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RESUMEN

El presente articulo aporta nuestro enfoque terapéutico
de las fistulas aorto-duodenales mediante la implanta-
cion «in situ» de homoinjertos arteriales criopreserva-
dos.

Presentamos dos pacientes a los que se les habia
implantado una protesis de dacron bifurcada por enfer-
medad oclusiva aorto-iliaca hacia 56 y 96 meses respec-
tivamente y que ingresan de urgencia por presentar
uno de ellos clinica de infeccion protésica y hemorragia
digestiva alta el otro. Las pruebas diagndsticas demos-
traron la existencia de coleccion hidro-aérea periprotési-
ca en ambos casos y comunicacion entre la aorta y el
duodeno en el paciente que presentaba hemorragia
digestiva alta.

El tratamiento consistid en la extraccion de la prétesis,
sutura duodenal e implantacion «in situ» de un bifur-
cado compuesto construido con homoinjertos arteriales
criopreservados. Sdlo se respetd la compatibilidad ABO
en un caso. El tratamiento postoperatorio incluyd anti-
bidticos de amplio espectro, inhibidores de la secrecidn
intestinal y nutricion parental total.

El alta hospitalaria se produce el dia 13 y 21 del posto-
peratorio, sin detectarse signos de infeccion, con perme-
abilidad de los injertos. Los controles angiogrificos,
tomogrdficos y resonancia practicados a los 7 meses de

la intervencién demostraron la permeabilidad de los
homoinjertos, ausencia de dilatacién o calcificacion. A
los 11 meses de la intervencion se mantienen permea-
bles y los pacientes clinicamente estin asintomdticos.
No hubo mortalidad, amputacion, ni reinfeccion y los
homoinjertos se mantienen permeables sin degenera-
cion, calcificacion o dilatacién, por lo que consideramos
esta opcidn terapéutica la mds idonea en el tratamiento
de las fistulas aorto-duodenales secundarias.

Palabras clave: Fistula aorto-duodenal; infeccion
protésica; homoinjertos arteriales criopreservados;
reintervenciones.

SUMMARY

We present our therapeutic guidelines to treat aorto-
enteric fistulas with «in situ» cryopreserved homografts.
Two patients previously operated for aorto-iliac occlusi-
ve disease (56-96 months) with a dacron bifurcated
bypass presented with a sepsis due to prosthetic infec-
tion in one and a digestive hemorrhague the other.

Both cases had a perigraft fluid and gas. One of them
associating an haemorrhagic aortoduodenal leak.

After a total prosthetic excision, duodenal suture and
debridement, a bifurcated graft composed from arterial
criopreserved homografts, was sutured «in situ» with
ABO match in only one patient. Postoperative measu-
res included broad spectrum antibiotics, intestinal
secretion inhibitors and total parenteral nutrition. The
patients left the hospital at 13 and 21 days post-inter-
vention, free of infection, with permeable grafts. The
controls, inmediate, at seven and eleven months showed
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normal lumen grafts, without dilatation nor calcifica-
tion. Both patients remain asymptomatics.

There was not mortality, amputation nor reinfection
with the homografts in consistent good shape.

We considere this option of treatment very appropriate
to treat secondary aorto-duodenal fistula.

Key words: Aorto-duodenal fistula; aortic graft infection;
arterial homografts criopreserved; redo in aortic surgery.

Introduccion

Las fistulas aorto entéricas secundarias constitu-
yen una grave complicacion de la cirugia de la aorta
abdominal, siendo el primer diagnéstico publicado
por Brock en 1953 (1) y la primera reparacion quirtr-
gica por Heberer en 1957 (2).

Actualmente su manejo plantea un importante
reto al cirujano vascular al no disponerse de un susti-
tuto adecuado para la reconstruccién aértica, acom-
panandose de una elevada morbi-mortalidad el tra-
tamiento clasico (3).

Los homoinjertos vasculares habian sido utiliza-
dos con anterioridad sin que los resultados llegasen
a ser satisfactorios (4); sin embargo, a partir de 1988
se aplica la criopreservacién, lo cual supone un man-
tenimiento de las propiedades elastico-mecanicas,
sin fenémenos de rechazo significativos (5, 6, 7).

Por otra parte, al tratarse de material biolégico,
presentan una mayor resistencia a la infeccién, sin
precisar tratamiento inmunosupresor (8, 9) lo que
abre una nueva espectativa terapéutica en el campo
de las infecciones protésicas y por tanto en el manejo
de las fistulas aorto entéricas, sin que abunden
actualmente en la bibliografia mundial referencias al
respecto.

Se presentan dos casos de fistulas aorto entéricas
secundarias tratadas con éxito mediante la técnica de
escision protésica y la reconstruccion «in situ» de un
homoinjerto criopreservado.

Casos clinicos
Cason’1

Varon de 50 anos de edad al que 5 afios antes se le

habia implantado una prétesis aorto-bifemoral de
Dacron por patologia oclusiva aortoiliaca, que ingre-
sa por presentar sindrome séptico de 16 dias de evo-
lucién y abceso a nivel de la ingle izquierda. La
exploracién vascular muestra una isquemia cronica
grado IV en MII por obstruccién de la rama del
bifurcado.

Ante la sospecha de infeccién se procedi6 a drena-
je v cultivo del absceso inguinal resultando positivo
para Enterobacter cloacae, Escherichia coli y
Morganella morganii. La TAC (Fig. 1) evidencia una
coleccién periprotésica con gas, la arteriografia no
aporté datos distintos a una prétesis con rama
izquierda trombosada y la endoscopia digestiva alta
fue normal.

El paciente fue intervenido, practicindose exére-
sis de la prétesis infectada y reconstruccién «in
situ» con homoinjerto criopreservado a bifurcacién
femoral derecha y femoral izquierda. Se asocié
reparacién duodenal en doble capa y epiploplastia
con lavado profuso del lecho quirdrgico con
Povidona iodada y Rifampicina. La evoluciéon pos-
toperatoria fue favorable con nutricién parenteral
total, inhibidores de secrecién intestinal y antibi6ti-
cos de amplio espectro, siendo alta a los 20 dias de
la intervencién quirtrgica con buena cicatrizacién
de las heridas, el injerto permeable y clinicamente
asintomatico.

Los controles a los 6 y 11 meses mediante angio-
grafia y TAC muestran injerto permeable sin signos
de degeneracién.

Cason.2

Varén de 47 afos de edad, intervenido 8 afios
antes por patologia oclusiva aortoiliaca, portador
de bypass aorto bifemoral de Dacron, que ingresa
por presentar un cuadro de sindrome general y
hemorragia digestiva alta. La exploracién vascular
se corresponde con una isquemia crénica grado IIb
por obstruccién del injerto colocado con anteriori-
dad.

La endoscopia digestiva alta sugiere una fistula
aorto entérica, la TAC demuestra una coleccién
periprotésica con gas y la arteriografia no aporta
datos de interés (Fig. 2). Fue intervenido, demos-
trandose la existencia de una fistula aorto-duodenal
y un pseudoaneurisma anastomatico; practicindose
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Fig. 1. Tomografia que muestra la comunicacion (cuadro
blanco) entre la aorta y el duodeno,

escision de la prétesis e implantacién de homoinjer-
to criopreservado aorto bifemoral compuesto (sin
compatibilidad ABO) y sutura duodenal, asi como
limpieza del lecho quirtirgico con Povidona y
Rifampicina (Fig. 3).

Los cultivos del liquido periprotésico fueron posi-
tivo a E. Coli.

El postoperatorio transcurrié sin incidencias, con

Fig. 2. Comunicacion entero-aortoprotésica.

Fig. 3. Anastomososis termino-terminal entre la aorta
infrarenal y el homoinjerto bifurcado.

nutricién parenteral, inhibidores de secrecién intes-
tinal y antibiéticos de amplio espectro, siendo dado
de alta asintomatico a los 12 dias postoperatorios.

La angiografia y TAC, realizados a los 7,5 y 11
meses, no muestran alteraciones del injerto que
persiste permeable, estando el paciente asintomati-
co (Fig. 4).

Fig. 4. Control a los siete meses y medio del homoinjerto
bifurcado compuesto mediante angiografia digital infravenosa.
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Discusion

El tratamiento clasico de las fistulas aorto-entéri-
cas supone la extracciéon de la protesis implantada,
cierre del muiién adrtico y revascularizacion extra-
anatomica. Esto se asocia a numerosas complicacio-
nes, alta tasa de amputacién y reinfeccion (8-58 %),
disrupcién del munén adrtico y trombosis de arte-
rias renales o digestivas (9, 10, 11, 12) comportando
todo ello una elevada mortalidad (14-60 %).

Favorecen la aparicion de las fistulas protésico-
digestivas las lesiones quirturgicas al intestino en la
intervencion inicial, las prétesis redundantes, las
reintervenciones, la existencia de patologia digesti-
va intercurrente (apendicitis, sigmoiditis) y la
radioterapia (13, 14, 15), no habiéndose demostra-
do diferencias significativas en cuanto al tipo de
anastomosis adrtica proximal.

Ehrenfeld en 1979 (12) public6 una serie de revas-
cularizaciones «in situ» con material autégeno y
resultados aceptables (10 % de amputacion y 13 %
de mortalidad en 24 pacientes). Para restaurar la
continuidad arterial, una vez extraido el material
protésico, utilizaba material autégeno «in situ»,
mads resistente a la infecciéon: vena safena, arteria
femoral superficial ocluida endarterectomizada,
arterias permeables a distancia que reemplazaba
por una proétesis, etc.

La técnica de extraccion de la proétesis adrtica es
laboriosa y dificil, a veces imposible de realizar,
especialmente si esta anastomosada término-termi-
nal a la aorta.

Clagget (16) comunica buenos resultados (10 % de
mortalidad y 10 % de amputacién) al reconstruir
mediante un sistema neo-aorto iliaco a partir de
venas superficiales y profundas de las extremidades
inferiores. _

Varios autores se han decidido por la colocacion
«in situ» de una nueva prétesis no biol6gica tras
abundante irrigacion y limpieza del lecho con-
taminado (13, 17, 18, 19, 20). En estos casos se
comprobé reinfeccién de la nueva prétesis en al
menos un 11 % (13) y la mitad de la mortalidad
podria estar relacionada con un sindrome séptico
persistente que es dificil no atribuir a la técnica
utilizada.

En cualquier caso es una buena solucién para
situaciones extremas, al permitir tratar rapidamente

pacientes en malas condiciones generales, pudiéndo-
se recambiar en dias sucesivos si el estado del
paciente lo permitiese.

En los ultimos meses se refuerza esta técnica al
obtenerse mejores resultados con baja tasa de
infeccién usando proétesis de Dacron recubiertas
empapadas antes de su implantacién en una solu-
cién antibidtica, especialmente Rifampicina (21,
22).

De forma intermitente, en las publicaciones
sobre el tema se continua recomendando la actitud
conservadora en casos seleccionados, comunican-
dose hasta un 70 % de conservacion de la protesis
con un 10 % de mortalidad y 0 % de amputaciones
(23, 24).

En 1988 (5) reaparece una nueva alternativa con
la utilizacién de homoinjertos arteriales tanto con-
servados como criopreservados. A pesar de los
antecedentes decepcionantes con el uso de homoin-
jertos (4), las nuevas técnicas de preservacion
hacen posible el uso de segmentos arteriales «in
situ».

A su facilidad de manipulacién se afade la ven-
taja de una excelente resistencia a la infeccién, sin
precisar la utilizacién de inmunosupresién al estar,
de modo no aclarado, disminuida la antigenicidad
aun con integridad endotelial (5, 6).

A pesar de que es recomendable la compatibili-
dad ABO, no se ha demostrado rechazo agudo en
los casos en que ésta no ha sido tenida en cuenta
(25, 26), tal como ocurri6 en el segundo de los
pacientes.

El estudio anatomopatolégico muestra consis-
tentemente una progresiva sustitucion del compo-
nente celular del donante por tejido del receptor
sin afectacion del entramado conjuntivo-reticular
(5, 6, 26).

Los resultados comunicados muestran una baja
tasa de mortalidad, amputacion y reinfeccién, que
se compara favorablemente con las otras técnicas.
En nuestros casos no hubo mortalidad, reinfeccion,
ni amputaciones y los homoinjertos se mantienen
hasta la fecha permeables, sin degeneracion, calcifi-
cacion o dilatacién de los mismos. Es necesario un
seguimiento a largo plazo que confirme estos resul-
tados iniciales.

En nuestra corta experiencia la utilizacién de
homoinjertos criopreservados representa una alter-
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nativa con futuro para el tratamiento de las fistulas
aorto entéricas, presentando mejores resultados
que las técnicas clasicas.
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