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RESUMEN 

Las FA€ secundarras son poco frecuentes, su localmcion habliual es 

el duodeno, y clinrcamenle suelen rnanifesiarse como hemorragra drgestiva 
o cuadro séptico Presentamos dos casos con c/;nrca atipica. en forma 
de hemorragia d~gesfiva baja recidr van te debrdo a hstuliza odn al colon sig- 
morde y de obturac~dn intestinal por emigracrón completa de la prdtesrs 
al rntestino delgado yeyunal. Se seriala la necesidad de manlener una alta 
sospecha clinica como principal clave dragnóstica, as; como e/ bajo rencif- 
rnjento de las exploraciones cornplemenfarias y /a necesrdad de realrzar 
un tralamiento qu~rdrg~co urgenfe para controlar Ea elevada rnorbi-mortalidad 
de estas comp/icaciones. 

SUMMARY 

Secondary FAE is a rare cornpl~cation, usually tocated at the duode- 
num. The lypical clin~cal preseniation is ltke a digestive hemorrhage or a 

sepsrs. We repor/ fwo cases of FAE with atyprc rnani!estations. The hrsf  
case presented a Eower dtgestive hemorrhage pr~duced by the hstulization 
fo the srgma, The second case appeard bke an intestrnal obl~terat~on cau- 
sed by the h l l  emfgratfon of a prothesis to !he lejurium. We wish to remark 
fhe importance of ihe clinrcal suspict~on of a FA€ f iey of diagnosis), and 
the sparing felevance of the complementary exarnrnafrons and fhe urgency 
of a surg,cal freatment in order to avad lhe high rafe of morbr-morfal/ty 
assmaled w!lh Ihis cornp/icatron. 

Introduccibn 
La cirugia arteria1 directa de la aor- 

Ra abdominal puede presentar diver- 
sas complicaciones postoperatorias 
entre las que cabe destacar la in- 
fecci6n del in~erto, la formación de 
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pseudoaneurismas por dehiscencia 
parcial de la línea de sutura a la apa- 
ricrón de fistulac aortoent6ricas ( 7 ,  2). 

Las fístuias aortaentéricas (FA. E.) 
son una complicación poco frecuen- 
te de la cirugía protésica de la aor- 
ta, cuya ~ncrdencia, segUn Higgins 
y otros aufores, se situa entre el 1 
y el 4% de los enfermos portadores 
de protesis vasculares (3. 4, 5, 6, 7, 

8. 9). srn embargo, la importancia de 
las mismas radica en su exirerna 
gravedad, puesto que la mortalidad 
de las FAE oscila entre un 30.7'5% 
de los pacientes sornet id~s a trata- 
miento (3, ?. 9) y la tasa de amputa- 
ciones secundarias a isquemia de 
miembros inferiores se sitúa en tor- 
no al 30% (3). 

Dada la rareza de esta entidad pa- 
toldgica creemos justificada la revi- 
sión de este problema con la apor- 
tación de dos cacos en los que 
adernss destacamos la localización 
infrecuente de las fistulas, la presen- 
tacion clínica poco común y la difi- 
cultad que entrafia el diagndctico 
precoz de esta grave patologia 

Caso clínico nP 1 
Varón de 63 años. al que se le 

irnplant6 <<by-passli ilio-femaral iz- 
quierdo en 1979 por icquemia criini- 
ca de miembros inferiores y, poste 
riormente injerto cruzado fémoro- 
femoral por trombosis del mismo. 
Consulta por presentar en los Últi- 
mos 15 días ~rectorragiasn sin rela- 
ción con la defecacibn. Exploraci6n 
física: Buen estado general con 
constantes mantenidas y pulsos con- 
servados en miembros inferiores. 
Tacto rectal Dedil manchado de san- 
gre, sin ewdenciar patología anat ni 
tumoracidn rectal. Exploraciones 
complementarias: Enema opaco: Im- 
pronta a nivel de sigma (Fig. 1). Co- 
lonoccopia: Tumoracion polilobulada, 
sangrante y de consistencia elgstica 
que estenosa parcialmente la luz. 
Biopsia: Negativa para malrgnidad. 
Con la sospecha diagnostica de 
neoplasia de sigma se intenfiene 
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Fig. 1 - Enema opaco: Estenosis del ca- Flg. 2 - Prbtesis vascular extraida del 
Ion sigmolde por decúbito de la protesis interior de la luz yeyunal. 

iliofemoral (flecha). 

electivamente al enfermo, hallando 
una perforacidn de sigrna por decu- 
bito del injerto rliofemoral. Se realiza 
reseccidn segrnentaria de sigrna con 
anastomosis tkrminc-terminal y epi- 
ploplastia de aislamiento de la pró- 
tesis. En el postoperatorio inmediato 
el enfermo presentó una fistula de 
bajo debito por dehiscencia parcial 
de la anastomosis de sigrna que evo- 
lucionó satisfactoriamente. A los 3 
meses consulta de nuevo por recto- 
rragias. fiebre, dolor suprapW bico y 
parestesias en ambos miembros in- 
feriores La expforacidn vascular 
pone de manifiesto la ausencia de 
pulsos en am bac extremidades infe 
ñiores. Con e! diagndstico de infec- 
ci6n de protesis vascular trornbosa- 
da es intervenido, practicando 
extraccton del .by-pass, 1110-femoral 
y Iérnorafemoral y rwascularizacion 
mediante t(by-paso extraana2ornice 
kilo-femoral. A los 1,5 años presen- 
tó gangrena del pie izquierdo que 
requirió amputación supracondíiea. 

Caso clínico nP 2 
VarOn de 59 años, con antmeden- 

tes de amputación infracondflea de 

miembro inferior derecho por acci- 
dente laboral, <<by-pass)) aorto- 
bifemoral en 1978 por isquernia crd- 
nica de miembros inferiores A los 
5 años, absceso ingulnal debido a 
infxción de la rama derecha de la 
prbtesis que obligó a su extracción 
persistiendo una ristula fecal de bajo 
débito que curd de forma conserva- 
dora. En la actualidad consulta por 
dolor abdominal tipo colico, de 3 
dias de evolucion, junto con nau- 

seas, v6mibs y ausencia de ernisiDn 
de heces y gases. Exploracibn fisi- 
ca. Abdomen distendido y timpáni- 
co, doloroso en ambas fosas iliacas 
e htpogastrio. Eventración incoerci- 
ble de laparotomía media supraum- 
bilical. Hiperperistaltismo con ruidos 
met&licos a la auscultaci0n Radio- 
logía simple de abdomen: Dtlatación 
de asas de intestino delgada con ni- 
veles hidroaereos. Con el diagn0ctr- 
co de oclusión intestinal es interve- 
nido de urgencia observando una 
obstruccibn a nivel yeyunal por emi- 
gracion completa de la rama izquier- 
da del  by-pass aortofemorat. Se 
pract~có exbracción de la protesis 
vascular (Fig. 2); tratamiento prima- 

rio de la fístula entérica que obligo 
a resecar 75 cm de yeyuno afecto 
y anastomosis intestinal t&rmino- 
terminal. El postoperatorio cursa sin 
complicaciones y el paciente se ha- 
lla asintornatico en sucesivos confro- 
les 

Discusión 
Las listulas aartu-entericas se di- 

viden en dos grandes grupos: FA€ 
primarias en relacibn con anewris- 
mas aorticas; y secundarias a la co- 
Focacion de una pr~tesis a6rtica (6, 
10, 11). Estas ultimas, descrilas ini- 
cialmente por Brsck en 1953, son 
con mucho las mds frecuentes (7). 
. Desde un punto de vista patoge- 
nico son dos los pr~ncipales facto- 
res implicados en la apanción de las 
FAE secundarias: a) el ((stress, me- 
caniw o presi6n continuada por el 
latido de la prdtesis sobre la pared 
intestinal; y 6)  la infección clínica o 
subclinica de la prdtesis -denomi- 
nada por Higgins y otros autores 
fístula paraprotésica (3, 4, 5, 7, 12). 

La localiraci6n habitual de las fís- 
tulas corresponde a duodeno entre 
el 75 y el 85% de los casos, sobre 
todo en su tercera y cuarta porción, 
debido a la íntima relacidn existente 
entre la aorta, Ia anastomosis proxi- 
mal del injerto y el duodeno que está 
relativamente fijo (3, 5, 7, 12, 73). A 
este respecto cabe destacar ta rare- 
za de nuestros casos pues, aunque 
se han descrito fistulac al intestino 
delgado yeyunal, su incrdencia se si- 
túa entre el 7 y el 14% de la globah- 
dad de las FAE (5). Del misma 
modo, la localización colica de la 
FAE es de extrema rareza (caso 
n? 1) ,  con una incidencia inferior al 
2%- siendo descripciones anecdóti- 
cas las recogidas en la literatura (5) 

Desde un punto de vista clínico, 
las fistulas aorta-digestivas se sue- 
len poner de manifiesto en forma de 
dos grandes sindromes. la hemorra- 
gia digestiva yto el cuadro infeccio 
so (3). 

La hemorragia digestiva alta es la 
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forma de presentacidn mas habitual 
(5, 7, 13) y e n  este sentido cabe des- 
tacar la importancia clinica de la 
llamada ~~hemorragva de aviso?>, de 
escasa cuantía, que cede espontá- 
neamente y que precede en un pe- 
riodo de tiempo que oscda entre ho- 
ras y semanas a un nuevo cangrado 
que en ocasiones es masivo y exan- 
guinante (5, 7'). 

Por otra parte, la FAE puede ma- 
nifestarse también como cuadro in- 
feccioso. bren a nivel local con sig- 
nos flog6ticos, exudado ingurnal, 
etc ..., bien a nivel sist4mico como 
síndrome septico. semanas, o inclu- 
so anos despues de realizar la re- 
pañacidn aortica (5, 14). denomina- 
das por algunos autores flstulas 
paraprotésicas (14). 

Consideramos de i nteres resaltar 
las presentaciones clínicas atipicas 
de nuestros casos, puesto que un 
paciente manifestó una clínica de he- 
morragia digestiva bala recidfvante, 
que si bien ha sido descrita (3) pre- 
senta escasa frecuencia de apari- 
ción. El segundo enfermo consultó 
por un cuadro de oclusión intestinal 
por emigración completa de la pró- 
tesis que a modo de cuerpo extra- 
ño obturaba por completo la luz del 
yeyuno. sin que existieran signos de 
hemorragia, !nfección o isquemia de 
miembros inferiores; forma de pre 
sentacion clinica de la que no Zene- 
mos constancia en la literatura que 
hemos consultado. 

El diagncisttco de esta patología 
entraiia senas dificultades, debido 
por un lado a su baja incidencia (me 
nos de 2% de enfermos sometidos 
a cirugía arteria1 protesica} (3, 5) y, 
por otro lada, al bajo rendimiento ob- 
tenido de las exploraciones comple 
mentarias (4) Asi, en muchas oca- 
srones el diagndstico se efectúa 
tntraoperatoriamente. como sucedió 
en nuestros enfermos. 

La clave principal para el diagntis- 
tico es la suspecha clínica, hasta el 
punto de que muchos autores cu- 
gieren que .todo paciente portador 

de una prótesis aortica y que mfre 
una hemorragia digestiva padece 
una fístula aort~enterica mientras no 
se demuestre otra causa de sangra- 
d o ~  (3. 6, 7, 8). 

No exisle una prueba diagnóstrca 
de elecci6n para confirmar la cos- 
pecha clínica de FAE; si bien diver. 
sos autores se inclinan por la endos- 
copia digestiva como exploración 
inicial, puesto que puede aportar da- 
los directos si se penetra hasta la 
3? y 4a porción del duodeno (4, 7, 
9), con un índice de dfagn6sticos p~ 
sitivos que oscila entre el 20-45% (8). 
Los buenos resultados obtenidos 
con la endoscopia son esencialmen- 
te debidos a que la mayor parte de 
las FA€ con sindrome hemorrágico 
se localizan en el duodeno. siendo 
fácilmente asequibles a esta exple 
ración. Asimismo, la endoscopia per- 
mite descartar otras causas de he- 
morragia digestiva alta, mucho m& 
frecuentes como: ulcus péptico, o 
LAMG (12, 13). 

Paraddjicamente, ta angiagrafia es 
una explofaci~n de escaso rendi- 
miento, pues solo es Útil si existe san- 
grado activo (5) y, ademas. no re- 
sulta diagnóstica en caso de 
infección de la prdlesis. Srn embar- 
go, puede tener utilidad para ofre- 
cer un mapeo prequirurgico y esta- 
blecer la necesidad y tipo de 
revascularizacion de los miembros in- 
feriores, siempre y cuando la situa- 
ctdn hemodinámica del enfermo per- 
mita llevar a cabo la exploración (8). 
En todo caso, como senala Trede 
(1 7), una arteriografía normal no des- 
carta en absoluto una probable FAE. 

Diversos estud~os comparativos 
entre la TAC y la arteriografía (8. 15) 
ponen de manifiesto la mayor utili- 
dad y rendimiento dtagnostico de la 
prrmera Así, la TAC resulta útil so- 
bre todo para demostrar una infec- 
ción protesica (fistula paraprothrca). 
Debemos tener presente que la FAE 
esta asociada siempre a la infeccrón 
clínica o subclínica de la prdtesis (8). 
Son sig noss tomograficos sugestivos 

de FAE, además de la extravasación 
del contraste, la presencia de gas 
en el interior de la prótesis a en los 
tejidos periprotksicos Asi. pues, la 
TAC es claramente superior a la an- 
giografía para el diagn6stice de FAE 
(15). En este sentido. Arrington (74) 
describe una fístula protésico-cecal 
demostrada mediante TAC. e Ibra- 
him (11) llega al diagnostico de fís- 
tula aortoduodenal primaria median- 
te esta técnica. 

Sr no se dispone de TAC, el exa- 
men ecográfico puede obtener tam- 
bien informacrdn precisa acerca del 
estado de la anastomosis ahrtica, asi 
como de la existencia o no de co- 
lección o absceso periprot8sico 

En el caso de que las exploracio- 
nes anteriores resulten negativas se 
han empleado otras pruebas diag- 
nosticas, como transita bantado 
esdfago-gast ro-duodenal, enema 
opaco, tomografía can leucocitos 
marcados con Indio1 11, etc., si bien 
su utilidad es más l~mitada. 

En nuestra experiencia, debido a 
la evolcrcr6n crónica de ambos ca- 
sos y a la emigración intestinal de 
la prdtesis. las exploraciones com- 
plementarias resuliaron poco escla- 
recedoras. En el primer caso, la sig- 
rnoidoscopia objetivii una masa 
sangrante en la luz intestinal si bien 
no se reconoció la fistula enter- 
protésica. estableciéndose el diag- 
nbstico durante el acto quirúrgico. El 
2' caso evolucíon6 clínrca y radiolb- 
gicamente como una mlusion intes- 
tinal. por lo cual se decid10 la inter- 
vencidn quirúrgica urgente Tambien 
en esta ocasion el diagndst~o de 
emigración del tnjerto vascular se Ile 
Yó a cabo durante el acto operatorio. 

El tratamiento de una FA€ debe 
ser siempre quirurgico, ya que la 
mortalidad de los pacientes no in- 
tervenidos es del 100% (7, 12). Al- 
gunos autores defienden que la sos- 
pecha clínica de una FAE obliga a 
u n a  Iaparotomia diagnóstico- 
terapéutrca inmediala. sin consumir 
tiempo en realizar m& exploracio- 
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nes que corroboren el diagnos~ico 
clinico (6. 7). Sin embargo, pensa- 
mos que si la situación hemodinámi- 
ca del enfermo lo permite es preferi- 
ble intentar confirmar el diagndstico 
preoperatorio. excluyendo dras cau- 
sas de hemorragia digestiva, e m- 
tervenir al enfermo como urgencia 
diferida. 

El tratamiento qurrcrgico rdoneo si- 
gue siendo motivo de controversia, 
no existiendo un Iralamiento estan- 
darizado, si bien, a la hora de esta- 
blecer eF tipo de t kn lca  quirúrgica 
es fundamental evaluar la extensión 
de la infección local de la prdtesis 
(3. 7% 10). 

CIasicamente, la opción Zerapeuti- 
ca mas d~fundida ha sido la extirpa- 
ción completa de la prótesis, sutura 
de la fístula intestinal y revasculari- 
zacion de la extrernrdad (3, 12, 13) 
mediante un nuevo *by-pass), bien 
antes (3) o con posterioridad a la ex- 
traccidn protésica. En ocasiones y 
a condición de que no exista un arn- 
biente skptjco local muy importante, 
se puede sustituir ta prótesis por un 
nuevo ~nlerto min situs, como descri- 
ben Walker & Cooley o por un ((by- 
passi ex1 raanatomico, generalmen- 
te 5xilo-femoral (3). 

Dado que estas opciones quinjr- 
gicas estan gravadas con una ele- 
vada mortalidad (superior al 50°h) (3, 
4, 5, 12, 13) debido a la dehiscencia 
del rnuñdn adlzico, se ha propuesto 
como alternativa la llamada (<repara- 
cidn locallp (3, 4). Consiste en la su- 
tura directa de ambos orificios fistu- 
losos, el de la línea de sutura 
protésica y el intestinal, sin extrac- 
ciOn de la prdtesis Los resultados 
obtenidos con esta técnica son mAs 
alentadores cuando la fístula se si- 
túa a nrvel duodenal en relacihn con 
la anastomosis proximal del injerto 
(4, con menor rnorbi-mortalidad pos- 
IopelaToria. 

En cualquiera de las opciones qul- 
~cirgicas reseñadas es fundamental 

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

Asi, en uno de nuestros enfermos. 
que presentó hstulización de la pr0- 
tesis a srgrna, efectuamos como tra- 
tamiento una reseccron segmentaria 
de cigma y epiploplastia de aisla- 
miento, aunque posteriormente re- 
 quin^ la extraccion del injerto vas- 
cufar y la realización de un ((W-pam 
extra-anatbmice Ax~lo-femoral. El se- + 

gundo enfermo, por su larga evolu- 
ci6n y emigracion completa de la 
pr6tesis a W u n q  no requirid más 
que la extracción de la prdtesrs que 
actuaba como cuerpo extrano. Del 
mismo modo que señala Higgins 
(3). no se consideró necesario reali- 
zar un nuevo ((by-pass, ya que Fa cir- 
cufaci6n colateral creada mantenia 
un riesgo sangujneo aceptable en 
ambos miembros inferiores. 
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