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Desde hace 25 afios, en que fueron referidos los primeros casos de fistulas
aorto-entéricas (F. A. E. (6, 9, 27, 34), resueltos con éxito, permanecen plan-
teadas importantes disyuntivas sobre su patogenia, su clasificacién y la solu-
cion quirurgica 6ptima.

En los ultimos ocho anos hemos tenido ocasion de tratar, en el Servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital General de Asturias, a tres
pacientes afectados por esta grave patologia, lo cual nos ha permitido estudiar
a fondo el tema, obteniendo conclusiones que pensamos pueden lograr una
aproximacion terapéutica mas racional a dicho problema.

Enfoque histérico

En el afo 1962 DE WEESE y Fry (16) aportan la primera clasificacion de
las fistulas aorto-entéricas: Introducen el concepto de fistulas Secundarias
en contraposicion a las Primarias, dependiendo unicamente de que la comu-
nicacién entero-adrtica fuese el suceso inicial (tal como sucede en las prima-
rias) o de que existiese cirugia adrtica previa. Posteriormente, ELLIOT, SMITH
y SziLacyr (21) aportarian, dentro de las secundarias, el término de fistulas
Enteroparaprotésicas para aquellas en las que la comunicacién intestinal se
pone en contacto con el tejido peri o paraprotésico sin llegar a afectar a una
anastomosis vascular.

A lo largo de estos afos, la tendencia inicial de los cirujanos fue solucio-
nar la comunicacién fistulosa «in situ», separando ambos orificios (adrtico
e intestinal), restableciendo la continuidad de ambos sectores con métodos
diversos e interponiendo entre ambos tejidos sanos como el peritoneo, la
pared aneurismatica o el epiplon. Los resultados obtenidos habria que califi-
carlos como desconcertantes, predominando claramente los fracasos. Al trans-
currir el tiempo, los mismos cirujanos observan que estos fracasos son con-
secuencia fundamentalmente de la infeccion de la nueva proétesis colocada
en el retroperitoneo; y de forma progresiva van surgiendo los distintos con-
ceptos patogénicos (7, 8, 12, 21) tendentes a explicar la génesis de esta pa-
tologia, que en sintesis se reducen a dos:
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a) mecanismo erosivo-perforativo, segun el cual el acontecimiento pri-
mario seria la erosién y perforacion duodenal (12, 16, 21), influyendo en ella
factores como: la hiperpulsatilidad de un aneurisma o incluso de una prote-
sis directamente subyacente a la 3. o 4.* porcion del duodeno, con intensa
adherencia de éste; la isquemia o traumatismo directo del duodeno en la
diseccién adrtica; la reaccion inflamatoria de cuerpo extrafio ante la presen-
cia de una protesis.

Perforado el intestino, los enzimas intestinales y bacterianos de los mi-
croorganismos entéricos producirian la disrupcion de la sutura adrtica o la
perforacién de la pared aortica en el caso de las fistulas primarias. La in-
feccién, en este caso, podria aparecer secundariamente por colonizaciéon de
los gérmenes intestinales.

b) mecanismo infeccioso (6, 8, 22, 52) inverso al anterior: El aconteci-
miento inicial en este caso seria el escape aortico por fallo del material de
sutura o por infeccion primaria de la linea de sutura, a consecuencia de lo
cual se produciria un falso ancurisma y, posteriormente, la adherencia del
duodeno y la perforacién del mismo, especialmente facil cuando existe un
clima séptico local con su excepcional agresividad.

CUADRO 1.— Revision de la literatura

Fistulas aorto-entéricas. — Casos revisados: 347. Intervenidos: 232

N.° Casos Exitus Por infeccicn Supervivencia
Primarias 29 14 (48 %) 11 (38 %) 15 (52 %)
Secundarias 165 104 (63 %) 50 (30 %) 61 (37 %)
E P. P 37 15 (40 %) 14 (38 %) 22 (60 %)

(No estdan incluidos los éxitus peroperatorios)

En definitiva, parece que cualquiera de estos mecanismos puede justi-
ficar por si mismo cada uno de los tipos de fistula aorto-entérica, confluyen-
do con frecuencia ambos hacia el resultado final. Y el resultado final es,
en muchos casos, la infeccion de la prétesis, de forma que los autores con
casuisticas mas amplias (4, 7, 8, 10, 30, 38) concluyen que aquélla existe
siempre.

Sin embargo, no se admite el mismop grado de infeccién para todos los
tipos de fistulas, lo cual ha acarreado actitudes terapéuticas distintas, des-
prendiéndose de la literatura los siguientes axiomas: A) Las fistulas aorto-
entéricas primarias tienen un grado minimo de contaminaciéon, lo que per-
mite la reconstruccién anatomica adrtica (5, 12). B) Las secundarias verda-
deras presentan siempre un alto grado de contaminacion, siendo mandatoria
la retirada de la proétesis retroperitoneal (4, 8, 18, 23, 30). C) Las entero-para-
protésicas pueden, a veces, tener un bajo grado de contaminacién, permi-
tiendo conservar la protesis primitiva (21, 37, 49).
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CUADRO 2. — Revision de la literatura

F.A.E. Primarias Técnicas quirtrgicas y resultados: 29 casos

N.9 casos Exitus Causa de muerte Supervivencia
Recurrencia Sepsis )
Reconstruccién aortica

anatomica 26 13 (50 %) 8 2 13 (50 %)
Extra-anatémica 3 1(33 %) 1(1) 2 (66 %)
TOTAL 29 11 (8 %)

(1) Estallidos del munén adrtico.

CUADRO 3. — Revision de la literatura

F. A E. secundarias Técnicas quirtdrgicas v resultados: 165 casos

N.2 casos Exitus Causa de muerte Supervivencia
Recurrencia Sepsis

Sutura simple 41 31 (76 %) 11 10 10 (24 %)

«RE»protesis 40 24 (60 %) 6 2 16 (40 %)

Excision 25 18 (72 %) 5(1) 1 7(28 %)

Ruta alternativa 59 31 (53 %) 11 (6) + 28 (47 %)

TOTAL 165 50 casos (30 %)

¢Corresponden estas afirmaciones con la realidad? A la vista de la estadis-
tica que les mostramos (cuadro n.° 1) habriamos de concluir que al menos
de forma absoluta no es asi: Se han revisado 347 casos de la literatura (1, 2,
3, 6,7 10, 11, 12, 13, 14, 17, 19, 21, 24, 28, 29, 31, 32, 33, 35, 36, 38, 39, 40, 41,
42, 44, 45, 46, 47, 51, 54), de los cuales fueron intervenidos 232, no habiéndose
incluido en ellos los fallecidos intracperatoriamente. Los porcentajes de exitus
a consecuencia de complicaciones infecciosas retroperitoneales no difieren
esencialmente entre los grupos (cuadros n.° 2, 3 y 4), aunque la informacién
pueda no ser estrictamente real por faltar en muchos de los casos referidos
la causa de muerte. Hemos incluido en complicaciones infecciosas retrope-
ritonecales la recidiva de la fistula, el estallido del mufién adrtico y la sepsis.

Hasta ahora los criterios utilizados para detectar en las fases pre o intra-
operatoria la infeccién de la protesis se habian limitado practicamente a la
valoracién clinica del paciente y del lecho retroperitoneal (existencia de exu-
dado o pus, el olor y el encapsulamiento o no de la prétesis por tejido fi-
broso), pero como dice SziLAGYI (48) «la mera valoracién clinica en ocasio-
nes juede ser muy dificil... y entonces habremos de optar por la seguridad,
es decir, la retirada de la proétesis».
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CUADRO 4. — Revision de la literatura

F. entero-paraprotésicas

Técnicas quirtrgicas y resultados: 37 casos

N.° casos Exitus Causa de muerte Supervivencia
Recurrencia Sepsis
Prétesis «in situ» 8 3(38 %) 2(+2) 1 3(+ 2) (38 %)
«RE»protesis 6 2(33%) - 1 1 4 (66 %)
Excision 5 3 (60 %) 2(2) 1 2 (40 %)
Ruta alternativa 18 7 (39 %) 3(2 1 11 (61 %)
TOTAL 37 14 casos (38 %)
CUADRO 5
HEMOCULTIVOS
N.2 casos Positivos Coincidencia cultivo
de la prdtesis
Prétesis infectadas
«no drenadas» 21 100 % 100 %
TINCION DE GRAM
N.° casos Correspondencia
posterior cultivo
Servicio de Cirugia Vascular
Protesis vasculares: Infecciones 9 100 %
Intolerancias 3
Heridas sin prétesis 32 97 %
Hospital: 100 casos de heridas
Con material extrano 34 94 %
Sin material extrafo 66 89 %
CUADRO 6. — Revision de la literatura
F.A.E. e infeccidn: 232 casos.
N.2 casos Crecimiento Gérmenes Conclusiones
Si No
1. Hemocultivos 7 6 1 100 % coincide
cultivo fistula
2. Gram peroperatorio 2 2 2 exitus rein-
Proliferacion feccion pro-
leucocitaria tesis
3. Cultivo fistula 61 52 (85 %) 9(15 %) Escasez no

infeccion
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Experiencia de nuestro Servicio

A partir de 1977 tras la aparicion de varias intolerancias de protesis
axilo-femorales establecimos una serie de parametros para descubrir si se
trataba de una simple intolerancia o de una verdadera infeccién. Estos mis-
mos criterios fuercn aplicados a las F.AE.:

1. Clinica: Tiene por ejemplo gran importancia que la sintomatologia
sca exclusivamente la hemorragia o exclusivamente la sepsis (16, 21).

2. Hemocultivos (acrobios y anaerobios) venosos y arteriales distales a
la protesis (43).

3. Aspecto del lecho de la protesis (21, 48), cuyos puntos mas importan-
tes hemos sefalado mas arriba.

4. Tincion de Gram intraoperatoria (20, 30). En nuestra opinion lo ver-
daderamente importante es determinar el grado de infeccién del lecho en
que asienta o va a asentar la prdtesis; por tanto creemos que debe hacerse
del trasudado existente alrededor de la fistula antes de proceder a cualquier
tipo de manipulacién de la misma, esto es, nada mas concluir la diseccién
que confirme el diagndstico. ¢(Qué dates puede proporcionarnos? A. Visuali-
zacion directa de gérmenes. B. Aparicion de una proliferacion leucocitaria
que habria que considerar sinénimo de infeccién.

5. Cultivos postoperatorios del material extraido de la comunicacion fis-
tulosa: Se envia el fragmento de Dacron y aorta resecado, el trombo de
oclusion e incluse el contenido intestinal, que en ocasiones puede derramarse
por el orificio duodenal.

¢Cudl es la fiabilidad de estos parametros en nuestro hospital? (Cua-
dro n.? 5). Los hemocultivos, en el caso de protesis infectadas «no drenadas»
colocadas en el sistema circulatorio (incluye valvulas cardiacas, proétesis
vasculares retroperitoneales...), coinciden en el 100 % de los casos con el
germen obtenido al cultivar la proétesis retirada. La correlacién de la tincién
de Gram con cultivos realizados posteriormente, tanto en lo referido a nues-
tro servicio como al propio hospital, es francamente alta; e incluso mayor
cuando existe un material extrafio subyacente.

CUADRO 7. —F.A.E. Casuistica de nuestro Servicio

Intervalo Sintomato- Hemo  Gram Intervencion Cultive  Resultados
libre logia
1. 78 M. Hemorragia — — «RE» protesis - Exitus
digestiva
Shock 16 H. Shock 3° D
2. 54 M. Hemorragia — — «RE» protesis — Bien, 13 M.
digestiva
3. 30 M. Hemorragia — — «RE» protesis — Bien, 11 M.
digestiva

Shock
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Fi6. 1.— Paciente n.” 1: Estudio gastro-
duodenal realizado 24 horas antes de la
investigacion, con el diagnostico de he-
morragia digestiva alta.

Obsérvese en la 3.*4.* porcion duodenal
una zona «muda» de papilla baritada que
corresponde con la comunicacién aorto-
entérica.

Fic. 2.— Paciente n. 1. Aortografia se-
riada: Véase el escape aodrtico del con-
traste iodado con relleno progresivo (A,
B v C) del marco duodenal.
Nefrectomia izq. previa.

¢Qué informacién hemos podido recoger en la literatura a este respecto?
Se han hecho hemocultivos previos a la intervencion en 7 casos (43), mos-
trando una correspondencia absoluta con los cultivos del material extraido
de la fistula. El gram intraoperatorio s6lo aparece especificado en 2 casos (30),
aunque hay otros autores que hacen referencia simplemente a su posible uti-
lizacién (20); en aquellos casos no se vieron gérmenes, pero si una importan-
te preliferacion leucocitaria y, posteriormente, se produjo la reinfeccion de la
protesis y el fallecimiento de ambos pacientes. Cultivos postoperatorios del
material quirurgico extraido de la propia fistula se realizarcn en 61 casos (8,
12, 21, 29, 30, 32, 38, 39, 43, 46), demostrandose una gran incidencia de in-



ANGIOLOGTA NUEVA ORIENTACION TERAPEUTICA DE LAS FISTULAS AORTO-ENTERICAS PAG.
VOL. XXxvI, N.” 1 31

feccion que incluso llega al 100 % en autores con casuisticas muy amplias
(Cuadro n.° 6).

Criterios terapéuticos de nuestro Servicio

Partiendo del hecho universalmente admitido de que toda prdtesis IN-
FECTADA debe ser en principio RETIRADA, tratamos de evaluar la posible
infeccion pre y peroperatoriamente mediante los parametros diagnosticos que
acabamos de exponer. Ello permitird realizar una Indicacién Quirtrgica dis-
criminada, ya que segun frases de Topfas y cols. (50) «en ausencia de infec-
cion el procedimiento de retirada de la protesis retroperitoneal podria pa-
recer excesivo». De acuerdo con este criterio nuestra actitud viene marcada
por las siguientes hitos (Cuadro n.° 9):

I. Nunca retrasar la laparotomia por obtener la confirmacion del diag-
néstico previamente a la intervencion. Es algo fundamental que aprendimos
del primero de nuestros pacientes, en el cual mediante aortografia se con-
firmé el escape adrtico (figs. 1 y 2); pero eso retrasoé la intervencién una hora,
que nunca pudimos saber si contribuyé a que el shock que llevaba estableci-
do ya 15 horas (ingresado el paciente en otro Servicio hospitalario) se con-
virtiera en irreversible.

2. Reseccion, al menos parcial, de la prétesis anterior (refiriéndonos en
este caso a las fistulas secundarias), SIN SEPARARLA del INTESTINO.
¢Por qué sin separarla del tracto intestinal?:

a) Para evitar el derramamientp del contenido intestinal en el propio
lecho de la prétesis. La separacién habra de hacerse lo mas alejadamente po-
sible de dicho lecho y tomando medidas estrictas para el maximo aislamien-
to del mismo.

b) Porque tanto ¢l trombo de oclusién de la fistula como la zona de
la préiesis en contacto con la luz intestinal conllevan los mayores riesgos
de asentamiento de gérmenes intestinales sobre si mismos (25, 26, 53).

¢) Porque las estadisticas indican resultados notablemente mejores con
esta técnica que con la sutura simple o la reseccién completa de la proétesis
sin reconstruccion.

3. Reconstruccion aortica: Muy raramente serd posible la reconstruccion
aortica mediante Trombendarterectomia aorto-iliaca y material autégeno (19),
debiendo en general optar por la reconstruccién con nueva prétesis. Cuando,
utilizando los criterios que ya hemos sanalado, NO se evidencia infeccion
local, practicamos reprotesis aunque sea parcial, via anatomica. Si existe
INFECCION, revascularizacion extraanatomica.

4. Cierre adecuado del retroperitoneo, generalmente con un colgajo de
epiplon (7, 15). En caso de infeccion dejamos un grueso drenaje y un sistema
de lavado continuo.

5. Profilaxis antibidtica habitual, similar a la utilizada en cualquier pro-
tesis (5, 20, 21, 31), a no ser que tengamos informacion bacterioldgica espe-
cifica previa.
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Casuistica de nuestro Servicio

Han sido intervenidos durante los ultimos ocho anos 3 pacientes con
F.A.E. secundaria (Cuadro n.° 7). Todos presentaron clinica de hemorragia
digestiva y ninguno de cllos de sepsis. En el cuadro referido se especifican
ademas el intervalo libre entre la colocacion de la prétesis y la aparicion de la
comunicacion aorto-entérica, la negatividad de los cultivos v del Gram, la so-
lucion quirtrgica (que en los 3 casos fue la sustitucidon parcial de la protesis)
y los resultados. El primer caso interverido después de 16 horas de «shock»
fallecio al tercer dia de postoperatoric por irreversibilidad del mismo. Los
otros dos casos permanecen asintomaticos a los 15 y 12 meses respectivamente.

Conclusiones

Como se deduce de la revision de la literatura, el primordial factor de
prondstico va a ser la existencia o no de INFECCION (o para no ser dema-
siado tajantes, la existencia de una gran infeccion o de una infeccion minima,
como dicen algunos autores (48, 49). En este aspecto parece que no existe
una diferencia estadistica notable entre las F.A.E. primarias y las secunda-
rias. De ahi surge nuestra propuesta de clasificacion de las F.A.E. en ASEP-
TICAS y SEPTICAS.

Existen una serie de parametros clinicos y analiticos que pueden orientar
el diagnéstico de infeccién ¢ no, lo cual permitira realizar:

a) La indicaciéon quirtrgica adecuada, que en nuestra opinion cuando
no existe infeccion debe ser «RE»prétesis via anatomica, tal v como hemos
senalado.

b) El tratamiento antibiotico especifico que puede lograr mantener proé-
tesis en las que después de la intervencion han aparecido cultivos positi-
vos (39), disminuir el indice de estallidos del mufion adrtico y tratar con
absoluta especificidad las sepsis retroperitoneales.

RESUMEN

Se estudian 232 casos, publicados en la literatura manejada, de fistulas aorto-
entéricas intervenidas.

Se exponen los parametros utilizados en el estudio de proétesis intoleradas o
infectadas, aplicados a las comunicaciones aorto-entéricas, con los cuales es posible
obtener informacion sobre el aspecto considerado mas importante en el pronds-
tico y tratamiento de este proceso: La infeccion o no infeccion de la proétesis. Con
este punto de partida se plantea una nueva clasificacion de las fistulas aorto-
entéricas en sépficas v asépticas, senalandose los criterios terapéuticos para cada
caso.

Finalmente se revisan los tres casos propios, sus soluciones quirirgicas y re-
sultados.

SUMMARY

Among the experience of 232 cases reviewed of the mundial literature concerning
to aorto-enteric fistulae, the parameters for information about the infection or not
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of the prothesis, in order to treatment, are exposed. A new classification of these
fistulaes is made: septic and aseptic. Three personal cases are presented and com-
mented on.
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