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RESUMEN

Introduccion: La Fistula Aortoentérica secundaria supo-
ne la mds devastadora complicacion de la cirugin protésica
adrtica.

Material y métodos: Presentamos nuestra experiencia en

8 pacientes portadores de Fistula Aortoentérica secundaria.

Tres pacientes acudieron en situacién de Shock. Los otros

cinco presentaron formas clinicas larvadas. Se practicé

T.A.C. en todos; siendo diagndstico en el 37,5 %. La endos-

copia digestiva fue diagndstica en el 20 %. Los hemoculti-

vos fueron positivos en el 50 %.

Resultados: En todos los pacientes se practico laparoto-

mia, que confirme la sospecha diagndstica. Las fistulas se

encontraron a duodeno en 3 casos, a asa de yeyuno en 3

casos, a ciego en un paciente y, en otro, a duodeno y colon

transverso simultdneamente. En 7 pacientes se resecd ln
protesis adrtica y se implanté un bypass axilobifemoral. En
un caso se hizo reparacion in situ. La mortalidad fue de dos
pacientes (25 %). No hubo pérdidas de miembros. Dos
pacientes necesitaron cirugia revascularizadora tardia. En

4 se mantuvo antibioterapia ambulatoria entre 2 y 4 meses.

Conclusiones:

1) La rentabilidad de los métodos diagndsticos ha sido
baja y ha servido para descartar otras causas de la cli-
nica.

2) En nuestra serie la fistula a 3.7/4." porcién duodenal
sdlo se ha presentado en la mitad de los casos.

3) Dada la variabilidad de las formas clinicas y la ausen-
cia de un método diagndstico eficaz, creemos oportuno,
ante la sospecha clinica bien fundada, practicar laparo-
tomia exploradora. Si se comprueba la presencia de fis-
tula aortoentérica, creemos necesarios realizar el proce-
dimiento extraanatémico antes de la reseccidn de la
pratesis.

Palabras clave: Fistula Aortoentérica; revascularizacion
extraanatomica; protesis vascular; infeccion protésica.

SUMMARY

Purpose: Secondary aortoenteric fistula remains a devas-
ting complication of aortic surgery.

Methods: We introducing our experiencie at the manage-
ment of 8 patiens. Three patients were admitted with
Hipovolemic shock. Five patients had some evidence of sep-
sis or gastrointestinal bleeding. The most common preope-
rative assessment cosisted of: computed tomography, its
was diagnostic at 37,5 %; esophagogastroduodenoscopy
was diagnostic at 20 %; blood cultures was diagnostic at
50 %.

Results: The laparotomy was made at all of them. The sur-
gery was diagnostic at 100 %. The location of the fistulas
were 3 in the duodenum, 3 in the jejunum, 1 in the colon,
and in the colon and duodenum simultaneously in one
patient. The graft was removed complete in 7 patients. The
extraanatomic revascularization consisted of an axillofemo-
ral bypass in 7 patients. There were 2 deaths (25 %). Four
patients were outcome with ambulatory antibiotic therapy.
Conclusions:

1) We conclude that the assessment of this patology had
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been poor. The most of the cases the diagnostic were
negative to another causes of gastrointestinal bleeding.

2) Only in four patients there were a fistula between the
proximal anastomosis and the duodenum.

3) Because there isn't diagnostic method with high trust-
worthily, we think out the laparotomy whem there was
some finding of secondary aortoenteric fistula. If at the
time at the surgery we prove it, we performance the axi-
lobifermoral bypass before the removal of the complicated
graft.

Key words: Aortoenteric fistulas; extraanatomic
revascularization; vascular grafts; infected grafts.

Introduccién

Las complicaciones tardias de la cirugia de reem-
plazo protésico en el sector aértico no son raras. Si
bien la mortalidad peroperatoria de la cirugia ha dis-
minuido y son mayores los medios técnicos que per-
miten elevar el prondstico de vida de los enfermos,
el nimero de las complicaciones estd aumentando.
Asi, se estima que al menos el 15 % de los pacientes
con protesis en el sector adrtico, tengan al cabo de 10
afios, alguno de los siguientes problemas (1):

La oclusion protésica, que tiene una incidencia real
desconocida y que estd estimada entre un5a 10 % a
los 5 anos (1, 2). Los pseudoaneurismas anastomaoti-
cos, que ocurren entre un 3-5 %, mas frecuentes en las
anastomosis femorales. Su reparacién juega, como
veremos mas adelante, un papel importante en la
génesis de otras complicaciones. La infeccion protési-
ca, que es la complicaciéon mas devastadora, con tasa
de mortalidad de entre un 50-70 % (1, 4).

La Fistula Aortoentérica Secundaria (FAES) es la
complicacion que nos compete. La de peor prondsti-
co, dados los distintos mecanismos patogénicos que
intervienen y las condiciones generales de los
pacientes. La incidencia real de esta complicacion es
variable segun las series publicadas y oscila entre el
0,36 % al 4 % (5, 6, 7, 8). La generalizacion de la ciru-
gia adrtica hace que esta complicacion, tan rara hace
unos anos, se esté incrementando.

Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento
de esta patologia, con especial referencia a los méto-
dos diagnosticos y las formas clinicas de presenta-
cion.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre marzo de 1990 a
enero de 1996, se han tratado en nuestro Servicio 8
pacientes, varones, portadores de Fistula Aorto Enté-
rica Secundaria.

Los rangos de edad de estos pacientes fueron des-
de los 50 anos a los 71, siendo la media de 63 anos.
Tres pacientes habian sido operados en nuestra
Institucion y el resto en otros Centros hospitalarios.

Los datos, en cuanto a la indicacion de la cirugia
previa, fueron obtenidos, bien de los historiales clini-
cos de los pacientes tratados en nuestra Institucién o
bien de los informes aportados por los pacientes y
familiares. Se detallan en la Tabla I. En ningtin caso la
intervencion primaria habia sido realizada con carac-
ter de urgencia. Sin embargo, 3 pacientes habian sido
sometidos a cirugia secundaria: Dos de reparacion de
pseudoaneurismas anastomoticos femorales (12 y 9
meses antes del episodio); otro de una amputacién de
dedo con by-pass permeable 8 meses antes.

Indicacion y técnica quirargica primitiva en
pacientes con fistula aorto-protésico
entérica secundaria

Indicacion
Enf. Aneurismatica 3 pacientes 375%
Enf. Oclusiva 5 pacientes 62,5 %
Tipo protesis
Aortobifemoral 5 pacientes 62,5 %
Aortobiliaco 1 paciente 12,5 %
Aortoadrtico 2 pacientes 25%
Tablal

La antigiiedad de la cirugia primaria oscilo entre los
168 meses (14 anos) a los 2 meses. La media de tiempo
fue de 63 meses.

Respecto de la forma clinica de presentacion, tres
de los ocho pacientes acudieron al Servicio de Urgen-
cias en situacion de shock. Un paciente en situacion
de shock hipovolémico por sangrado externo por una
fistula inguinal derecha; otro, en situacién de sepsis; y
el tercero, con ambos cuadros: hemorragia digestiva
baja y sepsis. Los otros pacientes presentaron formas
clinicas de presentacion larvadas. Cuatro con sinto-
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mas de anemizacion progresiva y episodios de mele-
nas intermitentes, todos con mas de un mes de evolu-
cién. El altimo paciente fue inicialmente estudiado en
el Servicio de Enfermedades Infecciosas por fiebre de
origen desconocido.

En cuanto a la metodologia diagnostica esta refle-
jada en la Tabla II. Se practicé T.A.C. con doble con-
traste, oral e intravenoso, en todos los pacientes. Fue
diagnostico sdlo en tres casos (37,5 %), y los hallaz-
gos patologicos fueron: en dos pacientes, presencia
de hematoma/absceso periprotésico con gas en su
interior; en otro paciente se encontré un pseudoa-
neurisma en la anastomosis proximal de un by-pass
aortobifemoral. En los otros 5 casos sélo se evidencié
la presencia de algunas asas intestinales proximas
a la protesis, pero nada que fuera del contexto de
una posible fistula aortoénterica nos llevara al diag-
nostico.

Rentabilidad de los métodos diagnésticos

Pacientes Practicado Diagnéstico Rentabilidad

TAC. 8 8 3 375% ()
Endoscopia alta 8 5 1 20% (%)
Endoscopia baja 8 2 0 0%

Arteriografia 8 4 0 0%
Hemocultivos 8 4 2 50% (")
(') 2 casos de gas periprotésico, 1 isma

(") Informe del endoscopista como muy sospechosa.

™) Positivos a flora intestinal.

Tabla II

La endoscopia digestiva fue realizada en 5 pacien-
tes, todas de vias digestivas altas, y en dos casos
también baja. S6lo un caso de endoscopia alta fue
informada como altamente sugerente de fistula aor-
toénterica, por tlcera en 4 porcion duodenal sobre
zona protruyente y pulsatil. Las que fueron negati-
vas sirvieron, al menos, para descartar otras causas
de sangrado digestivo crénico. La arteriografia se
hizo en cuatro casos y fue negativa, pero su utilidad
fue mas alla del diagndstico fistula aortoénterica, sir-
vi6 para planificar la cirugia posterior.

Fueron tomados hemocultivos en cuatro pacientes,
siendo tres positivos. Pero la rentabilidad diagndstica
real solo afect6 a dos casos, ya que en uno de los cul-

tivos fue obtenido instantes antes de intervenir al
paciente, que ya habia sido diagnosticado mediante
una T.A.C. con gas periprotésico.

En ningtin paciente se realizo gammagrafia de leu-
cocitos o hematies marcados, por no disponer de sufi-
ciente experiencia diagnostica con esta técnica.
Tampoco fueron solicitadas series radioldgicas gastro
duodenales baritadas, por considerar que la endosco-
pia supera estas técnicas radiolégicas.

En los ocho pacientes se practic6 laparotomia, bien
exploradora, bien para resolver el cuadro clinico. Fue
diagnostica en el 100 % de los casos. En tres pacientes
la cirugia fue con caracter de urgencia vital. Uno por
sepsis, otro por hemorragia externa a piel y un terce-
ro por hemorragia digestiva baja exanguinante y sep-
sis. Los otros cinco pacientes fueron intervenidos de
forma programada.

Resultados

Las fistulas que se encontraron, Tabla III, presen-
taron la siguiente localizacién anatémica: A tercera o
cuarta porciéon duodenal sélo en 3 casos; Otros tres
pacientes presentaron dectbito de un asa aislada
intestinal de yeyuno. El caso de sangrado inguinal
externo tenia una fistula a ciego; y el caso del pseu-
doaneurisma tenia una doble fistula a duodeno y co-
lon transverso.

Localizaciéon anatémica y protésica de las

fistulas aorto-protésicas entéricas secundarias

Anastomosis | Anastomosis| Cuerpo Rama

Proximal Distal Protésico | Protésica
Duodeno 2 casos 1 caso
Yeyuno 1 caso 2 casos
Ciego 1 caso
Duodeno y {555
Colon Transv.
Tabla ITI

En cuanto a la zona de la protesis que se vio impli-
cada: En tres casos se afectd la anastomosis proximal;
otros tres pacientes tenian tlceras yeyunales al cuer-
po de la prétesis; en un caso la zona afectada fue la
anastomosis distal de un by-pass aorto-aértico; y por
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ultimo un paciente presenté fistula entre la rama
derecha de un by-pass aortobifemoral y el ciego.

Respecto de la técnica quirtrgica, que se comentara
mas detalladamente en la discusion, en siete casos se
procedio a la retirada de la protesis adrtica, seguida de
doble ligadura adrtica, interposicion de epiplon pedi-
culado y construccién de un by-pass axilobifemoral.
Durante la ciguria se infundieron antibiéticos de
amplio espectro y se lavé la cavidad peritoneal con
suero fisiol6gico con antibidticos. En un caso, el del
paciente que tenia un pseudoaneurisma con doble fis-
tula, a duodeno y colon transverso, s6lo se procedio a
reparar las anastomosis, desistiendo de otros procedi-
mientos dado el mal estado general del paciente. En
todos los casos se repar6 el defecto intestinal mediante
sutura simple, sin necesidad de reseccién o derivacion.

Los resultados del tratamiento quirtrgico de estos
pacientes fueron los siguientes. Dos de los tres enfer-
mos intervenidos con caracter de urgencia fallecieron,
25 %. Del analisis de los exitus, encontramos que uno
fallecio a las 20 horas de la cirugia por fallo multior-
gdanico y otro a las 36 horas por peritonitis y shock
séptico. El postoperatorio de los seis enfermos que
sobrevivieron, operados cinco de forma programada,
fue largo, con la aparicién de diversas complicaciones
médicas menores. A todos se les mantuvo a dieta
absoluta y reposo intestinal durante una semana,
como minimo. Se les proporciond hiperalimentacion
parenteral y fueron tratados con antibioterapia de
amplio espectro o especifica, seguin cultivos.

No fue necesario practicar amputaciones mayores
o menores en ningun caso. Dos de los pacientes
requirieron cirugia revascularizadora tardia: Uno de
ellos trombectomia y parche del by-pass femoro-
femoral cruzado al mes de la cirugia; y otro, al cabo
de un ano trombectomia y extension fémoro-poplitea
del by-pass axilobifemoral.

Al alta, cuatro pacientes siguieron con antibiotera-
pia domiciliara oral (Trimetropinsulfametoxazol 400
mlgrms. cada 8 horas) por periodos comprendidos
entre los dos y cuatro meses. A todos los pacientes se
les practico, entre los seis meses y el afio de la ciru-
gia, T.A.C. de control abdémino-pélvico, y no se evi-
dencié en ningtin caso formacion de aneurisma falso
o verdadero a nivel de la ligadura adrtica.

En cuanto a la supervivencia tardia, encontramos que un
paciente fallecié a los once meses de la cirugia por un proce-
so neuménico. Cinco se mantienen vivos en la actualidad:

dos han superado los cuatro afios de la cirugia; uno los dos
anos; y los dos tGltimos tratados han superado los seis meses.

Discusion

La primera fistula aortoentérica primaria fue descri-
ta por Sir Astley Cooper, en 1829, en un caso de aneuris-
ma adrtico roto al tubo digestivo (9). A partir de los
afos 50 y tras el uso de material protésico se inicia la
era de la cirugia aortica. En 1953 Brock describe el pri-
mer caso de fistula aortoentérica secundaria entre una
protesis de Nylon y el duodeno. En 1957 Heberer descri-
be la primera reparacién quirtirgica de un caso.

Aun no disponemos de una adecuada metodologia
diagnostica, y son muchos los autores que publican
haber llegado a la certeza diagndstica preoperatoria
solamente en un tercio de los casos (10). La mortali-
dad comunicada oscila entre un 25 a 90 % de los
pacientes, y la tasa de amputaciéon de un 5 a un 25 %
(7,11). La rotura de la ligadura adrtica estaria presen-
teenun 10 a 20 % de los casos (5, 7, 11, 12).

De nuestra serie no se pueden aportar datos fiables
en cuanto a incidencia de esta complicacion. Los tres
casos que habian sido tratados previamente en nues-
tra Institucion suponen una tasa de FAES del 1,38 %.
Esta cifra esta dentro del rango que la mayoria de los
autores refieren, 0,36-4 % (5, 6, 7, 8).

En la patogenia de esta enfermedad juegan un
papel fundamental la combinacion de factores meca-
nicos e infecciosos. Fig.1. Yao (13) considera que gene-
ralmente se produce, en primer lugar, degeneracién
de la anastomosis, ya sea del material protésico o de
la pared aértica. El resultado serfa la formacion de un
pseudoaneurisma que se sobreinfectaria (dada su
localizaci6n) y a partir de ese absceso se desencadena-
ria el proceso de erosién en tubo digestivo adyacente.
Esta teoria se fundamenta en que la localizacién mas
frecuente de la fistulas es entre la anastomosis proxi-
mal y la tercera o cuarta porcion duodenal (5, 9, 10,
14). En nuestra serie este mecanismo explicaria la for-
macién de 3 de las fistulas. Dos enfermos habian sido
operados 168 y 146 meses antes y en ambos se encon-
tré degeneracion del material protésico. El tercer caso,
en el que sélo habian transcurrido 26 meses, presen-
taba un pseudoaneurisma anastomético de 9 cm. de
didmetro maximo.

Para otros autores, como Berhard (8, 9), el mecanis-
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mo primario inductor de esta patologia es la erosion
del tubo digestivo sobre la prétesis por micro trau-
matismos repetidos en cada latido (Fig. 1). La fuga
de parte de ese contenido intestinal infectaria la zona
periprotésica y de ahi la desinsercion parcial de la
protesis y la hemorragia que llevaria a la formacién
de un pseudoaneurisma o sangrado franco intestinal.
Asi se explicarian las fistulas periprotésicas alejadas
de la anastomosis y sin cuadro sépticos previos. Son
cuatro los pacientes de nuestra serie en los que se
podria explicar el mecanismo de formacion de la fis-
tula de este modo. Uno de los casos, el mas evidente
era de la rama derecha de un by-pass aortobifemoral
al ciego. También otros tres casos al cuerpo protési-
co. Queda otro de nuestros casos, que fue el de un

paciente operado dos meses antes de un by-pass aor--

toadrtico para reparacion de un aneurisma infrarre-
nal; la fistula se establecié entre la anastomosis infe-
rior y un asa aislada de yeyuno adherida. Otro tercer
mecanismo de produccion de las fistulas une estas dos

teorias. Se basa en la observacion hecha por O"Hara (6)
sobre 3652 prétesis e infeccion protésica. Para este
autor el modus operandi seria la infeccién que degenera-
ria la anastomosis, se formaria un hematoma abcesifi-
cado desencadenando todo el proceso (Fig. 2). De
hecho la cirugia de reparacion de pseudoaneurismas
anastomoticos femorales es el factor patogénico de
hasta el 40 % de las infecciones protésicas (4). En nues-
tra serie fueron dos los casos con antecedentes de
manipulacién protésica directa en la correccion de fal-
so aneurisma femoral; aunque los tiempos de latencia
fueron muy largos de 12 y 9 meses.

Las manifestaciones clinicas con que debutaron los
pacientes también han sido motivo de analisis. Solo
tres de nuestros enfermos debutaron de forma catas-
tréfica. Un cuadro séptico, otro con sangrado por una
fistula a piel y, otro, con hematoquecia y shock sépti-
co-hipovolemico. Cuatro enfermos se presentaron con
cuadros de anemizacioén, con episodios intermitentes
de melenas, nunca hematoquecia. Estos cuadros di-

TEORIAS PATOGENICAS DE LA FISTULA
AORTO ENTERICA
DEGENERACION DECUBITO TUBO

ANASTOMOSIS DIGESTIVO PROTESIS
\ Y
HEMATOMA
PERIPROTESICO
Sy
DEGENERACION
ANASTOMOSIS
v
EROSION TUBO HEMATOMA
DIGESTIVO PERIPROTESICO
FISTULA
AORTO/PROTESICA
ENTERICA

Fig. 1. Se muestran de forma esquemdtica las dos teorias patogénicas mds conninmente aceptadas de formacion de la
fistula aortoentérica. En ln secuencia de la izquierda, la defendida por los autores que consideran que el proceso se
desencadenaria por degeneracion de las anastomosis. En la secuencia de la derecha, la teoria mecdnica, que considera el
principal factor patogénico a el contacto repetitivo del tubo digestivo con la protesis.
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TEORIA INTEGRADORA DE LA PATOGENIA DE LA
FISTULA AORTO ENTERICA

DEGENERACION
ANASTOMOSIS

DECUBITO TUBO
DIGESTIVO PROTESIS

HEMATOMA
PERIPROTESICO

Fig. 2. Las distintas teorias patogénicas se pueden integrar en el esquema. Partiendo de la base de la imposibilidad de
conocer el «primum movents» del proceso, encontramos la situacion clinica de degeneracion de la anastomosis con
hematoma periprotésico infectado y una fistula del tubo digestivo en esa misma zona.

gestivos estaban presentes con cierta anterioridad: dos
llevaban mas de dos meses de evolucién. En nuestra
experiencia, la clinica digestiva crénica estaba presen-
te s6lo en el 50 % de los pacientes, muy alejada del
90 % que se recogian en las series mas antiguas (9). El
mismo O'Hara refiere que mas del 20 % de las FAES
no presentaban episodios demostrables de HDA (6).
Para Bunt los signos mas frecuentes de las FAES son,
por orden creciente, en un 33 % HDA, en un 27 % ane-
mia y en un 20 % dolor abdominal (5). Cabe reflexio-
nar sobre la importancia que histéricamente se ha atri-
buido a la HDA como signo diagnéstico capital de la
FAES. Dos observaciones desmitifican este signo.
Pabst siguié 74 episodios de HDA en 52 pacientes por-
tadores de protesis en el sector aértico durante 46
meses; solamente un paciente acabé teniendo una
FAES (15). O'Hara también determiné que el 10 % de
las infecciones protésicas cursaban con HDA, debido
al estrés biologico que soporta el paciente (6). Por tan-
to, deberia considerarse que, debido al niimero no
desdenable de falsos negativos, la HDA deberia consi-
derarse como un signo muy orientativo pero no capi-
tal en el diagnostico. El gran valor concedido a la
endoscopia —70 % diagnostica (8)-, queda por tanto,
en entre dicho. La rentabilidad en nuestra experiencia
es sdlo del 20 %, y para algunos autores nunca supera-
ria el 30 % (14). No obstante, seguimos proponiendo

esta técnica diagnostica puesto que, como anterior-
mente hemos referido, son muchos los episodios de
HDA en enfermos con antecedentes de cirugia adrtica
que no tienen una FAES.

Otra de las manifestaciones clinicas de este proceso,
para alguno la mds frecuente, es la sepsis (5, 6). En
esta serie fue el motivo inicial de consulta en 3 pacien-
tes, dos en agudo y otro como fiebre de origen desco-
nocida (FOD). Pero se pudieron documentar episo-
dios de fiebre en otros tres pacientes mas, aunque sélo
uno de ellos presentd hemocultivos positivos a En-
terobacterias. En definitiva, signos sépticos en el 75 %
de los casos y confirmacion diagnéstica, dos scanner
con gas y dos hemocultivos positivos en el 50 %. Bajo
este punto de vista, todos los métodos orientados a
encontrar infecciones ocultas deberian considerarse
mucho mas dentro del armamentario diagnéstico de
esta patologia. Si en el contexto de paciente séptico
sumamos amenizacién y/o HDA sin evidencia de
lesiones intestinales, la aproximacién al diagnoéstico
de FAES puede ser muy alta (16).

Los otros métodos diagnoésticos, como la arterio-
grafia, mantienen su valor, sobre todo en la planifica-
cién de la cirugia. La fuga de contraste del arbol vas-
cular al tubo digestivo es excepcional y diagndstico.

El TAC abdémino-pélvico con contraste oral y
endovenosos simultaneo juega un papel fundamental
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en el diagnoéstico de estos procesos (17). Para los
enfermos que fueron atendidos en situacién critica
nos basté como método diagnoéstico. La presencia de
absceso/hematoma periprotésico seria una indicacion
de laparotomia, mas atin si hay gas o fuga de contras-
te. La presencia de un falso aneurisma anastomético
orienta, y si esta complicado es diagnéstico. Diversos
autores han comentado la desestructuracion del espa-
cio periprotésico retroperitoneal, la distancia asa pro-
tesis y la pérdida del plano graso. Estos hallazgos han
estado presentes en la mayoria de nuestros casos,
pero, como demostré Gdmez-Medialdea, hasta en un
40 % de los sujetos sometidos a cirugia protésica aorti-
ca, sin epiplopastia profilactica, el espacio supraproté-
sico puede estar disminuido a menos de 0,3 cm. sin
significacion patologica alguna (18).

De estos ocho pacientes se intervinieron con certeza
diagnostica solo cuatro, 50 %. Pero, tres fueron emer-
gencias quirtirgicas. El caso no agudo se diagnostico
por presentar un TAC con pseudoaneurisma anasto-
motico, endoscopia diagnostica y hemocultivo positi-
vo. Los otros cuatro pacientes se intervinieron sélo con
la sospecha fundada de FAES. La laparotomia fue
diagnostica en estos casos. Reilly afirma que el 50 % de
las supuestas FAES que son intervenidas no confirman
el diagnéstico en quiréfano (14). Esta cifra es sin duda
fruto de una actitud quiza demasiado agresiva. Aun a
pesar de los avances diagnosticos actuales, el tinico
método con una fiabilidad del 100 % es la exploracién
quirtrgica. Sin embargo, la indicacién de la laparoto-
mia se debe sopesar e individualizar en todos los
casos. Los cuatro enfermos que se intervinieron sin
diagnéstico asegurado presentaban: hemocultivo posi-
tivo en un caso, y los otros tres melenas de repeticion.
Uno con fiebre intermitente, y endoscopias negativas
para procesos gastroduodenales en todos ellos.

En los casos de emergencia la laparotomia se plan-
te6 como el primer paso para el control de la hemorra-
gia. Se resecd lo mas distal de las ramas, en un caso, o
extirpacién completa de la proétesis, en los otros dos.
Desechado el instrumental contaminado se construyé
by-pass axilobifemoral. El tiempo de isquemia de los
miembros inferiores fue superior en todos los casos a
los 150 minutos. Dos de los tres pacientes fallecieron
por muiltiples complicaciones en el postoperatorio. En
cuatro casos intervenidos de forma programada se
_ inici6 la cirugia con la diseccion de las anastomosis
femorales, en algunos casos con varias reintervencio-

nes previas. Posteriormente, se procedio a realizar
laparotomia. Identificada la fistula y cerrado el defec-
to intestinal, construimos un by-pass axilobifemoral
con instrumental limpio. Cerradas las ingles y el abor-
daje axilar, procedimos entonces a desmontar el by-
pass aortico. El tiempo de isquemia de los miembros
inferiores segtin este proceder es practicamente nulo.
No hubo fallecimientos de estos pacientes en el posto-
peratorio, ni pérdidas de miembros ni disrrupcion de
la ligadura adrtica. La excelente tasa de supervivencia
que se ha obtenido en los casos programados, 100 %,
creemos es debida, en primer lugar, a que los enfer-
mos se intervinieron en las mejores condiciones posi-
bles y, en segundo lugar, a la técnica quirtrgica que
seguimos (19). Realizado primero el by-pass axilobife-
moral, minimizamos el tiempo de isquemia de las
extremidades, maxime cuando las redisecciones de los
tripodes femorales eran muy delicadas.

En un caso no se estimé la reseccién de la protesis,
dado que en la diseccién del pseudoaneurisma de la
anastomosis proximal éste se rompi6 y hasta que se
control6 la situacion general del paciente se compro-
metié de manera muy grave. Sélo se procedio a repa-
rar la doble fistula que tenia, a colon tranverso y a
duodeno, y a reparar la anastomosis adrtica. Este
paciente sobrevivié a la intervencién y fue dado de
alta con permeabilidad del by-pass y sin signos sépti-
cos. Aungque es el tinico caso de reparacion in situ que
hemos realizado, no present6 complicaciones, y segui-
mos proponiendo la reseccion de la proétesis primaria
y la realizacién de un pontaje extraanatémico como
técnica de eleccién. Algunos autores proponen la
reparacion in situ, pero sus series muestran una tasa
de mortalidad del 14% al 100% (20, 21), estando la
mayoria entre el 35 % al 80 % (22, 6).

En definitiva, al enfrentarnos ante una posible FAES
deberiamos ser lo suficientemente cautos como para
no indicar laparatomia sin una adecuada fundamenta-
cién diagnostica. Estas bases son en muchos casos en
base a datos negativos (ausencia de otras causas de
hemorragia digestiva) y en base solo a sospechas (cul-
tivos, TAC sugerentes, arteriografia con pequenas alte-
raciones). Pero lo que nos pareceria imperdonable es
esperar a la hemorragia catastréfica para indicar la
cirugia. En cuanto al proceder quirturgico, el minimizar
el tiempo de isquemia y por ende el sindrome de
reperfusion, haciendo primero el by-pass axilobifemo-
ral, ha dado excelentes resultados en nuestra experien-
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cia. Hay que ser agresivo en la reseccién del tejido
necrotico adrtico y de la mayor cantidad de protesis en
la pelvis, ya que disminuye las posibilidades de focos
de infeccion en retroperitoneo y mejora el prondstico
del enfermo.
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