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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un paciente varon, de 58 afios de edad,
con antecedentes lejanos de reparacion de un aneurisma de aorta abdo-
minal con un injerto vascular bifurcado aorto-bifemoral. Ingresé de urgen-
cia con una hemorragia digestiva y fue operado con cardcter urgente. Se
encontro una fistula aorto-duodenal secundaria y un aneurisma de aorta
abdominal en el segmento adrtico comprendido entre las arterias renales
y la protesis bifurcada. Se cerro la fistula duodenal y se estirpd el aneuris-
ma adrtico, interponiendo una protesis recta de Dacron. El enfermo fue
dado de alta a los 15 dias de la operacion, demostrandose una buena
reparacion duodenal y adrtica por transito duodenal y angiografia. El pa-
ciente estd asintomatico a los 2 meses de la operacion. Se comentan deta-
lles de interés en el diagndstico y tratamiento de esta afeccion relativamen-
te infrecuente.

SUMMARY

A case report of a man 58 years old with a history of surgical treatment
for an aortic-abdominal aneurysm by an aortobifemoral bifurcated vascular
graft is presented. The patient was admised on Urgencies with digestive
hemorrhage and he was submited to an emmergent surgical procedure.
Surgical findings were a secondary aortoduodenal fistula and an aortic ab-
dominal aneurysm located between renal arteries and the bifurcated prost-
hesis. Duodenal fistula was then closed and aortic aneurysm remouved,
interposing an straight Dacron prosthesis. Fifteen days aiter procedure, pa-
tient was discharged and a suitable duodenal and aortic restauration was
demostrated by duodenal transit and angiography. Two months latter, pa-
tient is asymptornatic. Relevant datails in regard to diagnosis and treatment
of such relatively rare affection are commented.

Introduccion
Las fistulas aorto-entéricas consti-
tuyen una entidad poco frecuente.

Se pueden producir en cualquier lo-
calizacion del tracto gastro-intestinal,
siendo a nivel del duodeno las mas

habituales. Las fistulas aorto-
duodenales (FAD) pueden ser prima-
rias (comunicacion directa de aorta,
con o sin aneurisma, y duodeno) o
secundarias (enfermos con cirugia
aortica previa), siendo mucho mas
frecuente este segundo grupo (1).

La primera descripcion de esta en-
fermedad la realizo Sir Astley Coo-
per (2) y las primeras correcciones
quirdrgicas se atribuyen a Heberer
(3) y Mc Lean y Courves (4).

Presentamos el caso de un pa-
ciente, con antecedentes lejanos de
cirugia de un aneurisma aértico ab-
dominal con injerto bifurcado, que
desarrolld un aneurisma aortico ab-
dominal por encima de la protesis,
localizado en aorta subrenal y una
fistula aorto-duodenal secundaria. El
enfermo fue intervenido de repara-
cion del aneurisma de aorta subre-
nal, con interposicion de una prote-
sis recta de Dacron y cierre de la
fistula aorto-duodenal. El resultado
quirdrgico ha sido satisfactorio, es-
tando el enfermo asintomatico a los
2 meses de la intervencion y con evi-
dencia radioldgica tanto de integri-
dad en el transito duodenal como
de la reconstruccion adrtica.

Caso clinico

Paciente varén, de 58 afios de
edad, que ingresd de urgencia el
23.390 por cuadro de hematemesis
copiosa. Referia una clinica de do-
lor abdominal, no intenso, de 6 me-
ses de evolucion y emision de he-
ces negras desde hacfa 10 dias
aproximadamente. Como anteceden-
tes remarcables tenia el ser fuma-
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dor de 10 cigarrillos/dia y haber si-
do intervenido hacia 8 anos de-re-
seccién de un aneurisma de aorta
abdominal y colocacion de un injer-
to vascular bifurcado aorto-bifemoral.
A su ingreso se trataba de .un pa-
ciente de complexion atlética y bien
orientado y consciente. A la explo-
racion se apreciaba una cicatriz de
laparotomia media y de abordaje a
ambas arterias femorales. Se palpa-
ba en abdomen la aorta o el injerto
vascular con un latido hiperdinami-
co. El pulso era regular y ritmico a
110 latidos/minuto y palpable a to-
dos los niveles. La TA era de 100/60
mm Hg, temperatura axilar de
36,5°C y 14 respiraciones minuto. La
exploracion por aparatos no aportd
datos de interés. La analitica de ur-
gencia era normal y destacaba un
hematocrito de 36,6%, hemoglobina
de 11,7 gr/dl y resto de datos nor-
males. Se realiz6 una fibrogastroduo-
denoscopia de urgencia que mos-
traba un esdfago sin lesiones, esto-
mago normal y, a nivel del duode-
no, hemorragia activa sin poder de-
terminarse el lugar exacto de san-
grado; no se observo ulcus duode-
nal.

Ante el cuadro clinico, hallazgos
de la fibrogastroscopia y anteceden-
tes de cirugia en aorta abdominal,
se indico laparotomia exploradora de
urgencia, con el diagnostico de sos-
pecha de FAD secundaria. Se reali-
z6 una laparotomia media xifo-
pubiana y liberacion de adherencias
y bridas peritoneales habituales. Se
abordd el retroperitoneo, que presen-
taba importantes adherencias fibro-
sas, y se encontré un injerto de Da-
cron aorto-bifemoral anastomosado
en término-terminal a la aorta infra-
renal y en situacion mas baja de lo
habitual. Por encima de la linea de
sutura de este injerto y hasta un ni-
vel de 3 cms. por debajo del naci-
miento de las arterias renales, habia
un aneurisma aortico del tipo arte-
riosclerdtico del tamaho aproximado
de una naranja. El duodeno estaba

Fig. 1 - Dibujo de la localizacion

del aneurisma aortico en el seg-

mento de aorta comprendido en-

tre el nacimiento de las arterias re-

nales y la anastomosis proximal

del injerto bifurcado que portaba
el paciente.

fuertemente adherido al aneurisma
y a la prétesis vascular (fig. 1). Dada
la ausencia de datos macroscopicos
de infeccion y otros factores, se de-
cidio la reparacion de las lesiones,
usando métodos de reconstruccion
en posicion anatémica. Previa hepa-
rinizacion sistémica y precoagulacion
de un injerto vascular Dacron 22 mm
(Protegraf, Braun-Dexon), se realizé
clampaje de aorta subrenal y am-
bas ramas del bifurcado, reseccion
del aneurisma y colocacion del in-
jerto vascular recto de Dacron 22
mm, efectuando la anastomosis pro-
ximal en término-terminal en aorta
subrenal y la anastomosis distal en
término-terminal en el extremo pro-
ximal del injerto bifurcado (fig. 2). Se
liberd la 32 y 42 porcién duodenal

-

Fig. 2 - Dibujo de la reparacion quirurgica efec-
tada. La flecha senala la protesis vascular in-
tercalada tras la reseccién del aneurisma de aor-
ta subrenal. La fistula en el duodeno aparece
cubierta con un parche de teflon de 4x3 cm

(flecha con asterisco).

con puntos apoyados en teflon y, da-
da la zona de duodeno con desvita-
lizacién y pared debilitada, se colo-
cd a su nivel un parche oval de te-
flon de 4 x 3 cm suturado con pun-
tos continuos. Se realizd irrigacion
profusa con solucién de Yodo-
Providona y colocacion de una len-
gueta de epiplén mayor, suturada de
forma que se aisl6 la protesis vascu-
lar del intestino. Se mantuvo un dre-
naje abdominal durante 24 horas, as-
piracion nasogastrica, alimentacion
parenteral y antibidticos durante 10
dias, pasados los cuales se reanu-
do la dieta oral sin incidentes. Se rea-
lizé un transito gastro-duodenal que
excluyo fugas y constaté un paso de
contraste normal (fig. 3). Se practico
una angiografia digital por sustrac-
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cion que mostraba un njerto per-
meable (fig. 4). El enfermo fue dado
de alta a los 15 dias de la interven-
cidn, estando apirético, asintomatico,
con pulso distal palpable y con al-
mentacion oral bien tolerada. A los
2 meses de la intervencion sigue
asintomatico y realizando vida nor-
mal.

Discusion

Las FAD primarias se producen
generalmente por la perforacion de
un aneurisma de aorta abdominal in-
frarenal en la tercera o cuarta por-
cion duodenal (1, 5). Otras veces v,
mucho menos infrecuente, a conse-
cuencia de un ganglio linfatico tu-
berculoso fistulizado (6, 7), sifilis (1),
aneurismas micaticos (1), aortitis por
salmonela (8), perforacion de una ul-
cera duodenal (1) y aorta abdominal
normal.

Las FAD secundarias son mas fre-
cuentes que las primarias, la perfo-
racion duodenal se produce en la
32 ¢ 42 porcidn y, generalmente, a
nivel de la Iinea de sutura aortica de
un paciente con una protesis vascu-
lar en la aorta abdominal (1, 5) o bien
en un segmento de aorta abdomi-
nal sometido a endarterectomia (5).
Hay una variante de este grupo que
son las fistulas paraprotésicas, muy
infrecuentes y localizadas entre el
duodeno y el cuerpo de un injerto
vascular (9, 10).

Con el gran desarrollo de la ciru-
gfa arterial en los Ultimos afos, el
numero de FAD secundarias en en-
fermos intervenidos quirdrgicamen-
te de reconstruccion arterial aorto-
iliaca ha ido en aumento. Segun Pin-
kerton (11), aparece en el 1% de
los enfermos operados de cirugia
aorto-iliaca. Las causas de las FAD
secundarias son principalmente: 1)
infeccion del injerto y de la linea de
sutura y perforacion en duodeno, 2)
ausencia de infeccion y formacion
de un pseudoaneurisma a nivel de
la linea de sutura que perfora en in-
testino y 3) pulsacion de la aorta y

Fig. 3 - Transito gastro-intestinal efectua-
do en el dia postoperatorio n® 10. Se
aprecia un buen paso de contraste y
ausencia de fugas del mismo. El enfer-
mo tiene un diverticulo duodenal.

el injerto vascular en el duodeno con
perforacion del mismo. Para evitar
esta Ultima complicacion de reco-
mienda realizar la cirugia arterial
aorto-ilfaca con una técnica quirdr-
gica minuciosa y siguiendo las si-
guientes recomendaciones: 1) no
utilizar seda en la confeccién de las
anastomosis adrticas, ya que este
material puede ocasionar disrupcion
de la sutura y falsos aneurismas, 2)
antibidticos por via general y anti-
sépticos locales, 3) maxima asepsia
cuando se coloca un injerto vascu-
lar artificial, y 4) sobre todo, una vez
implantada una protesis vascular, ais-
larla bien del intestino con el retro-
peritoneo, epiplon mayor o un par-
che de material sintético, de forma
que la prétesis y sus lineas de sutu-
ra no contacten con el intestino (1,
5,9, 10).

Para el diagndstico el punto clave
es la sospecha clinica y, asi, ante
un paciente con una hemorragia di-
gestiva y un aneurisma de aorta ab-
dominal 0 antecedentes de cirugia

Fig. 4 - Angiografia digital de sustraccion

realizada en el curso postoperatorio. La

flecha senala la protesis vascular de Da-

cron, suturada en término-terminal a la

aorta subrenal y en término-terminal

al extremo proximal del injerto aorto-
bifemoral.

reconstructiva aorto-iliaca (preferen-
temente con protesis), se debe de
pensar en la posibilidad de una FAD
(5, 9, 10). La arteriografia o angiogra-
fla digital pueden ayudar al diagnos-
tico si se visualiza aneurisma, falso
aneurisma o fuga del contraste al
duodeno. Sin embargo, dado el tipo
puntiforme de perforacion, raras ve-
ces esta exploracion aporta datos
concluyentes para el diagndstico (5).
El transito gastro-duodenal tampoco
suele aportar datos diagndsticos sig-
nificativos (5). La fibrogastroduode-
noscopia es probablemente el me-
jor método, pero muchas veces no
se encuentra la fistula duodenal de-
bido al gran acumulo de sangre y
al tamano (puntiforme) o sellado tran-
sitorio con un trombo en el momen-
to de la exploracion (5). La tomogra-
fla axial computorizada del abdomen
puede dar el diagnostico (12). Un
paciente con una hemorragia diges-
tiva, presencia de aneurisma aorti-
co abdominal o prétesis vascular en
aorta abdominal y en el que la fi-
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brogastroduedenoscopia descarta
un ulcus u otra lesion causante de
sangrado, tiene muchas posibilida-
des de tener una FAD. Considera-
mos gque ante la sospecha diagnos-
tica de esta lesidon se debe realizar
siempre una fibrogastroduodenosco-
pia y, si esta exploracion es definiti-
va de FAD, indicar cirugia urgente.
Si el diagndstico endoscépico no es
concluyente y el enfermo esta muy
estable, se puede considerar el rea-
lizar un transito y aortografias de ur-
gencia. Si el enfermo con sospecha
diagnostica tiene las exploraciones
radiologicas negativas y en la endos-
copia se constata sangrado arterial
duodenal significativo, pensamos, al
igual que otros autores (5, 9, 10), que
se debe intervenir de urgencia y rea-
lizar una laparotomia exploradora pa-
ra excluir una FAD.

La cirugia debe ir encaminada a:
1) reparar la fistula duodenal y 2) re-
construir la aorta o continuidad arte-
rial. La duodenorrafia se realiza con
puntos de sutura extra mucosos. La
reparacion arterial se lleva a cabo
dependiendo de las lesiones. Si el
enfermo tiene un aneurisma aortico,
resecando el aneurisma e interpo-
niendo una protesis vascular. Cuan-
do se trata de un caso de FAD se-
cundaria puede ocurrir que el retro-
peritoneo esté con signos de infec-
cion y supuracion evidente, demos-
trado por cultivo positivo de gérme-
nes; en esta situacion se efectia una
seccion y sutura de la aorta subre-
nal y restauracion de la continuidad
arterial con un injerto axilo-bifemoral
(5, 9, 10). Si el retroperitoneo esta
libre de infeccion se realiza una re-
construccion arterial «in situ», retiran-
do parte o la totalidad del injerto vas-
cular y colocando otra prétesis (5,
9, 11). Dados los resultados suboépti-
mos de los bypass extraanatémicos,
algunos autores tienen la tendencia
a utilizar al méximo los métodos de
reconstruccion vascular en posicion
anatomica y asi, Walker (13), en 18
casos con FAD secundaria e infec-

cion, realizd la reconstruccion arte-
rial extrayendo el injerto y colocan-
do en la misma posicién otra prote-
sis; de 18 casos en el 83% obtuvo
supervivencia de los pacientes sin
evidencia de reinfeccion o fistula re-
currente.

Adendum

Después de enviar el articulo a la
Redaccion de la revista ocurrieron
los siguientes hechos. A los 4 me-
ses de la intervencion y estando el
paciente en su domicilio realizando
vida normal, reingresd de urgencia
por episodio de hematemesis copio-
sa. Se efectud de urgencia un TAC
con contraste que mostré fuga del
mismo a nivel periprotésico. La fibro-
gastroduodenoscopia de urgencia
mostré sangrado activo a nivel duo-
denal. El enfermo fue llevado a qui-
réfano y se llevd a cabo una re-
laparotomia media y exposicion del
retroperitoneo. Se halld una fistula
aorto-duodenal recurrente entre la
anastomosis proximal de la protesis
vascular recta subrenal y el duode-
no. Habfa una disrupcion de la li-
nea de sutura proximal. Se efectuo
una obliteracion con sutura de la aor-
ta infrarenal, retirada de la protesis
vascular recta subrenal y el duode-
no No se cerrd ya que no se encon-
tré perforacion clara y si una zona
desvitalizada a nivel del mismo. Se
practicé una gastrostomia de des-
carga y se restituyd la continuidad
arterial mediante un bypass axilo-
bifemoral con PTFE de 6 mm (Go-
re-Tex).

El enfermo evoluciond inicialmen-
te bien, pudiéndose desintubar a las
pocas horas y permanecio apirético
y con alimentacion parenteral hasta
el décimo dia en gue comenzd con
fiebre. Se efectud un TAC abdomi-
nal que mostro una imagen compa-
tible con abceso a nivel retroperito-
neal. Dada la persistencia de la fie-
bre y la ausencia de otro foco infec-
cioso se practicd una nueva laparo-
tomia media. Se llegd con dificultad

al retroperitoneo, encontrando un ab-
ceso retroperitoneal (piocianico) y
perforacion duodenal. Se realizé dre-
naje y limpieza del retroperitoneo,
cierre directo de la perforaciéon duo-
denal, retirada del cuerpo del injer-
to bifurcado colocado anos atras, ye-
yunostomia proximal de descarga,
yeyunostomia distal de alimentacion
parenteral y drenaje aspirativo de re-
troperitoneo.

El paciente tolerd bien la interven-
cion, permaneciendo 10 dias con ali-
mentacion parenteral y antibidticos.
Posteriormente permanecio 12 dias
con alimentacion enteral por la ye-
yunostomia, pasados los cuales se
inici¢ la ingesta oral. En todo mo-
mento estuvo apirético, con buena
motilidad intestinal y con un buen
funcionamiento del injerto extraana-
témico. La incision de laparatomia
presentd infeccion, lo que preciso de
curas locales y alargamiento del pe-
riodo de hospitalizacion. El enfermo,
finalmente, fue dado de alta libre de
medicacion y tolerando correctamen-
te la ingesta oral.

La fistula aorto-duodenal secunda-
ria es una entidad grave y potencial-
mente mortal, el caso aqui ilustrado
muestra la posibilidad de recurren-
cia y las complicaciones que pue-
den aparecer. Con respecto a la téc-
nica quirdrgica, la perforacion duo-
denal se trata, generalmente, con su-
tura y descompresion intestinal. La
reparacion aodrtica es un tema con-
trovertido y se pueden hacer repa-
raciones «n situ» o procedimientos
extraanatomicos. La reconstruccion
«in situ» con un injerto aértico tiene
las ventajas de dejar la reparacion
en posicion anatdmica, buen flujo vy,
tedricamente, una supervivencia del
injerto muy superior al pontaje axilo-
bifemoral; en contra tiene las posibi-
lidades de infeccion (territorio poten-
cialmente contaminado) y la gran di-
ficultad, en estas situaciones, de ais-
lar bien la prétesis del intestino, ya
que no queda espacio para suturar
con solidez el epiplon o una mem-
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brana quirdrgica artificial. El bypass
extraanatémico axilo-bifemoral tiene
la ventaja de ser. realizado en territo-
rio dimpio» y sin contaminacion de
gérmenes y la desventaja de su in-
ferior indice de permeabilidad a lar-
go plazo frente a las prétesis vascu-
lares aorticas.
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