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RESUMEN

Las FAE secundarias son poco frecuentes, su localizacion habitual es
el duodeno, y climcamente suelen manifestarse como hemorragia digestiva
0 cuadro séptico. Presentamos dos casos con clinica atipica, en forma
de hemorragia digestiva baja recidivante debido a fistulizacion al colon sig-
moide y de obturacion intestinal por emigracion completa de la protesis
al intestino delgado yeyunal. Se senala la necesidad de mantener una alla
sospecha clinica como principal clave diagnostica, asi como el bajo rend-
miento de las exploraciones complementarias y la necesidad de realizar
un tratamiento quirtirgico urgente para controlar la elevada morbi-monalidad
de estas complicaciones.

SUMMARY

Secondary FAE is a rare complication, usually located at the duode-
num. The typical clinical presentation is ke a digestive hemorrhage or a
sepsis. We report two cases of FAE with atypic manifestations. The first
case presented a lower digestive hemorrhage produced by the fistulization
to the sigma. The second case appeard like an intestinal obliteration cau-
sed by the full emigration of a prothesis to the jejunum. We wish to remark
the importance of the clinical suspiction of a FAE (Key of diagnosis), and
the sparing relevance of the complementary examinations and the urgency
of a surgical treatment In order to avoid the high rate of morbi-mortality
associated with this complication,

Introduccion

La cirugia arterial directa de la aor-
ta abdominal puede presentar diver-
sas complicaciones postoperatorias
entre las que cabe destacar la in-
feccion del injerto, la formacion de
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pseudoaneurismas por dehiscencia
parcial de la linea de sutura o la apa-
ricion de fistulas aortoentéricas (1, 2).

Las fistulas aortoentéricas (FA.E)
son una complicacion poco frecuen-
te de la cirugia protésica de la aor-
ta, cuya incidencia, segun Higgins
y otros autores, se situa entre el 1
y el 4% de |los enfermos portadores
de protesis vasculares (3, 4, 5, 6, 7,

8, 9): sin embargo, la importancia de
las mismas radica en su extrema
gravedad, puesto que la mortalidad
de las FAE oscila entre un 30-75%
de los pacientes sometidos a trata-
miento (3, 7, 9) y la tasa de amputa-
ciones secundarias a isquemia de
miembros inferiores se sitla en tor-
no al 30% (3).

Dada la rareza de esta entidad pa-
tologica creemos justificada la revi-
sion de este problema con la apor-
tacion de dos casos en los que
ademas destacamos |a localizacion
infrecuente de las fistulas, la presen-
tacion clinica poco comun y la difi-
cultad que entrana el diagndstico
precoz de esta grave patologia.

Caso clinico n? 1

Varon de 63 anos, al que se le
implanté «by-pass» ilio-femoral iz-
quierdo en 1979 por isquemia créni-
ca de miembros inferiores y, poste-
riormente, injerto cruzado fémoro-
femoral por trombosis del mismo.
Consulta por presentar en los Ulti-
mos 15 dias «rectorragias» sin rela-
cion con la defecacidn, Exploracion
fisica: Buen estado general con
constantes mantenidas y pulsos con-
servados en miembros inferiores.
Tacto rectal: Dedil manchado de san-
gre, sin evidenciar patologia anal ni
tumoracién rectal. Exploraciones
complementarias: Enema opaco: Im-
pronta a nivel de sigma (Fig. 1). Co-
lonoscopia: Tumoracion polilobulada,
sangrante y de consistencia elastica
que estenosa parciaimente la luz
Biopsia: Negativa para malignidad.
Con la sospecha diagndstica de
neoplasia de sigma se interviene
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Fig. 1 - Enema opaco: Estenosis del co-
lon sigmoide por decubito de la protesis
iliofemoral (flecha).

electivamente al enfermo, hallando
una perforacion de sigma por decu-
bito del injerto lliofemoral. Se realiza
reseccion segmentaria de sigma con
anastomosis término-terminal y epi-
ploplastia de aislamiento de la pré-
tesis. En el postoperatorio inmediato
el enfermo presentd una fistula de
bajo debito por dehiscencia parcial
de la anastomosis de sigma que evo-
lucioné satisfactoriamente. A los 3
meses consulta de nuevo por recto-
rragias, fiebre, dolor suprapubico y
parestesias en ambos miembros in-
feriores. La exploracion vascular
pone de manifiesto la ausencia de
pulsos en ambas extremidades infe-
riores. Con el diagnéstico de infec-
cion de protesis vascular trombosa-
da es Intervenido, practicando
extraccion del «by-pass» ilio-femoral
y fémoro-femoral y revascularizacion
mediante «by-pass» extraanatomico
axilo-femoral. A los 1,5 anos presen-
té gangrena del pie izquierdo que
requirid amputacion supracondilea.

Caso clinico n? 2
Varon de 59 anos, con anteceden-
tes de amputacion infracondilea de

Fig. 2 - Protesis vascular extraida del
interior de la luz yeyunal.

miembro inferior derecho por accr-
dente laboral, «by-pass» aorto
bifemoral en 1978 por isquemia cro-
nica de miembros inferiores. A los
5 anos, absceso inguinal debido a
infeccién de la rama derecha de la
prétesis que obligdé a su extraccion
persistiendo una fistula fecal de bajo
débito que curd de forma conserva-
dora. En la actualidad consulta por
dolor abdominal tipo cdlico, de 3
dias de evolucion, junto con nau-
seas, vomitos y ausencia de emision
de heces y gases. Exploracion fisk-
ca: Abdomen distendido y timpani-
co, doloroso en ambas fosas Iliacas
e hipogastrio. Eventracion incoercr-
ble de laparotomia media supraum-
bilical. Hiperperistaltismo con ruidos
metalicos a la auscultacion. Radio-
logia simple de abdomen: Dilatacién
de asas de intestino deigado con ni-
veles hidroaéreos. Con el diagnosti-
co de oclusion intestinal es interve-
nido de urgencia observando una
obstruccion a nivel yeyunal por emi-
gracion completa de la rama izquier-
da del «by-pass» aoriofemoral. Se
practicd extraccion de la protesis
vascular (Fig. 2); tratamiento prima-

rio de la fistula entérica que obligd
a resecar 75 cm de yeyuno afecto
y anastomosis intestinal téermino-
terminal. El postoperatorio cursa sin
complicaciones y el paciente se ha-
lla asintomatico en sucesivos contro-
les.

Discusion

Las fistulas aorto-entéricas se di-
viden en dos grandes grupos: FAE
primarias en relacion con aneuris-
mas aorticos; y secundarias a la co-
locacion de una protesis aodrtica (6,
10, 11). Estas Ultimas, descritas ini-
cialmente por Brock en 1953, son
con mucho las mas frecuentes (7).

Desde un punto de vista patogé-
nico son dos los principales facto-
res implicados en la aparicion de las
FAE secundarias: a) el «stress» me-
canico o presion continuada por el
latido de la prétesis sobre la pared
intestinal, y b) la infeccién clinica o
subclinica de la prétesis —denomi-
nada por Higgins y otros autores
fistula paraprotésica (3, 4, 5. 7, 12).

La localizacion habitual de las fis-
tulas corresponde a duodeno entre
el 75 y el 85% de los casos, sobre
todo en su tercera y cuarta porcion,
debido a la intima relacion existente
entre la aorta, la anastomosis proxi-
mal del injerto y el duodeno que esta
relativamente fijo (3, 5, 7, 12, 13). A
este respecto cabe destacar la rare-
za de nuestros casos pues, aungue
se han descrito fistulas al intestino
delgado yeyunal, su incidencia se si-
tua entre el 7 y el 14% de la globali-
dad de las FAE (5). Del mismo
modo, la localizacion cadlica de la
FAE es de extrema rareza (caso
n® 1), con una incidencia inferior al
2%, siendo descripciones anecddti-
cas las recogidas en la literatura (5).

Desde un punto de vista clinico,
las fistulas aorto-digestivas se sue-
len poner de manifiesto en forma de
dos grandes sindromes: la hemorra-
gia digestiva y/o el cuadro infeccio-
so (3)

La hemorragia digestiva alta es la
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forma de presentacion mas habitual
(5, 7, 13) y en este sentido cabe des-
tacar la importancia clinica de la
llamada «hemorragia de aviso», de
escasa cuantia, que cede esponta-
neamente y que precede en un pe-
riodo de tiempo que oscila entre ho-
ras y semanas a un nuevo sangrado
gue en ocasiones es Mmasivo y exan-
guinante (5, 7).

Por otra parte, la FAE puede ma-
nifestarse también como cuadro in-
feccioso, bien a nivel local con sig-
nos flogdticos, exudado inguinal,
etc..., bien a nivel sistémico como
sindrome séptico, semanas, o inclu-
SO anos despues de realizar la re-
paracion aortica (5, 14), denomina-
das por algunos autores fistulas
paraprotésicas (14),

Consideramos de interés resaltar
las presentaciones clinicas atipicas
de nuestros casos, puesto gue un
paciente manifesto una clinica de he-
morragia digestiva baja recidivante,
que si bien ha sido descrita (3) pre-
senta escasa frecuencia de apari-
cién. El segundo enfermo consulté
por un cuadro de oclusion intestinal
por emigracién completa de la pro-
tesis que a modo de cuerpo extra-
no obturaba por completo la luz del
yeyuno, sin gue existieran signos de
hemorragia, infeccion o isquemia de
miembros inferiores; forma de pre-
sentacion clinica de la que no teng-
mos constancia en la literatura que
hemos consultado.

El diagndstico de esta patologia
entrana seras dificultades, debido
por un lado a su baja incidencia (me-
nos de 2% de enfermos sometidos
a cirugla arterial protésica) (3, 5) v,
por otro lado, al bajo rendimiento ob-
tenido de las exploraciones comple-
mentarias (4). Asi, en muchas oca-
siones el diagnostico se efectua
intraoperatoriamente, como sucedio
en nuestros enfermos.

La clave principal para el diagnos-
tico es la sospecha clinica, hasta el
punto de que muchos autores su-
gieren que «todo paciente portador

de una protesis aortica y que sufre
una hemorragia digestiva padece
una fistula aorto-entérica mientras no
se demuestre otra causa de sangra-
do» (3, 6, 7, 8).

No existe una prueba diagndstica
de eleccion para confirmar la sos-
pecha clinica de FAE; si bien diver-
s0s autores se inclinan por la endos-
copia digestiva como exploracion
inicial, puesto que puede aportar da-
tos directos si se penetra hasta la
3% y 42 porcién del duodeno (4, 7,
9), con un indice de diagnasticos po-
sitivos que oscila entre el 20-45% (8).
Los buenos resultados obtenidos
con la endoscopia son esenciaimen-
te debidos a que la mayor parte de
las FAE con sindrome hemorragico
se localizan en el duodeno, siendo
faciimente asequibles a esta explo-
racion. Asimismo, la endoscopia per-
mite descartar otras causas de he-
morragia digestiva alta, mucho mas
frecuentes como: ulcus péptico, 0
LAMG (12, 13).

Paradgjicamente, la angiogralia es
una exploracion de escaso rendi-
miento, pues solo es util si existe san-
grado activo (5) y, ademas, no re-
sulta diagnostica en caso de
infeccion de la protesis. Sin embar-
go, puede tener utilidad para ofre-
cer un mapeo prequirdrgico y esta-
blecer la necesidad y tipo de
revascularizacion de los miembros in-
feriores, siempre y cuando la situa-
cion hemodinamica del enfermo per-
mita llevar a cabo la exploracion (8).
En todo caso, como sefala Trede
(17). una arteriografia normal no des-
carta en absoluto una probable FAE.

Diversos estudios comparativos
entre la TAC y la arteriografia (8, 15)
ponen de manifiesto la mayor utili-
dad y rendimiento diagnéstico de la
primera. Asl, la TAC resulta util so-
bre todo para demostrar una infec-
cion protésica (fistula paraprotésica).
Debemos tener presente que la FAE
esta asociada siempre a la infeccion
clinica o subclinica de la protesis (8).
Son signoss tomograficos sugestivos

de FAE, ademas de la extravasacion
del contraste, la presencia de gas
en el interior de la protesis o en los
tejidos periprotésicos. Asi, pues, la
TAC es claramente superior a la an-
giogratia para el diagnéstico de FAE
(15). En este sentido, Arrington (14)
describe una fistula protésico-cecal
demostrada mediante TAC, e lbra-
him (11) llega al diagnéstico de fis-
tula aortoduodenal primaria median-
te esta técnica.

Si no se dispone de TAC, el exa-
men ecografico puede obtener tam-
bién informacion precisa acerca del
estado de la anastomosis aortica, as
como de la existencia o no de co-
leccion o abseeso periprotesico.

En el caso de que las exploracio-
nes anteriores resulten negativas se
han empleado otras pruebas diag-
nosticas, como transito barntado
esofago-gastro-duodenal, enema
opaco, tomografia con leucocitos
marcados con Indiol11, etc., si bien
su utilidad es mas limitada.

En nuestra experiencia, debido a
la evolucidn cronica de ambos ca-
sos y a la emigracion intestinal de
la protesis, las exploraciones com-
plementarias resultaron poco escla-
recedoras. En el primer caso, la sig-
moidoscopia objetivd una masa
sangrante en la luz intestinal si bien
no se reconocid la fistula entero-
protésica, estableciéndose el diag-
nastico durante el acto quirdrgico. El
2° caso evoluciond clinica y radiold-
gicamente como una oclusion intes-
tinal, por lo cual se decidid la inter-
vencion quirdrgica urgente. También
en esta ocasion el diagnostico de
emigracion del injerto vascular se lle-
vO a cabo durante el acto operatorio.

El tratamiento de una FAE debe
ser siempre quirdrgico, ya que la
mortalidad de los pacientes no in-
tervenidos es del 100% (7, 12). Al-
gunos autores defienden que la sos-
pecha clinica de una FAE obliga a
una laparotomia diagnodstico-
terapéutica inmediata, sin consumir
tiempo en realizar mas exploracio-
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nes que corroboren el diagnostico
clinico (6, 7). Sin embargo, pensa-
mos que si la situacion hemodinami-
ca del enfermo lo permite es preferi-
ble intentar confirmar el diagndstico
preoperatorio, excluyendo otras cau-
sas de hemorragia digestiva, e in-
tervenir al enfermo como urgencia
diferida.

El tratamiento quirdrgico idéneo si-
gue siendo motivo de controversia,
no existiendo un tratamiento estan-
darizado, si bien, a la hora de esta-
blecer el tipo de técnica quirlrgica
es fundamental evaluar la extension
de la infeccidon local de la protesis
(8, 7. 10).

Clasicamente, la opcién terapéuti-
ca mas difundida ha sido la extirpa-
cién completa de la protesis, sutura
de la fistula intestinal y revasculari-
zacion de la extremidad (3, 12, 13)
mediante un nuevo «by-pass» bien
antes (3) o con posterioridad a la ex-
traccion protésica. En ocasiones y
a condicién de que no exista un am-
biente séptico local muy importante,
se puede sustituir la protesis por un
nuevo injerto «in situ», como descri-
ben Walker & Cooley o por un «by-
pass» extraanatomico, generalmen-
te axilo-femoral (3).

Dado que estas opciones quirdr-
gicas estan gravadas con una ele-
vada mortalidad (superior al 50%) (3,
4, 5, 12, 13) debido a la dehiscencia
del mundn adrtico, se ha propuesto
como alternativa la llamada «repara-
cion local» (3, 4). Consiste en la su-
tura directa de ambos orificios fistu-
losos, el de la Ilnea de sutura
protésica y el intestinal, sin extrac-
cion de la protesis. Los resultados
obtenidos con esta técnica son mas
alentadores cuando la fistula se si-
tua a nivel duodenal en relacion con
la anastomosis proximal del injerto
(4), con menor morbi-moralidad pos-
toperatoria.

En cualquiera de las opciones qui-
rurgicas resefadas es fundamental

la realizacion de una epiploplastia de
aislamiento entre la prétesis vascu-
lar y el intestino que evite la conta-
minacion del injerto por los gérme-
nes intestinales (3, 4, 5, 10, 13, 16).
Del mismo modo, siempre se debe
instaurar antibioterapia de amplio es-
pectro que cubra la flora intestinal
durante un tiempo prolongado (10).

Asi, en unc de nuestros enfermos,
que presento fistulizacion de la pro-
tesis a sigma, efectuamos como tra-
tamiento una reseccion segmentana
de sigma y epiploplastia de aisla-
miento, aunque posteriormente re-
quirid la extraccion del injerto vas-
cular y la realizacion de un «by-pass»

extra-anatomico axilo-femoral. El se- -

gundo enfermo, por su larga evolu-
cién y emigracion completa de la
protesis a yeyuno, no requirid mas
que la extraccion de la protesis que
actuaba como cuerpo extrano. Del
mismo modo que senala Higgins
(3). no se considerd necesario reali-
zar un nuevo «by-pass» ya que la cir-
culacion colateral creada mantenia
un riesgo sanguineo aceptable en
ambos miembros inferiores.

BIBLIOGRAFIA

1. VOLLMAR, J.: «Cirugia Reparado-
ra de las Arterias». Ed. Toray, Bar-
celona, 1977, pp. 430-438.

2. HAIMOVICI, H.: «Cirugia vascular
Principios y Técnicas». Ed. Salvat,
Barcelona, 1986, pp. 438 y 686.

3. HIGGINS, R.; STEED, D. L.; JU-
LIAN, T. B.; MAKAROON, M. S;
PEITZMAN, A. B.; WEBSTER, M. V..
The management of aortoenteric
and paraprosthetic fistulae. «J. Car-
diovasc. Surg.», 31: 81-86; 1990

4. TILANUS, H. W.; TERPSTRA, O. T;
DE SMIT, P; VAN URK, H.; VEEN,
H. F.: Diagnosis and management
of graft-enteric fistulae. «Br. J. Surg.»,
75: 915-916; 1988

5 PAASKE, W. P; HANSEN, H. J. B.:
Graft enteric fistulas and erosions.
«Surg. Gyn. Obst», 161: 161-164;
1985,

10

11.

13,

14

15

16.

17.

ABAD, C.; FREIXENET, J.; MULET,
J.! Fistula aortoduodenal primaria
Comentanios de un caso tratado
quirdrgicamente. «Angiologia», 37!
210-215; 1985.

RODRIGUEZ-SANROMAN, J. L;
ABAD, C.; CABRERA, J.. RODRI-
GUEZ-SANROMAN, M. T.; MAYOR,
J.; ORTIZ, E.; GUERRA, C.: Hemo-
rragia digestiva por fistula aorto-
duodenal. A proposito de cinco ca-
sos. «Rev. Esp. Enf. Digest.», 81:
247-249; 1992,

. MARK, A S, MOSS, A A;

MCCARTHY, S.; MCCOWIN, M.: CT
of aortoenteric fistulas. «Investigati-
ve Radiology», 20: 272-275; 1985,
MARQUEZ GALAN, J. L.; HERRE-
RA, J. M.; VEGA, P; PASCASIO, J.
M.; PABON, M., MASEGOSA, A,
SORIA, A.: Fistula aortoducdenal.
diagnéstico endoscopico. «Rev. Esp.
Enf. Digests, 78: 96-98; 1990,
ACIN, F, DE BENITO, L.; SEGU-
RA, J.;, GOMEZ, M.; MARCH, J. R.:
Fistula aortoentérica como compli-
cacion de aneurisma de aorta ab-
dominal roto. «Cirugia Espanola»,
52. 225-227; 1992.

IBRAHIM, J. M.; RACCUIA, J. S,
MICALE, J.; ZAFAR, A.. Prnimary
aortoduodenal fistula. Diagnosis by
computed tomography. «Arch,
Surg.», 124: B70-871; 1989.

. BERQUIST, D.: Arterioenteric fistu-

la. «Acta Chir Scand.», 153: B1-86;
1987,

O'DONNELL, T. F; SCOTT, G;
SHEPARD, A.; MACKEY, W.; DE-
TERLING, R. A;; CALLOW, A D
Improvements in the diagnosis and
management of aortoenteric fistula,
«Am. J. Surg.», 149: 481-486; 1985,
ARRINGTON, E. R,; EISENBERG,
B.; HARTSHORNE, M. F.: Paraprost-
hetic cecal fistula: CT demonstra-
tion. A case report. «Angiology», 41:
502-504, 1990,

VOLZELANG, R. L.; LIMPERT, J. D;
YAQ, J. 8. T.: Detection of prosthe-
tic vascular complications: Compa-
rison of CT and Angography,
«AJR.» 148: 819-823; 1987.
THEVENET, A,; JOYEUX, A.: Les
fistules aorto-duodenales aprés chi-
rurgie prothétique de |'aorte abdo-
minale. Experiencie de 12 cas. «Chi-
rurgie», 109: 665-667, 1983
ALTSTAEDT, H. O.; TREDE, M.: Aor-
tointestinale und paraprothetische
fisteln, «D.MW.», 110: 758-763; 1985,

Angiologia - 693 T 217



