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INTRODUCCION

Tras el empleo, en 1949, por Oupot de un homoinjerto sobre un defecto origi-
nado en la aorta abdominal, por la reseccion de un sector trombosado, y el uso
mas generalizado posteriormente de prétesis vasculares plasticas, la cirugia repa-
radora de la aorta ha evolucionado de modo considerable. Sin embargo, la im-
plantacion de dichos elementos protésicos no esta exento de complicaciones.

Entre las complicaciones lejanas referidas a la aorta abdominal de dicha cirugia
reparadora, aunque poco frecuente, la fistula aorto-entérica no es, sin embargo,
desconocida en ninguna de las clinicas con gran experiencia en este campo. La
frecuencia de la misma es de 1,3 al 4% con el uso de homoinjertos, y con el empleo
de prétesis plasticas es del 0,6 %, (CRAWFORD) o del 0,8 %, segin el estudio realizado
por la Sociedad de Cirugia Vascular de los Estados Unidos de América. En Espaiia,
NARANIJO y MONSERRAT se han ocupado del tema.

El objeto de este trabajo serd obtener conclusiones de los dos pacientes presen-
tados y recoger de la literatura los aspectos fundamentales del tema.

OBservACION 1. E.S., 58 afios. Portador de una prétesis de Dacron desde el
10-IV-63, entre aorta y ambas femorales, segtin técnica del «by-pass» implantada.

Tras un postoperatorio sin complicaciones, el 23-V-63 ingresd de nuevo con he-
matemesis y melena, ésta presente ya ocho dias antes.

Después de una transfusion sanguinea e hipotermia local del estdmago sin re-
sultado, se decidié la laparotomia. La exploracién intraabdominal detenida no
puso de relieve ninguna de las habituales causas de hemorragia gastro intestinal
(gastritis hemorragica, ulcus, varices esofdgicas, etc.), por lo cual se supuso la
posible existencia de una fistula aorto-entérica. La abertura del duodeno en su
porcion retroperitoneal puso de manifiesto la misma, entre aquél y la parte lateral
derecha de la anastomosis entre la prétesis de Dacron y la aorta. Aplicacion de un
«clamp» sobre a aorta subdiafragmatica. Reseccién de la fistula. Duodenorrafia.
Reparacion del defecto vascular con un punto de transfixién. Al levantarse el
«clamp», la aorta volvié a iniciar una copiosa hemorragia a nivel del defecto, lo
que dado el estado del paciente condujo al exitus letalis.

OBSERVACION 1I. E.B., 56 afios. Gastrectomia en 1936. Implantacion de una
protesis bifurcada de Dacron segin la técnica del «by-pass», en 1961.
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El paciente nos fue trasladado el 15-XI-63 desde otro hospital con el diagnostico
de «sepsis de génesis desconocida» y un informe en el que constaba que el pa-
ciente habia padecido meningitis y herpes extendido a gran parte de la cara, con
la sospecha de que dicho cuadro clinico pudiese haber sido originado por un abs-
ceso retroperitoneal en la proétesis de Dacron.

Al ingreso el enfermo presentaba molestias dolorosas en fosa inguinal izquierda,
sin signo alguno de fluctuacion. En la exploracion quirirgica no pudo demostrarse
anomalia alguna en la implantacion de la rama protésica en la femoral comin ni
indicio de absceso retroperitoneal. La reseccion de un ganglio que envolvia el
nervio femoral resolvid las molestias dolorosas. El 15-XII-63 fue dado de alta sin
molestias.

Al dia siguiente ingreso de nuevo con hemorragia intestinal masiva que, tras
las medidas de urgencia habituales, cesd. En vista de la estabilidad y buen estado
del paciente, se sometid a estudio para excluir las causas mas frecuentes de hemo-
rragia gastrointestinal, con resultado negativo. Tras una nueva hemorragia, el
19-X11-63 se trasladé al quiréfano con la sospecha de fistula aorto-entérica. Lapa-
rotomia bajo hipotermia, poniéndose inmediatamente en claro la causa: Fistula
entre duodeno y aorta, teniendo el origen en ésta en la linea de sutura superior entre
la prétesis de Dacron y la aorta. Tras «clampage» de la aorta se diseca la fistula,
realizandose una duodenorrafia y cierre del defecto adrtico con un «patch» de
Dacron.

Hasta el octavo dia postoperatorio no hubo complicaciones, apareciendo el
27-XI1-63 estado de colapso por hemorragia interna.

En la laparotomia se encontréd: absceso retroperitoneal, hemorragia libre en ca-
vidad peritoneal y recidiva de la fistula aorto-duodenal. La operacion realizada fue
una nueva duodenorrafia, reseccion parcial de la prétesis con cierre del cabo proxi-
mal de la aorta con sutura continua.

En ¢l postoperatorio se desarrollé una peritonitis que concluy6é al noveno dia
con exitus letalis.

El estudio histolégico de la protesis dio por resultado: Endoangeitis o infeccion
de las capas tisulares endoprotésicas.

COMENTARIOS

Los aspectos a analizar de mayor interés son, a nuestro juicio: los mecanismos
de produccién de la fistula aorto-entérica y sus factores, el diagndstico y el tra-
tamiento.

MECANISMOS DE PRODUCCION DE LA FISTULA AORTO-ENTERICA: SUS FACTORES.

El factor fundamental estd determinado por la calidad del injerto. El homoin-
jerto aporta la mayor incidencia de fistulas (BARNES, SHERAMAN, McCKENZIE, DE
WEESE, LAWTON, HAGLAND, SCHAFT, ETHEREDGE, ELLIOT, ERSKINE, GARRET) por
la demostrada calidad insuficiente de los mismos, lo que origina defectos bien a
nivel de las anastomosis en alteraciones de la estructura parietal, bien en las solu-
ciones de continuidad que constituyen el origen de las que fueron arterias verte-
brales, las cuales ligadas cuando se prepard el injerto se recanalizan algunas de
ellas algin tiempo después de la implantacion del injerto.
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FiG. 1. Obsérvense los orificios adrtico y duode-
nal reparados. Fistula aortoduodenal.

Las protesis plasticas suelen desarrollar
la fistula a nivel de las anastomosis entre
protesis y vasos del receptor (aorta, iliaca,
etc.), como queda demostrado en nuestros
casos. Sin embargo, no es raro que su
origen sea a nivel de defectos parictales
por mala construccion de las mismas
(SHARF, CLAYTON, O’HARA en protesis de
nylon, BROWN en proétesis de Ivalon).

La infeccién suele ser un factor so-
breanadido no raro (SPrRoUL, CRAWFORD).
A este respecto queremos comentar las
caracteristicas de la infeccion del se-
gundo paciente presentado por nosotros,
ya que no carecen de consecuencias prac-
ticas.

El diagnostico de sepsis de génesis des-
conocida y supuesto absceso retroperito-
neal puso en guardia en la exploracion
laparotémica, sin que ésta revelara signo
alguno de absceso o infeccion retroperito-
neal. La recidiva de la fistula y la presen-
cia de absceso en la pared abdominal obligaron a la reseccién de la prétesis y liga-
dura de la aorta, pues la implantacién de una nueva protesis hubiera originado
una segura infeccion. Al recibir del Instituto de Patologia el informe sobre el estudio
histologico de la protesis, quedo clara la sepsis asi como la recidiva, ya que aquella
presentaba una endangeitis o una infeccion de las capas tisulares endoprotésicas.

Los falsos aneurismas originados a nivel de los defectos del homoinjerto o de
las protesis desencadenan la habitual reacciéon adherencial y erosiva sobre las asas
intestinales vecinas, llegando a perforarlas, perforaciones que pondran en comuni-
cacion los mismos con la accién corrosiva de los jugos intestinales, terminando
en una fistula aortoentérica (DE WEESE).

En la mayoria de las ocasiones no se objetivan estas formaciones aneurismaticas
como mecanismo en la génesis de la fistula sino que, como GARRET y colaboradores
piensan, basta en estas circunstancias el factor percutor de tejidos plasticos menos
elasticos que el celular propio, la reaccidn por cuerpo extrafio que conllevan o la
periangeitis arteriosclerdtica, para completar los factores necesarios del mecanismo.

Por tltimo y no de menor importancia que los anteriores, como elemento de la
fistula y participante en su génesis figura el intestino. ;Porqué es el duodeno el
asa afectada con mayor frecuencia? El hecho se explica con facilidad si considera-
mos: a) su posicién fija entre la arteria mesentérica superior y la aorta abdominal,
b) su calidad de formacion retroperitoneal en contacto directo con la aorta abdo-
minal, ¢) el quedar situado la mayoria de las veces sobre la anastomosis aorto-
protésica.
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Ya hemos tratado de la accién de los jugos intestinales y su efecto corrosivo.
Terminaremos por exponer un efecto mas, objetivado por GARRET y colaboradores,
la contractura de la pared intestinal como mecanismo de detencién de la hemorragia
y que se provoca por la dilatacion que ésta determina en sus paredes.

DIAGNGSTICO

La fistula aorto-entérica se caracteriza por una copiosa melena acompaiiada,
en ocasiones, de hematemesis si la fistula se produce a nivel del duodeno y rara-
mente si el asa en comunicacion con la aorta es el yeyuno o el ileon.

Dicha hemorragia, aunque intensa, rara vez es mortal en la primera crisis. GARRET
y colaboradores observan en sus casos y en aquellos otros comunicados por diver-
sos autores intervalos de dos horas a once meses entre la primera melena y la ope-
racion o el exitus, En nuestro primer paciente la hemorragia existia ya ocho dias
antes de su ingreso; el segundo permanecié en estudio y observacion durante trece
dias, libre de sintomas desde la primera hematemesis.

Si reflexionamos sobre el polimorfismo de los mecanismos genéticos, compren-
deremos las dificultades en determinar el tiempo entre la operacion de trasplanta-
cién y la primera hemorragia. CORDELL y colaboradores observan 25 meses como
intervalo menor y 39 meses como el mayor. En nuestros enfermos se presentd al
mes y a los dos afios, respectivamente.

El diagnostico diferencial se planteara con las causas mas frecuentes de hemo-
rragia gastrointestinal copiosa (gastritis hemorragica, ulcus gastroduodenal, varices
esofigicas). No es infrecuente la asociaciéon de un ulcus gastroduodenal en dichos
enfermos (PoLLOCK, LAWTON, CRAWFORD).

Por todo ello, en todo paciente portador de una proétesis plastica u homoinjerto
implantado en aorta abdominal que presente hematemesis o melena, no debe olvi-
darse valorar la posibilidad de una fistula aorto-entérica en el diagnéstico diferen-
cial de las causas de hemorragia gastrointestinal copiosa y conducirlo a la mesa de
operaciones a la menor sospecha.

TRATAMIENTO

Para la resolucién de las fistulas aorto-entéricas se requiere: la sutura del defecto
intestinal, la reparacién de la solucion de continuidad a nivel adrtico y las técnicas
profilacticas de la tendencia recidivante de la fistula.

De estos tres aspectos, los dos tltimos merecen mayor atencion.

Reparacion del defecto aortico. Al conceptuar la fistula tendremos que valorar
sobremanera el factor infeccién. Y asi, al objeto de su tratamiento, las clasificare-
mos en: a) Fistulas aorto-entéricas sobre terreno estéril; b) fistulas aorto-entéricas
sobre terreno infectado.

a) Fistulas aorto-entéricas sobre terreno estéril: La calidad del injerto determina
algunas particularidades en la reparacion del defecto vascular.

1) Homoinjertos: Es criterio generalmente aceptado el mal resultado que di-
chos trasplantes proporcionan. Por consiguiente, independientemente de la localiza-
cion y forma de la fistula, la reparacién consistira siempre en sustituirla por una
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protesis de Teflon o Dacron (McKEeNzig, TOLSTEDT, ERSKINE, ETHEREDGE). Como
ya hemos sefialado en otro trabajo nuestro, la protesis de Dacron proporciond
mejores resultados que la de Teflon en nuestras manos.

2) Protesis plasticas: La fistula en las protesis plasticas se origina, como ya
hemos analizado, en defectos de su pared (O’HARA, BROWN) o en las lineas de anas-
tomosis (CLAYTON, BROWN, CORDELL, CRAWFORD).

En los defectos parietales es recomendable la sustitucion de la prétesis. por otra
de perfecta garantia.

Cuando el defecto tiene lugar en la linea de sutura, la técnica podra ser electiva:
simple sutura, sutura de un «patch» de Teflon o Dacron (CORDELL) o la sustitucion
de la protesis.

En nuestra opinién, la técnica adecuada seria la sustitucion de la proétesis, dada
la imponderable posibilidad de determinar el grado de infeccion intraluminal de la
protesis, la cual en caso de ser considerable conduciria a la recidiva de la fistula
o a la perforacién con las consiguientes consecuencias tragicas.

b) Fistula aorto-entéricas en terreno infectado: Siguiendo las indicaciones de
CRAWFORD hay que resecar la prétesis cerrando la aorta por medio de una sutura.
En tres supervivencias obtenidas por dicho autor, solo un paciente hubo de ser
sometido a la amputacién de uno de los miembros inferiores.

En nuestro segundo paciente se tomé esta determinacion por existir un absceso
parietal que nos hacia temer la consiguiente peritonitis en el postoperatorio. Perito-
nitis que como pudo observarse fue la causa del exitus. Las consecuencias de una
medida tan radical como es la ligadura de la aorta no fueron observadas en los
miembros inferiores, que durante ocho dias postoperatorios conservaron la movili-
dad, la coloracién y la temperatura en los limites de lo normal.

Profilaxis de la recidiva. DE WEESE para evitar el contacto entre la protesis y
las asas intestinales entierra la protesis bajo dos planos de peritoneo. COOLEY re-
comienda interponer tejido periadrtico o un pediculo de tejido mesocoélico bien
vascularizado entre la prétesis y el duodeno. SProuL modifica la técnica de CooLEY
con el fin de evitar posibles hernias internas y pasa el pediculo de mesocolon pre-
parado por un ojal practicado en la raiz del mismo.

Nosotros hemos seguido siempre la técnica de COOLEY.

CONCLUSIONES

1) Fistula aorto-duodenal con infeccién a nivel de las capas tisulares endopro-
tésicas que originé un cuadro de sepsis.

2) En las fistulas aorto-entéricas originadas a nivel de las lineas de anastomosis
entre una protesis plastica y la aorta abdominal o sus ramas y sobre terreno apa-
rentemente estéril se recomienda sustituir la prétesis como técnica mas adecuada
de reparacion del defecto vascular.
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RESUMEN

Con motivo de la presentacion de dos casos de fistula aortoduodenal, los autores
examinan los mecanismos de produccién de estas fistulas en general, comentan el
diagnostico diferencial y terminan exponiendo su conducta quirtrgica segin se
produzcan en terreno estéril o infectado. Por ultimo apuntan unas normas profi-
lacticas de este accidente.

SUMMARY

Two cases of aortoduodenal fistula are presented. Mechanisms of production,
diferential diagnosis and surgical repair are studied. Some preventive methods
are explained.
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