 72 horas. Após uma semana de observação, 
já na enfermaria, período em que permaneceu estável 
clínico-laboratorialmente, o paciente apresentou novo 
sangramento, dessa vez em pequena quantidade e sem 
repercussão hemodinâmica. Optamos pela realização de 
laparotomia exploradora imediata, pois, em nossa opi-
nião, esse novo episódio de sangramento, associado com 
os sinais radiológico de infecção, colocava o paciente sob 
risco de novo sangramento, profuso e fatal. Durante o 
ato operatório, foi verificada a presença de contamina-
ção grosseira por fezes no local do pseudoaneurisma e 
fístula entérica. Optou-se pela realização de ligadura da 
aorta e artérias ilíacas, retirada das próteses cirúrgica e 
endovascular, desbridamento amplo do tecido necrótico 
e infectado, e lavagem da cavidade abdominal. Foi ainda 
realizada colostomia em alça para permitir posterior cor-
reção e enxerto axilo bifemoral. O paciente evoluiu com 
instabilidade hemodinâmica refratária às medidas clíni-
cas adotadas e óbito no primeiro dia de pós-operatório.

Relato de caso

Paciente do sexo masculino, 66 anos de idade, hígido 
e muito ativo, manifestava história de fezes sanguinolen-
tas e hematoquesia havia uma semana. Apresentava his-
tória pregressa de enxerto aorto-bi-ilíaco com prótese de 
Dacron por aneurisma de aorta abdominal há 11 anos. 
Encontrava-se em preparação para correção endovascular 
de pseudoaneurisma localizado em boca anastomótica ilí-
aca esquerda. Não referia demais queixas vasculares. Tinha 
como antecedentes hipertensão arterial, diabetes mellitus, 
dislipidemia e ex-tabagismo. Ao exame físico, apresentava-
-se em bom estado geral, levemente hipocorado e afebril. 
Demonstrava massa abdominal palpável e dolorosa, sem 
sinais de peritonite. Ao exame vascular, apresentava todos 
os pulsos palpáveis, exceto os pós-poplíteos que se apre-
sentavam diminuídos em sua amplitude. Os exames labo-
ratoriais revelaram hemoglobina de 9,8 g/100 mL e hema-
tócrito de 28%. Apresentava leucocitose de 12.000/mm3, 
sem desvio à esquerda. O coagulograma, ureia, creatinina, 
sódio, potássio e enzimas hepáticas eram normais. 

O paciente foi submetido à nova angiotomografia, de 
urgência, com fase arterial e venosa quando foi eviden-
ciada a presença de, além do volumoso pseudoaneurisma, 
já demonstrado na anastomose ilíaca esquerda, imagem 
sugestiva de sangramento e infecção retossigmoideana 
(Figura 1). Logo após o exame, o paciente apresentou san-
gramento profuso e grave queda da pressão arterial. Nossa 
primeira hipótese diagnóstica foi de ruptura do pseudo-
aneurisma; como se apresentava em condições clínicas 
desfavoráveis para a cirurgia convencional, o paciente foi 

Figura 1. Angiotomografia demonstrando volumoso pseudoaneu-
risma em topografia de anastomose ilíaca esquerda apresentando ima-
gem sugestiva de sangramento e infecção.

Figura 2. Angiografia final demonstrando implante de uma endo-
prótese bifurcada Gore Excluder 23×120×10 mm sem sinal de vaza-
mentos.
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Discussão

Na atualidade, a grande maioria dos pacientes acome-
tidos por fístulas aorto-entéricas secundárias é tratada por 
meio da retirada cirúrgica imediata da prótese, ou endo-
prótese, desbridamento do material necrótico e infeccioso, 
ligadura e sutura aórtica, e realização de enxerto extra-
-anatômico, ou in situ, com prótese impregnada em rifam-
picina, ou menos comumente com veia autógena do sis-
tema venoso profundo. Esses procedimentos prolongados 
são associados a altíssimos índices de morbimortalidade1,2. 

O tratamento endovascular tem se demonstrado uma 
alternativa terapêutica viável, associada a menor trauma e 
tempo cirúrgico, menor necessidade de transfusão sanguí-
nea e menores índices de morbimortalidade. Entretanto, 
essa conduta é raramente realizada, pouco descrita, e não 
existem estudos randomizados e séries controladas que ve-
rificaram o real benefício clínico desse tipo de conduta3. 

No caso clínico aqui apresentado, apesar da estabili-
dade inicial, o paciente evolui com choque hemorrágico 
durante a internação, o qual foi prontamente revertido 
com o implante emergencial de uma endoprótese bifur-
cada, que interrompeu o sangramento e permitiu a esta-
bilização hemodinâmica. Essa modalidade de tratamento 
envolve menores perdas sanguíneas e, possivelmente, foi 
importante para o sucesso terapêutico inicial nesse pa-
ciente. Na segunda cirurgia, foi verificada a presença de 
infecção grosseira das próteses, motivo pelo qual foi ne-
cessária a retirada delas e execução de cirurgia comple-
xa e demorada. Alguns autores, no caso de ausência de 
sepsis, preconizam o tratamento endovascular associado 
à antibioticoterapia prolongada e seguimento clínico3,4, o 
que não foi possível em nosso caso em razão da presença 
de infecção grosseira. A reconstrução do trato intestinal, 
a limpeza e o desbridamento cirúrgico do tecido necróti-
co parecem melhorar os resultados5,6. 

Dados da literatura apontam que, apesar dos favorá-
veis resultados iniciais obtidos com o tratamento endovas-
cular, pode haver recidiva da infecção e do sangramento. 
Essa evolução desfavorável parece acometer sobretudo 
aqueles pacientes portadores de sepsis em sua apresenta-
ção inicial7,8. Em nosso caso, embora não haja sepsis como 
apresentação inicial, durante a laparotomia exploradora, 
realizada após o segundo episódio de sangramento, pode 
ser verificada a presença de infecção grosseira, inclusive 
com a presença de conteúdo fecal. 

Kakkos et al.8 recentemente publicaram uma metaná-
lise sobre os resultados obtidos com o tratamento endo-
vascular: em 59 casos descritos na literatura, verificaram 

sucesso técnico em 93% e mortalidade após 30 dias de 
acompanhamento de 8,5%. Ao seguimento tardio, 10 
(19%) pacientes evoluíram com recidiva de sangramen-
to. Dezessete (32%) pacientes desenvolveram sepsis, e fo-
ram tratados clinicamente em 8 casos (7 com sucesso). 
Os pacientes que tiveram reconstrução do trato intestinal 
evoluíram com menores índices de recidiva (p=0,022). 
A mortalidade após 12 e 24 meses de acompanhamento 
foi 15% e 19%, respectivamente, significantemente pior 
quando houve recidiva de sangramento (p=0,001). O 
prognóstico foi pior na presença de sepsis pré-operatória, 
fístula com o intestino grosso, correção cirúrgica conven-
cional, não correção cirúrgica do tubo digestório e recor-
rência da fístula. Os autores concluem que o tratamento 
endovascular apresenta resultados aceitáveis a curto e 
médio prazo e, na atualidade, mortalidade menor do que 
aquela obtida com o tratamento cirúrgico convencional9.

Existem poucos estudos, não há definições e não há 
consenso sobre quais pacientes devem ser submetidos aos 
dois métodos de tratamento. A hemorragia ocasionada 
pela fístula aorto-entérica, associada a quadro séptico ou 
não, é sempre um evento catastrófico, e em pacientes ins-
táveis o procedimento cirúrgico convencional está asso-
ciado a altíssimos índices de mortalidade. 

Concluímos que o tratamento endovascular da fístula 
aorto-entérica secundária pode representar uma alternati-
va inicial ao tratamento cirúrgico convencional em pacien-
tes sem sinais clínicos e operatórios de sepsis e infecção 
grave, sobretudo em pacientes instáveis e com alto risco 
cirúrgico. 
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