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RESUMEN

Entre los artos 1978-1995 han sido implantados en nuestro
Servicio 812 injertos aorto-bifemorales, 592 (73%) corres-
pondian a patologia obstructiva y 220 (27%) a aneurismdti-
ca; en los primeros la anastomosis proximal entre el injerto
Y la aorta fue término-lateral y en los segundos término-ter-
minal.

La edad media de los pacientes fue de 62.3 arios. Se han de-
sarrollado 16 (1,97%) fistulas aorto-entéricas, 11 directas
(68,8%) y 5 indirectas (31,2%). La patologia por la que fue-
ron intervenidos estos pacientes correspondid en 14 casos a
patologia obstructiva y 2 aneurismdtica. La causa de ingreso
fue por hemorragia digestiva en 13 casos, obstruccion de
rama en 2 y un caso por osteomielitis. Los métodos que per-
mitieron el diagndstico fueron la gastroduodenoscopia en 5
pacientes, TAC en 5, arteriografia en 3 y laparotomia en 3.
El tratamiento quirirgico consistio en reseccidn del injerto y
ligadura adrtica en 12 casos, angioplastia aortica en 2 y re-
seccion de rama en 2. La revascularizacion de miembros infe-
riores se realizd en 13 casos mediante injerto axilo-femoral,
realizdndose antes de la cirugia abdominal en tres pacientes.
La mortalidad operatoria fue del 68,7% y la global del 74,9%,
con una supervivencia del 25%.

Las fistulas aorto-entéricas son una complicacién grave y
poco frecuente de los injertos aorto-bifemorales. Parece existir
una relacidn con el tipo de anastomosis adrtica. EI diagndstico
y tratamiento precoz es fundamental para el prondstico del pa-
ciente.

Palabras clave: By-pass aorto bifemoral; fistula
aortoentérica; tratamiento.

SUMMARY

From 1978 to 1995, 812 aorto-bifemoral grafts were im-
planted in our Service, 592 (73%) of them were occlusi-
ve and 220 (27%) aneurysmatic pathologies; the proximal
anastomosis between the graft and the aorta was termino-
lateral in the first ones and terminoterminal in the second
ones.

Patients averaged 62.3 years old. They developed 16 (1.97%)
aortoenteric, 11 (68.8%) direct and 5 (31.2%) indirect fistu-
las. Patients underwent surgery due to occlusive (14 cases)
and aneurysmatic (2 cases) patologies. The hospitalization cau-
ses included digestive hemorrhage (13 cases), branch occlusion
(2) and osteomyelitis (1). Diagnostics were obtained by gastro-
duodenoscopy (5 patients), computed tomography (5), arterio-
graphy (3) and laparotomy (3). The surgical treatment consis-
ted in resection of grafting and aortic ligation (12 cases), aortic
angioplasty (2) and branch resection (2). Inferior members re-
vascularization were performed through axilo-bifemoral graf-
ting in 13 cases, wich was performed before abdominal surgery
in 3 patients.

Operative mortality averaged 68.7% and global mortality
74.9%, with a survival rate of 25%.

The aorto-enteric fistula is a severe, non frequent complica-
tion of aorto-bifemoral grafting. It seems to exist a relation-
ship with the aortic anastomosis type. Early diagnosis and
treatment is vital for the patient prognosis.

Key words: Aorto bifemoral by-pass; aorto-enteric fistula;
treatment.
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Introduccion

Se estima que los pacientes con prétesis aorto-bife-
moral tendrén a los 10 afios alguna complicacién en un
15% de los casos.

Las complicaciones mds importantes que pueden
presentar son: '

— Trombosis, bien del cuerpo y ramas o sélo de una
de las ramas, cuya incidencia se estima entre el 5-
10% a los 10 afios (1).

— Falsos aneurismas anastomdéticos, mds frecuentes
a nivel femoral que aértico, cuya frecuencia es va-
riable segun las series entre un 0,5%-23,7% (2).

— Infeccién protésica, con una incidencia de 0,5%-3%
y con un porcentaje de mortalidad del 50%-75% (3).

— Fistula-aortoentérica (FAO), que es la complica-
cién que vamos a desarrollar y la de peor prondsti-
co. Su incidencia es variable segtin las series, entre
el 0,36%-4% (4,5, 6, 7).

El tratamiento de FAO debe realizarse de forma pre-
coz, ya que su retraso puede empeorar notablemente el
pron6stico. El indice de mortalidad en los pacientes que
no han sido intervenidos es del 100%; la mortalidad
per-operatoria es elevada, entre el 45 y 73% (8); y la su-
pervivencia a un afio, del 15,7%(9).

El primer caso de fistula aorto-entérica descrito en la
literatura se atribuye a Sir Astlley Cooper, en 1827(10). Se
trataba de una fistula primaria, causada por un aneuris-
ma de aorta abdominal, que lesion6 la tercera porcién
del duodeno. Las fistulas aortoentéricas primarias, que
se vefan mds antes de la implantacién de las proétesis,
eran producidas por aneurismas adrticos y aortitis fimi-
ca y luética. Clayrton(11), en 1956, describe el primer ca-
so de FAO secundaria a prétesis aértica.

Presentamos un estudio de las FAO aparecidas en
los injertos aorto-bifemorales implantados en nuestro
Servicio entre los afios 1978-1995, no refiriéndonos a
otros injertos implantados en pacientes con patologia
aortoilfaca.

Material y métodos
En el periodo de tiempo comprendido entre los afios

1978-1995 se implantaron 812 injertos aorto-bifemora-
les, en otros tantos’ pacientes, que correspondian a pa-

tologfa obstructiva 592 (592/812; 73%) y a patologfa
aneurismdtica 220 (220/812; 27%). Los pacientes eran
varones con una edad media de 62,3 afios, rango 50-76
afos. Los factores de riesgo vascular fueron: hiperten-
si6n arterial en 34%, tabaquismo en el 66% y diabetes
mellitus en el 6%.

En el seguimiento de estos pacientes aparecieron 16
FAO, que representan el 1,97%; de éstas 11 (11/812,
1,35%) eran directas y 5 (5/812, 0,65%) indirectas. Las
FAO directas (7) son fistulas entre la linea de sutura
anastomotica y la tercera o cuarta porcién del duode-
no; las indirectas o paraprotésicas son las producidas
entre el cuerpo de la prétesis y el segmento de intesti-
no adyacente. De las FAO indirectas, dos correspon-
dfan a la erosién paraprotésica en el cuerpo de la pré-
tesis, 1 a un by-pass aorto-hepdtico, 1 a erosién de la
rama derecha a ciego y 1 a erosién de la rama izquier-
da a sigma.

El tiempo medio de aparicién de las FAO fue de 5
afios, con un rango entre 1,5 afios y 11 afios.

La patologfa por la que fueron intervenidos los pa-
cientes que desarrollaron FAO fue obstructiva en 14
(14/592; 2,36%) y aneurismdtica en 2 (2/220; 0,9%).
Tabla I.

Patologia de los pacientes a los que se
implanté by-pass aortobifemoral, en relaciéon
con el desarrollo de FAO

PATOLOGIA FAQ
592 14
OBSTRUCTIVA
(Anastomosis proximal T/L)
220 2
ANEURISMATICA
(Anastomosis proximal T/T)

Tabla I

La cirugfa asociada al by-pass aorto-bifemoral, que
tuvieron los pacientes que desarrollaron FAO fue: sim-
patectomia lumbar 2, by-pass fémoro-popliteo 1, by-
pass aorto-hepitico 2 (1 con Dacron, 1 con safena auté-
loga). Tabla II.

Las reintervenciones a las que fueron sometidos los
pacientes antes del desarrollo de FAO fueron: trombec-
tomia de rama 4, reseccién de falso aneurisma anasto-
mético femoral 3, by-pass fémoro-popliteo 3. Tabla III.

246 1 Angiologia - 6/97



Fistulas aorto-entéricas. Complicacion de los injertos aorto-bifemorales. Estudio a 18 afios.

Cirugia asociada al by-pass aortobifemoral Reintervenciones de los pacientes que
de los pacientes que desarrollaron FAO desarrollaron FAO
SIMPATECTOMIA 2
LUMBAR TROMBECTOMIA DE RAMA 4
BY-PASS 1 RESECCION DE FALSO 3
FEMORO-POPLITEQ ANEURISMA FEMORAL
BY-PASS 1
AORTOHEPATICO BY-PASS FEMORO-POPLITEQ 3
(DACRON)
BY-PASS 1
AORTOHEPATICO Tabla III
(SAFENA)
general y en uno por ser un paciente biamputado. Esta
Tebiall técnica fue descrita por Blaisdell y Hall (12) en 1962 y ha
sido la técnica que mds se ha empleado cuando la situa-
Forma de presentacién clinica cién del paciente lo permite y existe sospecha diagnés-
tica de FAO. Se realizard el by-pass axilo-femoral pre-
HEMATEMESIS 0 vio al abordaje abdominal, disminuyendo el tiempo de
MELENAS 8 isquemia de los miembros inferiores, que es responsa-
RECTORRAGIAS 3 ble de una gran mortalidad, superior al 50% en algunas
series (13). En 8 casos se realizé una laparotomia para
SHOCK HIPOVOLEMICO 8 3 . : TR :
confirmar el diagnéstico o cohibir la hemorragia, cu-
PARADA 2 briéndose posteriormente con apésitos plasticos adhesi-
OACIORRESRIRATONA vos estériles el campo para la realizacién del by-pass
axilo-femoral y en un segundo tiempo realizar la ex-
Tabla IV

La clinica que motivé el ingreso hospitalario en estos
pacientes fue: hemorragia digestiva en 13, obstruccién
de rama 2, osteomielitis 1.

La forma de presentacién clinica con que debutaron
fue: Hematemésis 10, melenas 8, rectorragias 3, shock
hipovolémico 8, parada cardiorespiratoria 2. Tabla IV.

Los métodos diagndsticos que nos permitieron con-
firmar la FAO fueron: gastroduodenoscopia en 5 pa-
cientes, tomografia axial computarizada en 5, arterio-
grafia en 3 y laparotomia en 3.

El tratamiento quirtirgico consistié en resecciéon com-
pleta de la prétesis y ligadura adrtica en 12 pacientes,
en 2 pacientes se realiz6 reseccién de la protesis y cierre
adrtico con angioplastia y en 2 pacientes se realizé re-
seccién de rama.

La técnica utilizada por nosotros ha sido la reseccién
de la prétesis y la realizacién de by-pass extra-anatémi-
co aorto-femoral en 13 casos; no efectudndose en tres
de ellos la revascularizacién, en dos por mala situacién

traccién de la prétesis y reparacién digestiva.

La reparacién digestiva se realiz6 mediante sutura
simple en 8 pacientes; reseccién intestinal en 8, de los
que en 6 de duodeno/yeyuno, en 1 gastrectomia tipo
Billroth I y en 1 cecostomfa.

La revascularizacién de miembros inferiores se rea-
liz6 en 13 pacientes, de los que en tres fue previa a la
intervencién abdominal. En los otros tres no fue posi-
ble, bien por no existir un diagnéstico de certeza o bien
por la mala situacién clinica del paciente. En tres pa-
cientes no se realizé revascularizacién, en 1 por biam-
putacién del mismo y en 2 por la mala situacién clinica
del mismo. Dos pacientes tuvieron que ser reinterveni-
dos por rotura del mufién adrtico.

Resultados

De los 16 pacientes que desarrollaron fistula aorto-
entérica, 11 (11/16:68,7%) fallecieron dentro de los trein-
ta primeros dfas que siguieron a la cirugfa; 1 (1/16;
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6,2%) falleci6 a los 3 meses por fallo multiorgdnico. La
mortalidad global fue, pues, de 12 pacientes (12/16;
74,9%). Fueron dados de alta 4 pacientes (4/16; 25%).

Discusion

En la FAO secundaria, producida como complica-
cién de los injertos aorto-bifemorales, el factor predis-
ponente es la falta de separacién entre la anastomosis
proximal aorto-protésica y el intestino adyacente, en el
cierre del retroperitoneo después de la implantacién
del injerto. El contenido intestinal puede producir la
contaminacién del injerto, siendo demostrada en mode-
lo animal (14).

Hay diferentes teorfas para explicar la etiopatogenia
de las FAQO. Pueden ser agrupadas en dos: teorfa meca-
nica y teorfa infecciosa. Yao, que defiende la teoria in-
fecciosa, afirma que en primer lugar se produce la
degeneraci6n de la anastomosis y la aparicién del falso
aneurisma anastomético adrtico, que se infectarfa y ero-
sionarfa el tubo digestivo. Esta teorfa se veria apoyada
por la localizacién mds frecuente de la FAO entre la
anastomosis proximal y la tercera y cuarta porcién del
duodeno. En el conjunto de las series representan un
80%-85%, en la nuestra son el 68,8% (directas).

La teorfa mecdnica (7), defendida por Bernhard, pro-
pone como mecanismo productor de la FAO la erosién
del tubo digestivo por los microtraumatismos produci-
dos por la prétesis en cada latido. El contenido intesti-
nal infectarfa la periprotésica, pudiendo dar lugar a
hemorragia por la erosién del tubo digestivo. En las
distintas series representan el 15%-20% de las FAO, en
la nuestra son el 31,2% (indirectas). Existe una tercera
teorfa integradora de las dos anteriores, propuesta por
O'Hara (5).

Las reintervenciones, segtin Reilly (15), son respon-
sables del 40%-45% de las infecciones de protesis. En
nuestro estudio, de los 16 pacientes que desarrollaron
FAO 10 habfan sido reintervenidos después de la im-
plantacién del injerto.

La patologfa por la que fueron intervenidos los pa-
cientes que desarrollaron FAO fue obstructiva en 14 y
aneurismdtica en 2. En los primeros la anastomosis
proximal fue término-lateral y término-terminal en los
segundos, lo que nos indica que parece existir una rela-
cién, aunque no sea estadfsticamente significativa.

El tiempo medio de aparicién de las FAO es variable

en las distintas series consultadas. En la nuestra es de 5
anos. Se han publicado casos de aparicién de FAO por
encima de 20 afios desde la implantacién del injerto(16).

Las manifestaciones clinicas son variables, la hemorra-
gia gastrointestinal es la mds frecuente: aparecen alre-
dedor del 50% de los casos(17), en nuestra serie aparecie-
ron en el 81%. Pueden presentarse como hematemesis,
melenas, rectorragias, incluso como shock hipovolémico.
En muchas ocasiones, algin episodio hemorragico pre-
monitorio, que precede en horas, dfas o semanas a la
hemorragia catastréfica. No todo paciente con hemorragia
digestiva portador de injerto aortobifemoral tiene FAQ,
aunque debe descartarse la misma. El hallazgo de una
causa diferente de la misma no la excluye de manera
categérica, ya que pueden coexistir. En otras ocasiones
pueden manifestarse como un proceso infeccioso, con sig-
nos locales o generales (fiebre, pérdida de peso, adelgaza-
miento...). La anemizacién por la pérdida sanguinea tam-
bién puede observarse. Las petequias en la piel de las
extremidades son poco frecuentes, pero constituyen un
signo clasico de sepsis vascular (18).

Los procedimientos diagndsticos que se utilizan de-
penderdn de la situacién clinica del paciente. La gastro-
duodenoscopia se considera el primer paso diagnéstico
ante pacientes hemodindmicamente estables; se deben
explorar la tercer y cuarta porcién del duodeno y pri-
meros centimetros de yeyuno. Los hallazgos sugestivos
son: ulceracién de la mucosa, visualizacién de la préte-
sis o linea de sutura, o la presencia de un codgulo pul-
sdtil en la superficie de la mucosa. Fig. 1. En nuestra
serie, 5 endoscopias permitieron la confirmacién del
diagnéstico de FAO; en cuatro pacientes con FAO fue-
ron negativas, por lo tanto la endoscopia negativa no la
excluye. La sensibilidad es desconocida, pero se cree
que llega a demostrar menos de la mitad de los pacien-
tes con FAO.

La tomograffa axial computarizada (TAC) permitié
el diagnéstico en 5 pacientes. Los signos positivos in-
cluyen: gas ectdpico periprotésico, aumento de densi-
dad de partes blandas periprotésicas, que son normales
en el primer mes del postoperatorio, desapareciendo pos-
teriormente; son asimismo sugestivos la aparicién de
pseudoaneurisma en la anastomosis proximal. Fig. 2.

La arteriograffa nos confirmé el diagnéstico en tres
pacientes, observdndose la imagen de pseudoaneuris-
ma y la extravasacién de contraste desde la aorta al
tubo digestivo. Tiene asimismo interés para la revascu-
larizacién posterior de miembros inferiores. Fig. 3.
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Fig. 1.: Imagen endoscopica de FAO.

Fig. 3.: Iinagen arteriogrdfica de FAO a fuga de contraste.

La laparotomia exploradora confirmé el diagnéstico
en tres pacientes en que las pruebas anteriormente men-
cionadas eran negativas. Reilly afirma que las sospechas
de FAO que son intervenidas, s6lo confirmaron el diag-
néstico en el 50%. Fig. 4.

Otras técnicas que pueden ser empleadas son la reso-
nancia magnética nuclear (RMN), con alto poder de re-
solucién.

Los estudios gastroduodenales con bario permiten
diagnosticar patologfa péptica previa. En ocasiones se
tifie el contorno protésico, apareciendo una imagen
como en «muelle enrollado» (coiled spring). Esta ima-
gen es patognomonica de fistula aortoentérica (19).

La laparotomia exploradora estd indicada en pacien-

Fig. 4.: Imagen quiriirgica de fistula aortoentérica.

tes con hemorragia digestiva severa y en los pacientes
con elevado grado de sospecha de FAO en los que han
sido negativas otras pruebas diagnésticas.

Han sido descritos por Quick (20) y Morris (21), trata-
mientos conservadores consistentes en drenaje quirtr-
gico e irrigacién antibi6tica local y sistémica con acepta-
bles resultados.

La ligadura adrtica se realiza con una sutura monofi-
lamento. Varias técnicas han sido descritas para cubrir
el mufién aértico y prevenir el desarrollo de fistula recu-
rrente, como son la aumentoplastia, plastia con «flap»
del ligamento espinal anterior o interposicion de un seg-
mento de ileon vascularizado.

La reparacién digestiva se realiz6 mediante sutura
simple en 8 pacientes. Se realiz6 reseccién intestinal en
8 pacientes, en 6 de duodeno y/o yeyuno, 1 gastrecto-
mfa Billroth IT y 1 cecostomfa.

Ehrenfield, en 1989, public6 revascularizaciones «in situ»
con material autégeno de Vena Safena, o Arteria Femoral
Superficial endarterectomizada. Otra técnica autégena
es el cierre con Safena del defecto adrtico en caso de que
la anastomosis proximal del by-pass sea término-lateral.
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Leather propuso la movilizacién retroperitoneal de
Aorta proximal y distal no infectada y colocacién
de prétesis de PTFE. Posteriormente, por via transperi-
toneal, se retira la prétesis original.

Otros autores realizaron la sustitucion de la prétesis
por otra «in situ», con malos resultados.

Recientemente se han utilizado prétesis de Dacron-
gelatina impregnados en rifampicina, siendo series cor-
tas y no representativas.

La utilizacién de los homoinjertos abre una ventana
de esperanza. Se utilizan homoinjertos conservados y
criopreservados. El hecho de tratarse de material biol6-
gico hace que tengan una mayor resistencia a la infec-
cién. Sin embargo, los resultados son inciertos. Hay que
seguir investigando en el campo de la criopreservacion.

Las fistulas aortoentéricas son una complicacién afor-
tunadamente poco frecuentes de los injertos aortobife-
morales, pareciendo existir relacién con el tipo de anast6-
mosis proximal. El diagndéstico y tratamiento quirtirgico
precoz son de gran importancia para el prondstico.
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