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RESUMEN

Se presenta un caso poco frecuente de doble fistula aorto entérica ye-
yunal e ileal fistulizadas a un pseudoaneurisma adrtico. No existiendo sig-
nos de sepsis, se extirpa el pseudoaneurisma y la protesis, colocando una
nueva protesis (reconstruccion «in situ») y se cierran las fistulas intestinales.
La evolucién postoperatoria inmediata y a largo plazo fue satisfactoria. Se
realiza una revision de los posibles mecanismos de la fistula, valoracion
diagnostica y alternativas terapéuticas.

SUMMARY

A very rare case of double fistula aorto-enterical jejunal and ileal, drain-
ning to an aortic pseudoaneurysm, is presented. There were not evidence
of sepsis, and by this reason pseudoaneurysm and prothesis were remou-
ved, a new prothesis was inserted by reconstruction «in situ», and intestinal
fistulas were closed. The short and large term postoperatory was satisfac-
tory. A review about possible mecanisms implicated in a fistula, diagnosis
and therapeutic alternatives was made.

La fistula aorto-entérica es una
complicacion poco frecuente de la
cirugia adrtica, pero de gran gra-
vedad, que obliga en ocasiones a
cirugia de extrema urgencia. Presen-
tamos un caso de doble fistula aorto-
entérica por pseudoaneurisma aor-
tico, con buena evolucioén tras ciru-
gia de reparacion «in situ».

Presentacion del caso
Varén de 64 anos, a quien en el
ano 1981 se le habia practicado in-
jerto bifurcado de dacrén 14x7 mm
aorto-bifemoral, por isquemia créni-
ca de EEIl. En el postoperatorio in-
mediato se produjo ileo mecanico
que preciso reintervencién para de-
sobstruccidn intestinal por brida en

ileon terminal. El paciente se encon-
tré bien hasta Noviembre de 1988
en que acude a Urgencias por rec-
torragias de siete dias de evolucion,
exacervada el dia de su ingreso,
acompanandose de hipotension vy
cuadro vegetativo; posteriormente,
durante la hospitalizacién, .presenta
melenas de forma intermitente, pre-
cisando transfusion sanguinea.

No referia molestias gastrointesti-
nales ni episodios de fiebre o esca-
lofrios.

En la exploracion, palidez cutaneo-
mucosa, constantes vitales estables.
El abdomen era blando y no dolo-
roso, con peristaltismo y sin palpa-
cion de masas. El tacto rectal reveld
la existencia de sangre roja.

Los datos del laboraterio mostra-
ron una hemoglobina de 11,2 y un
hematocrito de 34, leucocitosis de
27.000. Se realiza esofagogastroduo-
denoscopia que fue normal. En la
colonoscopia existian abundantes
coagulos y sangre roja, sin demos-
trarse lesiones responsables de su
hemorragia digestiva. Estando pen-
diente de TAC abdominal y aorto-
grafia, presenta deterioro hemodina-
mico y, ante la sospecha de fistula
aortoentérica, se decide practicar
laparotomia de urgencias: Se com-
prueba la existencia de un pseudoa-
neurisma a nivel de la anastomosis
adrtica donde se fistulizan dos asas
intestinales, una a nivel de primer asa
yeyunal y otra de ileon terminal. No
Se apreciaron Signos macroscopicos
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Fig. 1 - Adherencia de dos asas intestinales a un pseudoaneu-

risma adrtico.

de infeccién, con una buena adhe-
rencia de los tejidos a la prétesis. Se
realiza extirpacién del pseudoaneu-
risma aortico, sustitucion de la pro-
tesis antigua por una nueva protesis
bifurcada de Dacron (reprdétesis) y
cierre de las dos fistulas, una por in-
vaginacion y otra con reseccion in-
testinal y anastomosis término-
terminal.

Cultivos de la protesis y tejidos del
pseudoaneurisma positivos a Esche-
richia Coli.

La evolucién postoperatoria fue
normal, mostrandose en todo mo-
mento afebril, sin complicaciones y
con permeabilidad del injerto. Anti-
bioterapia especifica durante un
mes. Actualmente, a casi dos anos
de la intervencion, se encuentra asin-
tomatico.

Discusion

Las fistulas aorto-entéricas (FAE)
suelen clasificarse en primarias y se-
cundarias, dependiendo de que la
comunicacién aorto-entérica se de-
sarrolle sin o con cirugia adrtica pre-
via. Cooper, en 1825, observa por
primera vez una fistula primaria (1)
y, en 1953, Brock comunic¢ el pri-
mer caso de fistula injerto-entérica
(2). Desde entonces se han descrito
dos tipos distintos de fistula aorto-
entérica. La primera resulta de la co-
municacion directa entre la luz del

intestino y la anastomosis adrtica,
produciéndose asi una auténtica fis-
tula aortoentérica. Sin embargo, a ve-
ces el intestino no se pone en co-
municacion directa con la protesis
(sin compromiso de la sutura) sino
con el tejido paraprotésico y, en es-
tos casos, las fistulas se denominan
enteroparaprotésicas y fueron des-
critas por Elliot, Smith y Szilagyi
(3).

La causa inicial del desarrollo de
las FAE son varias: 1° Por dehiscen-
cia de la sutura con formacion de
un pseudoaneurisma, posterior ero-
sién intestinal y contaminacién de la
protesis; 2° Por infeccion primaria
de la protesis; 3° Erosién mecani-
ca de la pared intestinal sobre el ma-
terial protésico. Los estudios experi-
mentales han corraborado estas
hipotesis.

La comunicacion intestinal se lo-
caliza en el 73% de los casos a ni-
vel de la tercera o cuarta porcion
duodenal (4), pero puede localizar-
se también a nivel de yeyuno, ileon,
sigma, estémago y aun apéndice. El
desarrollo de una doble comunica-
cion con el intestino es muy raro; el
caso observado por nosotros pre-
senta esta caracteristica y es el ter-
cero descrito en la literatura (4, 5).

El indice de mortalidad para las
FAE que no han sido intervenidas
es del 100%; la mortalidad perope-

Fig. 2 - Fistulas intestinales a nivel de yeyuno e ileon terminal
y pseudoaneurisma adrtico.

ratoria es muy elevada (45-73%) (6,
7) y aun mas dramatica es la super-
vivencia a un ano (157%) (4).

Las fistulas aorto-entéricas secun-
darias pueden desarrollarse meses
0 anos después del procedimiento
original; es una complicacién relati-
vamente rara de la cirugia adrtica,
con una incidencia de 0,4-4% (8, 9),
en pacientes portadores de protesis.

Las manifestaciones clinicas de las
fistulas aortoentéricas primarias, se-
cundarias y paraprotésicas son de
todas formas superponibles.

Las FAE suelen manifestarse con
hemorragias gastrointestinales (HGI)
intermitentes, inicialmente autolimita-
das y de moderada cantidad (herald
bleeding o sangrado centinela), aun-
que pueden presentarse por prime-
ra vez como hemorragias masivas.
Las formas de HGI pueden ser muy
variadas: melena, hematemesis, rec-
torragias, como en nuestro caso, o
anemia. La fiebre esta presente con
frecuencia variable (15-82%) (9, 7);
es un parametro importante dado
que la evaluacion del estado sépti-
co del paciente puede influir sobre
el tratamiento quirdrgico; a veces, se
puede observar la aparicién de dolor
abdominal y masa pulsétil, cuando
la FAE es consecuencia de un pseu-
doaneurisma retroperitoneal grande.

La demostracion directa de la FAE
por exploraciones complementarias
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preoperatorias es rara; por eso, al-
gunos autores creen inevitable una
pronta laparotomia exploradora en
los pacientes con prétesis aodrtica
que presentan una HGI; ademas, se-
gun ellos, la precocidad de la repa-
racion de la FAE esta relacionada
a una mayor supervivencia (4, 10).

En nuestra opinion, una laparoto- -

mia diagnostica en enfermos hemo-
dindamicamerite estables no est4 justi-
ficada; si la HGI es masiva o conti-
nuada, como en nuestro caso, la la-
parotomia sera obviamente necesa-
ria para el control de la hemorragia.
El diagnostico de las FAE es en-
tonces esencialmente de exclusion.
El objetivo de las pruebas diagnés-
ticas sera la identificacion de una
causa de sangrado distinta de la
FAE. Sin embargo, el hallazgo de di-
ferente causa no excluye de mane-
ra absoluta la simultanea presencia
de una FAE (11): En hemorragia gas-
trointestinal una mayor incidencia
(21%) de hemorragia gastrointestinal
por Ulceras pépticas, gastritis erosi-
vas y aun varices esofagicas en pa-
cientes portadores de protesis aorti-
ca (4, 8 12, 13).
En pacientes hemodinamicamente
estables, las exploraciones diagnds-
ticas tienen que incluir: una endos-
copia digestiva alta puede diagnos-
ticar la FAE si asienta en el duodeno,
con visualizacion de la protesis y
confirmando o excluyendo otras
fuentes potenciales de sangrado (14,
15); la colonoscopia en presencia de

Fig. 3 - Anasto-
mosis término-
terminal intesti-
nal y sustitucién
protésica.

rectorragias, como en nuestro caso,
descarta otras causas de hemorra-
gia digestiva baja (neoplasia, diver-
ticulos, angiodisplasia, etc.).

El TAC puede ser de gran utilidad
(16, 17) demostraron la presencia de
pseudoaneurismas, liquido o peque-
nas bolsas de aire que rodean la
prétesis adrtica (18), descrita en in-
jertos adrticos infectados o abscesos
periprotésicos; también se han ob-
servado falsos negativos (19).

Por el contrario, los estudios con
bario y la arteriografia no son fiables
para el diagnéstico de la FAE, aun-
que esta Ultima puede ser de utili-
dad de cara a un tratamiento qui-
rurgico. Igualmente, el galio, los leu-
cocitos marcados y el Tc-99m (20,
21) pueden ser Utiles.

En ocasiones, los hemocultivos
han sido positivos a bacterias de ori-
gen intestinal (lo que ha permitido
un alto grado de sospecha diagnos-
tica de FAE en paciente con HGI y
fiebre).

Para evitar la insercion de una
nueva protesis en un area potencial-
mente infectada, el tradicional enfo-
que quirtrgico a la FAE prevee la
excisién total del injerto, la sutura del
munén aortico y la revascularizacion
de los miembros inferiores por un
«by-pass» extraanatémico. Sin em-
bargo, esta técnica tiene una alta
mortalidad 50% (4, 9) y una alta
incidencia de amputaciones posto-
peratorias; ademas, han sido obser-
vados frecuentes fallos del munon

adrtico, 33% (4, 22), y munoén y re-
cidiva de HGI por formacion de una
nueva FAE entre el muidn y recidiva
de HGI por formacién de una nueva
FAE entre el muion y el intestino.

Estudios recientes (23, 24) dan im-
portancia a la secuencia operatoria
y abogan por la insercion inicial de
la derivacion extraanatomica, segui-
do de la extirpacion de la prétesis
aodrtica infectada, consiguiendo dis-
minuir las complicaciones asociadas
con la isquemia distal. Tiene el in-
conveniente que solo se puede rea-
lizar en los pacientes hemodinami-
camente estables y con el diagnos-
tico de certeza de fistula aorto-
entérica.

Por estas razones, en ausencia de
evidentes signos de infeccion retro-
peritoneal, otros autores han inten-
tado solucionar las FAE con técni-
cas mas conservadoras, que prevee
la reparacion «in situ» de la fistula,
con cierre del defecto intestinal, re-
paracién de la anastomosis adrtica
con substitucién intraabdominal to-
tal o parcial de la prétesis e interpo-
sicion de epiplon.

Los resultados conseguidos pare-
cen demostrar una menor mortali-
dad operatoria, 22-26% (8, 22), y
una baja incidencia de morbilidad
postoperatoria relacionada con el in-
jerto, 17% (22); ademas, la permea-
bilidad de los «by-pass» aortoiliacos
a los 5 anos es mejor que las deri-
vaciones extraanatomicos, 90% con-
tra 60% (9).

Nos decidimos por esta opcion
debido a la ausencia de signos ge-
nerales de sepsis (fiebre, cuadro té-
xico) y locales retroperitoneales (no
exudado periprotésico con buena
adherencia de los tejidos a la préte-
sis) y por tratarse de un pseudoa-
neurisma aortico.

Sin embargo, cuando la repara-
cién «n situ» ha sido realizada en
condiciones de evidente sepsis re-
troperitoneal, se ha observado un
aumento significativo de mortalidad
y morbilidad. Por estas razones, la
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eleccion del tratamiento quirdrgico
dependeréa del estado séptico local
(25): si las condiciones retroperito-
neales lo permiten, se realizara una
reparacion «in situ»,

Aun siendo una complicacién ra-
ra de la cirugia adrtica, la alta mor-
talidad y morbilidad relacionadas a
las FAE impone en cada interven-
cién sobre la aorta abdominal el ma-
ximo cuidado para que no se den
las condiciones que favorezcan la
aparicion de las FAE. Los factores
implicados en la patogénesis de las
FAE son esencialmente mecanicos
o infecciosos: erosidn mecanica de
la pared intestinal por presion pul-
sétil constante del injerto sobre el in-
testino (7); infeccion peroperatoria
con mayor facilidad a la formacion
de falsos aneurismas o de adheren-
cias entre injerto e intestino (7).

Algunas medidas pueden contri-
buir a la prevencion de estas condi-
ciones: el mas importante es una
adecuada proteccion del injerto con
tejidos periadrticos o con epiplon,
para evitar el contacto entre la pro-
tesis y el duodeno (4, 6, 9, 22); la
realizacion de una anastomosis TT
en vez de LT entre la aorta subrenal
y el injerto puede evitar la formacion
de una prominencia pulsétil; por ul-
timo, la profilaxis antibidtica vy la utili-
zacion de materiales de sutura mo-
nofilamento reduciran las infecciones
postoperatorias y el riesgo de falsos
aneurismas.
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