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La fistula aortoentérica, de diagndstico infre-
cuente y fracaso terapéulico usual, pone en jue-
go la capacidad diagnédstica y la habilidad qui-
rirgica del cirujano. El hecho de que este pro-
blema se encuentre en circunstancias graves
hace mis exigente su manejo. El tratamiento
exitoso gira alrededor de un diagndstico rdpido
y una intervencién quirdrgica precoz. Se re-
quiere innovacién e improvisacion, pero para
llegar a un resultado satisfactorio es necesario
seguir los principios conocidos y las lineas de
terapia ya establecidas para ofrecer mejores
chances al paciente. En este capitulo se discu-
ten esos principios y se ofrecen otras alternati-
vas aceptables para el mejor manejo de las fis-
tulas aortoentéricas.

Clasificacion

Han sido descritos dos tipos de fistula aor-
toentérica, primaria y secundaria. La fistula
primaria aparece como consecuencia de la rup-
tura de un aneurisma adrtico abdominal dentro
del tracto gastrointestinal. El aneurisma puede
estar infectado, referido de manera errénea co-
mo micético, o ser secundario a un proceso ar-
teriosclerdtico degenerativo de la aorta. 34! Ra-
ra vez las fistulas primarias sen la consecuen-
cia de enfermedades neopldsicas que erosionan
el intestino y la aorta adyacente,'% perfora-
cién de tdlcera péptica en la aorta,” penetra-
cién de un seudoquiste pancredtico,’ tubercu-
losis ganglionar mesentérica" o erosién por
cuerpos extrafios,* pudiendo existir también
una forma idiopética.®® Con mayor frecuencia
la fistula aortoentérica primaria es la conse-
cuencia de la ruptura de un aneurisma adrtico
abdominal dentro de la tercera porcién del
duodeno.
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La fistula aortoentérica secundaria suele ser
causada por procedimientos de reconstruccion
adrtica utilizando homoinjertos o prétesis sinté-
ticas. Estas fistulas pueden ser también conse-
cutivas a endarterectomia de la aorta o a bypass

-aortorrenal.'+?%* Existen dos variedades de es-

ta lesion secundaria: la fistula aortoentérica y la
fistula aortoparaprotésica. En la primera, la va-
riedad mas comiin, se desarrolia una comunica-
cién entre la luz del intestino y la luz de la aor-
ta. En la segunda, la comunicacién se forma
entre la luz del intestino v la cdpsula de tejido
conectivo periprotésica. Este tipo puede con-
vertirse en fistula aortoentérica si el seno para-
protésico constituido orada el injerto adrtico.
La fistula aortoentérica secundaria, también
rara, es mis comin que las del tipo primario y
representa un probiema terapéutico més com-
plejo debido al acto quinirgico anterior. Han si-
do informadas lesiones secundarias posteriores
a procedimientos de reconstruccién con una
frecuencia de alrededor del 10%.%%% La inci-
dencia ha declinado hasta un 0,6 al 2,3% como
consecuencia de la mejoria en las técnicas ope-
ratorias.” Desde los primeros afios de 1a década
de 1960 han aparecido numerosos informes
constituidos por series de mas de cinco pacien-
tes con fistula aortoentérica secunda-
ria‘i.l(l,l3,]5,I9.26,30.33,45.54,57.58,72_78,80,83.92,93.lUO.106.]08
Aungue la clasificacién de fistulas aortoenté-
ricas en primarias y secundarias es practica des-
de el punto de vista clinico, algunos investiga-
dores han intentado establecer una clasificacidn
uniforme. Vollmar y Kogel han propuesto que
las fistulas directas sean designadas como aor-
toentéricas tipo I y subclasificadas de acuerdo
con la presencia (tipo IA) o ausencia (tipo IB)
de seudoaneurisma asociado.'® Qtros han suge-
rido que las fistulas aortoentéricas deben ser de-
finidas por sus caracteristicas patolégicas.'® En
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este esquema, el térimino fistula aortoentérica
significa, para la mayoria, una fistula primaria,
La fistula inusual que se desarrolla luego de una
endarterectomia adrtica también debe entrar en
esta categoria. Las fistulas enteroprolésicas re-
presentan una comunicacién directa entre la
aorta y la luz intestinal, ¥ la erosién intestinal
por el injerto designa la fistula paraprotésica.

Fisiopatologia

Se han descrito fistulas aortoentéricas com-
prometiendo todos los segmentos del tubo di-
gestivo, que incluyen eséfago, estémago, yeyu-
no, ileon, colon y apéndice.’2%.105 E] sitio de
asiento més comun es €l duodeno, que se haila
afectado en mds del 80% de los casos.? La es-
trecha relacién entre el duodeno v la aorta ab-
dominal infrarrenal explica la elevada inciden-
cia de este tipo de fistula.

Los mecanismos patogénicos son controver-
tidos y podrian ser dnicos o maltiples. Algunos
factores predisponentes pueden proporcionar el
medio para el desarrollo de la fistula aortoenté-
rica; €stos incluyen erosién del intestino por el
aneurisma o la prétesis, trauma duodenal o is-
quemia ocurrida durante la reconstruccién adr-
tica, infeccidn, formacion de un seudoaneuris-
ma posterior a infeccién o ruptura de la sutura,
reoperacion, ruptura de un aneurisma adrtico,
inadecuada cobertura de la prétesis con tejido
retroperitoneal, acodadura de la prétesis y de-
fectos inherentes a la prétesis.

Todos los tipos de material protésico han si-
do asociados con fistula aortoentérica, a saber:
homoinjertos,” nailon,!” Dacron,®® Teflon,? Or-
Ton,* Ivalon® y amylan-polietileno. Debido a su
limitado uso en la reconstruccién adrtica, las
prétesis de politetrafluorcetileno no se asocia-
ron con fistulas aortoentéricas, Ningin material
parece ser inmune, pero debido a su propension
a desarrollar degeneracién aneurismética pro-
gresiva, los homoinjertos parecerian estar més
predispuestos que otros materiales para evolu-
cionar hacia esta complicacién. Estos injertos
han dejado de ser utilizados; su uso es sélo de
interés histérico,%®

A pesar de las controversias sobre su patogé-
nesis, han sido propuestos dos mecanismos
principales. El evento primario serfa la erosién
duodenal como respuesta al proceso inflamato-
rio por cuerpo extraiio de la protesis adyacente
a la tercera y cuarta porcién duodenal, asi co-
mo a las pulsaciones del injerto.?® La isquemia
0 ¢l trauma directo por la manipulacién quirtr-
gica del duodeno aumentan estos factores.* El
contenido gastrointestinal y las bacterias aso-
ciadas con las enzimas proteoliticas bafian en-
tonces la prétesis adyacente y, con el tiempo,
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disecan hacia la anastomosis. Finalmente, la in-
feccion retroperitoneal y las enzimas digestivas
erosionan la linea de sutura adrtica prevocando
una verdadera fistula aortoentérica. La mayoria
de los investigadores apoyan este mecanis-
mo,'%333.3877 Hate proceso patogénico también
es compatible con el desarrollo de un seno pa-
raprotésico que puede convertirse en un fistula
aortoentérica.

Este mecanismo erosivo también puede sus-
tentar el desarrollo de la fistula aortoentérica
primaria debido a la estrecha relacién topogra-
fica entre el aneurisma y la cuarta porcién duo-
denal. A causa de la degeneracién aneurismati-
ca del injerto, la fistula protésico-entérica pue-
de ser posterior a esta erosién y perforacién.
Debido a que el tratamiento exitoso de la fistu-
la aortoentérica primaria puede ser llevado a
cabo por técnicas de reconstruccién aérticas es-
tdndar virtualmente sin complicaciones infec-
ciosas, es mas frecuente la erosién y la perfora-
cidn que la perforacién con infeccién,®

Otro factor indirecto que sustenta al meca-
nismo erosivo es la significativa disminucién
de frecuencia de fistulas aortoentéricas en
aquellos informes en los cuales se enfatiza la
necesidad de interponer tejido viable como re-
fuerzo entre la prétesis y el tracto digestivo.
Desde la introduccién de este principio tera-
péutico la fistula aortoentérica como complica-
cién de la reconstruccién adrtica ha desapareci-
d0‘27,63

Un segundo mecanismo propuesto para la
génesis de la fistula aortoentérica sostiene que
la disrupcién de la linea de sutura serfa el suce-
so inicial. Si el intestino contiguo se adhiere al
punto de disrupcién anastomética se desarrolla
la fistula* El seudoaneurisma resuitante de la
disrupcién anastomética gradual y la conten-
cidn del hematoma retroperitoneal finalmente
pueden perforar el duodeno o el intestine adya-
cente.”® La disrupcién de la linea de sutura pue-
de ser secundaria a la disolucién del material,
particularmente seda, o a la degeneracion de la
aorta huésped.

La infeccion local en la linea de sutura pue-
de originar de igual forma disrupcién anasto-
mética. La interrupcidn de la linea de sutura
por infeccién primaria origina bacteriemia o
contaminacién cperatoria que gradualmente
llevan a la interrupcidén anastomética, forma-
cién de seudoaneurisma y fistula aortoentérica.
El desarrollo de contaminacién operatoria e in-
feccion retroperitoneal potencial puede ser mds
comuin que lo reconocido anteriormente.*” Aun-
que es incuestionable el mecanismo en algunos
casos, esta causa de seudoaneurisma séptico
probablemente sea la responsable sélo de una
pequeila parte de las fistulas aortoentéricas de-
bido a que los seudoaneurismas infectados rara
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vez estdn asociados con fistulas aortoenté-
ricas.®

Ambas causas, mecénica ¢ infecciosa, de-
sempefian un papel en el desarrollo de las fistu-
las aortoentéricas luego de la reconstruccién
adrtica. Sefialar una tnica causa es imposible
debido a que tanto el factor mecénico como el
infeccioso se hallan presentes en el momento
de ser reconocida y tratada la fistula aortoenté-
rica. Sin embargo, la opinién favorece al proce-
so0 mecdnico erosivo seguido de infeccidn se-
cundaria en la mayorfa de los casos. La exis-
tencia limitada del proceso infeccioso, o su au-
sencia, inciden de manera significativa en el
tratamiento posterior.

Presentacion clinica

Si el proceso patolégico es una fistula aor-
toentérica primaria o una fistula aortoentérica
secundaria verdadera, el sangrado gatrointesti-
nal masivo es el sintoma predominante. Entre
aquellos pacientes con aneurismas anastométi-
cos o arteriosclerdticos, el dolor abdominal
asociado con ruptura intestinal suele ser el sin-
toma principal.® En los casos en que se desa-
rrolla un seno aortoentérico paraprotésico pue-
den predominar los sintomas de anemia cronica
debidos a la perdida gradual de sangre a través
de la erosién duodenal y la sepsis originada en
la infeccidn retroperitoneal, generalizada o me-
tastdtica. 779

Cldsicamente, la hemorragia gastrointestinal
es la forma de presentacidén que se manifiesta
por hematemesis, melena o hematoquecia. El
sangrado suele ser sdbito, masivo y exangui-
nante, lo cual es el caso de las lesiones aortoen-
téricas primarias. De manera frecuente los pa-
cientes presentan sangrados previos (precurso-
res) que se manifiestan por hematemesis; esto
ocurre el 60 al 80% de las veces.'***” Coando
la fistula es sellada por un codgulo, la hemorra-
gia cesa solo para reiniciarse horas o dias mas
tarde. La naturaleza intermitente del sangrado
caracteriza la fistula aortoentérica.

La duracién del sangrado desde el inicio has-
ta la operacién suvele ser variable y oscila entre
unas pocas horas hasta algunos meses.”*** En
una discusién sobre fistula aortoentérica prima-
ria, Reckless y col. observaron que el 59% de
los pacientes sobrevivieron las primeras 24
hs.®® En un informe de Voyles y Moretz, el
27% de los pacientes vivié menos de 6 horas,
el 14% entre 16 y 24 horas y el 46% mis de un
dia.1?

El intervalo entre la reconstruccién adrtica y
el inicio del sangrado oscila desde algunos dias
hasta 14 afios.!>358% T a mayor parte de las se-
ries registran un intervalo promedio que va

desde los tres a los cinco afios. La naturaleza
variable del sangrado dificulta el diagnéstico
preciso. Por ello, cualquier paciente con san-
grado gastrointestinal con un aneurisma adrtico
o que haya sido sometido a una reconstruccion
previa de la aorta abdominal debe ser conside-
rado como portador de una fistula aortoentérica
o de un seno aortoparaprotésico hasta que se
demuestre lo contrario.

La sepsis o la fiebre de origen desconocido
pueden ser los sintomas iniciales de la fistula
aortoentérica o del seno aortoparaprotésico, 3
Los signos de infeccidn son mas frecuenties con
las erosiones protesicoentéricas que con las co-
municaciones aortoentéricas y ocurren aproxi-
madamente en el 60% de los pacientes. !5
Cuando se presenta sepsis, ésta puede ser debi-
da a la absorcién de bacterias a través de los
vasos venosos o linfaticos. En estas circunstan-
cias pueden aislarse gérmenes de origen entéri-
co en los cultivos de sangre.® Las bacterias,
que ingresan hacia la cara interna a través de
los intersticios de la prétesis, pueden disemi-
narse distalmente en forma de focos sépticos.
La artritis séptica, los rash petequiales y las ce-
lulitis de los miembros inferiores son manifes-
taciones de esa diseminacion embdlica bacte-
Iiana.3’49'68'96

Diagnéstico

Debido a que las diversas modalidades diag-
nésticas no son del todo confiables, cualquier
paciente con sangrado gastrointestinal que ten-
ga un aneurisma de la aorta abdominal o que
haya sido sometido a un procedimiento de re-
construccién adrtica debe ser considerado co-
mo portador de una fistula aortoentérica o de
un seno aortoparaprotésico hasta que se de-
muestre fo contrario. Cuando la hemorragia es
masiva y exanguinante, es imposible llegar a
un diagndstico preciso vy la cirugfa estd indica-
da de manera inmediata. La evaluacidn preope-
ratoria debe ser individualizada y puede variar
considerablemente. El diagnéstico preoperato-
rio correcto podria oscilar entre un 15 y un
30%.%° A pesar de estos datos desalentadores,
cuando las condiciones clinicas del paciente lo
permiten, debe realizarse el intento de llegar a
un diagndstico preoperatorio. Los estudios gas-
trointestinales contrastados, la aortografia y la
esofagogastroduodenoscopia tienen todas un
importante papel en el diagnéstico. La impor-
tancia de la resonancia nuclear magnética
(RNM), la tomografia computarizada (TC) y
las imagenes por radionucleidos estd menos de-
finida.

Cuando estd presente, la existencia de una
masa abdominal pulsdtil puede ser el tinico ha-



Hazgo fisico que oriente hacia una fistula aor-
toentérica. Otro hallazgo solitario durante el
examen fisico que ha probado ser de utilidad es
la evidencia de embolias sépticas en la piel de
los miembros inferiores y la existencia de artri-
tis séptica.>*** Elliott y col. han mencionado la
utilidad de los hemocultivos de la sangre de
miembros inferiores.?? Si estos cultivos produ-
cen crecimiento, y aquellos tomados de las ve-
nas de los miembros superiores no lo hacen, el
diagnéstico de fistula aortoentérica o de seno
aortoparaprotésico es altamente probable.

De las técnicas diagnésticas disponibles ac-
tualmente, la endoscopia gastrointestinal alta es
la de mayor utilidad y se recomienda como el
primer estudio a ser utilizado. Aunque los pri-
meros trabajos no atribuian un papel importan-
te para la endoscopia, los datos recientes le
otorgan una certeza diagnéstica cercana al
50%.216.11.13,38.767995 E] endoscopista debe, obli-

gatoriamente, examinar la segunda, la tercera y -

la cuarta porcién duodenal. Los hallazges que
indican la existencia de una fistula aortoentéri-
ca incluyen sangrado arterial, indentacién pul-
satil de la pared duodenal y visualizacién de
una linea de sutura o de una prétesis tefiida por
bilis. Como herramienta esencial para el mane-
jo del sangrado gastrointestinal, la esofagogas-
troduodenoscopia debe ser realizada previa-
mente al enema baritado para no dejar residuos
que puedan obstaculizar la visién de potencia-
les hallazgos radiolégicos. Debe tenerse en
cuenta, no obstante, que la endoscopia puede
confundir el trabajo digndstico si no la realiza
un profesional experimentado.!*% El hallazgo
de una dlcera péptica o de vérices no sangran-
tes puede ensombrecer el diagndstico.

La aortografia puede constatar la existencia
de un falso aneurisma (fig, 6-1). No obstante la
evidencia presuntiva de una fistula aortoentéri-
ca, la identificacién de un falso aneurisma no
es concluyente. La extravasacién de la sustan-
cia de contraste dentro de la luz del intestine
ofrece evidencia decisiva acerca de la existen-
cia de una fistula aortoentérica, pero este ha-
llazgo es raro.5%'®1% La aortografia no puede
identificar un seno aortoparaprotésico. La com-
probacidn arteriografica de un acodamiento en
una prétesis redundante trae aparejadas nuevas
implicancias diagndsticas debido a que esto ha
sido identificadoe como un factor que contribu-
ye a la erosién intestinal.”>* Si se ha de reali-
zar una arteriografia, los estudios contrastados
del tubo digestivo deben ser diferidos para evi-
tar el enmascaramiento de las imdgenes arterio-
grificas.

Los estudios baritados del tubo digestivo su-
perior rara vez son de utilidad y pueden ocasio-
nar confusiones diagnésticas. #3550 103 hallaz-
gos radiologicos de utilidad para el diagndstico
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Fig. 6-1. En el aortograma se comprueba un seudoaneuris-
ma gue compromete la anastomosis proximal de la rama
derecha’ de un bypass aortorrenal. El paciente presenté una
hemorragia gastrointestinal masiva superior. (De Camp-
bell, H.C.Jr., y Emst, C.B.: Aortoenteric fistula following
renal revascularization, Am, Surg., 44:115,1978.)

incloyen la compresién extrinseca del duodeno,
el hallazgo de codgulos en su luz, borramiento
de los pliegues duodenales en el lugar de la
compresion extrinseca y sustancia de contraste
alrededor de la prétesis, otorgiandole una confi-
guracion espiralada.''™''? La erosién duodenal
¥ la confirmacién de un seno aortoparaprotési-
co son hallazgos adicionales.'”®

Kleinman y col. han designado distintos es-
tudios para cinco grupos de pacientes, depen-
diendo esto de la forma clinica de presenta-
cién.®® El grupo T presentaba una hemorragia
masiva con riesgo de vida y los pacientes fue-
ron operados en forma inmediata. El grupo II,
la mayoria se presentd con la cldsica hemorra-
gia inicial y se realizd una gastroesofagoduode-
noscopia. Aunque los estudios contrastados y
la arteriografia pueden ofrecer alguna informa-
cion interesante, no son de necesidad en estos
pacientes. El grupo 111 se presenta con hemato-
quecia y son necesarias tanto el enema baritado
como la esofagogastroducdenoscopia, El grupo
IV presenta anemia, sangre oculta en materia
fecal y fiebre; son necesarias la endoscopia, la
arteriografia y los estudios contrastados con
bario tanto del tracto digestivo superior como
del inferior. El grupo V presenta sangrado y
masa pulsatil abdominal. La aortografia fue de
utilidad en este grupo, pero la endoscopia sigue
siendo el método de diagndstico principal.
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El papel de la tomografia computarizada
(TC) no ha sido bien definido debido a su esca-
sa utilizacién hasta la actualidad. Raramente se
comprueba el derrame periprotésico de la sus-
tancia de contraste o el hallazgo de gas.® La
mayoria de las TC constatan la existencia de
derrame periprotésice, lo cual sugiere la pre-
sencia de infeccién.® La aspiracion con aguja
guiada por TC y el cultivo (+) de este fluido
confirman la existencia de infeccidn pero no de
fistula 0 erosién.2 En un estudio reciente, no
obstante, los registros tomograficos identifica-
ron seis de seis pacientes portadores de fistula
aortoentérica y excluyeron cuatro de cuatro pa-
cientes sin esta enfermedad.®” Otros investiga-
dores son menos entusiastas con la TC y argu-
mentan la imposibilidad de ésta para diagnosti-
car la fistula aortoentérica.”

Las imdgenes aportadas por la resonancia
nuclear magnética (RNM) son de utilizacion
reciente y su implementacién ha sido sugerida
para el diagndstico de las comunicaciones aor-
toentéricas. Auffermann y col. no fueron capa-
ces de identificar ninguna de dos fistulas aor-
toentéricas utilizando RNM.' Cuando esta téc-
nica sea mejorada, podré ser de utilidad para el
diagnéstico de las fistulas aortoentéricas, aun-
que hasta ahora su eficacia es desconocida.

Con el desarrollo de la técnica de deteccién
de leucocitos marcados con In, las imdgenes
por radionucleidos han ganado popularidad pa-
ra el diagnéstico de comunicaciones aortoenté-
ricas. Aunque la exactitud de esta técnica para
detectar fistulas aortoentéricas es desconocida,
su sensibilidad para identificar infeccidn en la
prétesis es elevada.®®

En resumen, la evaluacién de un paciente es-
table en el cual se sospecha la existencia de una
fistula aortoentérica debe ser realizada en for-
ma rdpida y ordenada. La endoscopia del tubo
digestivo superior parece ser el método de elec-
cidn. Si es negativo, se continta con la tomo-
grafia computarizada. Si el estudio endoscopi-
co es positivo se realiza la aortografia con el
fin de planificar el tratamiento definitivo. Ante
la negatividad de ambos estudios, y previo a
realizar la laparotomia exploradora, pueden po-
nerse en prictica otros métodos tales como la
deteccion de leucocitos marcados con In, ene-
ma de bario y el barrido de hematfes marcados.
En un paciente con hallazgos minimos, la ob-
servacion cuidadosa, con repeticion de los esto-
dios o sin ésta, es la conducta adecuada. Los
pacientes inestables deben ser operados de in-
mediato, con frecuencia sin haber realizado los
estudios preliminares. Debido a que la certeza
diagnéstica es baja, la operacién inmediata en
pacientes con alto indice de sospecha sigue
siendo el método mds confiable y, en ocasio-
nes, la dnica maniobra diagnéstica.
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Tratamiento

OPCIONES PARA EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Los ebjetivos a alcanzar con el tratamiento
quirdrgico son tres: control de la hemorragia,
correccidn del defecto intestinal y correccidn
del defecto vascular (fig. 6-2). De acuerdo con
el tipo de lesion ~fistula aortoentérica primaria,
fistula aortoentérica secundaria con formacidn
de seudoaneurisma o sin él, seno aortoparapro-
tésico o presencia de infeccidn— el cirujano tie-
ne a su alcance algunas opciones terapéuticas
para el tratamiento definitivo y exitoso.

No ha sido normatizado atin un plan de trata-
miente apropiado debido a que las fistulas aor-
toentéricas primarias son menos comunes que
las del tipo secundario. Los datos sugieren que
las fistulas primarias difieren de las secunda-
rias en el hecho de permitir una reparacion exi-
tosa por métodos convencionales, como la re-
seccion y la reconstruccién adrtica.*” La inva-
sién bacteriana asociada a la fistula aortoentéri-
ca primaria, si estd presente, se confina a los te-
jidos que rodean inmediatamente el trayecto
fistuloso. Si se efectia una reseccitn en bloque
y el derrame ducdenal es minimo o estd ausen-
te, la contaminacidn residual es insignificante y
puede completarse una reconstruceidn adrtica
satisfactoria por los métodos habituales. La so-
brevida a largo plazo, 93% de los pacientes de
una serie presentada por Daugherty, hace pen-
sar que la fistula aortoentérica primaria no tie-
ne la misma propensién para las complicacio-
nes, potencialmente letales, que la fistula que
se desarrolla en forma secundaria.® La aneuris-
mectomia adrtica, la duodenorrafia y las técni-
cas habituales de reconstruccion adrtica son re-
comendadas para el tratamiento de la fistula
aortoentérica primaria. Si el cirujano se en-
cuentra con un proceso séptico extenso durante
el manejo de estas fistulas, las recomendacio-
nes antedichas deben ser abandonadas y adop-
tarse otras alternativas, que se discuten mas
adelante.

Hay cuatro opciones disponibles para el ma-
nejo de la fistula aortoentérica secundaria o el
seno aortoparaprotésico: reparacion local, re-
seccion del injerto y reemplazo por otro en el
mismo sitio, reseccién del injerto sin recons-
truccién arterial posterior y reseccion restitu-
yendo el flujo arterial por medio de un bypass
extranatémico. Aunque se han obtenido resul-
tados exitosos con cada una de estas técnicas,
los porcentajes de mortalidad asociada reflejan
su total utilidad en la reparacién de las fistulas
aortoentéricas (cuadro 6-1). Si durante el ma-
nejo de fistulas aortoentéricas secundarias o de
senos aortoparaprotésicos se constata la infec-
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Cuadro 6-1. Mortalidad operatoria de los diversos abordajes para la reparacion de las fistulas

aortoentéricas.®

Operacidn
N dle Mortalidad 3‘\«"’ de pacientes (muertes)

Autores Afo  pacienfes (%) No Local EP/NR EP/AS  EP/BEA Laparoiomia Otros
Kleinman y col. 1979 20 63 5(% 2{2) 4(2) 2(2} 7(2) - -
Puglia y Fry 1980 22 59 53 3 - 4(2) 9(3) 1D -
Buchbinder y col. 1980 16 4 - 2{2) - - 14.(5) - -
Perdue y col. 1980 16 38 3(3) - 4(1) 7(1) - 24D
Kiernan y col. 198G 20 80 - 3 (3} I3 5(4) 6{4) - 363)
O’Mara y col. 1981 17 88 - I () 3(3) 8N 2{2) -
Champion y col. 1982 2 77 1 (1) 5(5) 4(4) 2{0) 6 (3} ETE)] L)
Moulton y col. 1686 22 45 - 2(2) 3 2y 13(4) 2(2) -
Thomas y Baird 1986 8 25 - 4( 1¢H 2(0) 1(D - -
Walker y col. 1987 23 22 - - - 23(5) - -
Harris v col. 1987 14 64 2 T4 - 5(3) - - -
Vollmar y Koge! 1987 11 45 - - 2(2) 3(2} 6(1) -

Total 211 54 16€16) 31{22) 18{15) 55(22) TT (31 8(8) 6(5)

Mortalidad (%) 100 7 83 40 40 100 83

* Dc Brennama. B.H., Shepard, A D. y Emst, C.B.; Aertoenteric and caval fistulae. En Bergan, 1.). y Yao, 1.5.T. (eds.): Aortic Surgery: New Diagnostic and Ope-

rative Techniques. Philadelphia, W.B. Saundcrs, 1988.

Laparotoria: exanguinado al momceate de la laparotomia; CP/NR: escision protésica/ne revascularizacion; EP/IS. escisidn protésicaftevascularizacién in situ;
EP/BEA: escisién protésica/bypass extranatdmico; Local: reparacion simpie; No.: no operacién.

cién del injerto y del retroperitoneo, estd indi-
cada la escisién total de éste. Puede estar indi-
cada o no, para prevenir la gangrena, la realiza-
cion de puentes arteriales extranatémicos cuan-
do la viabilidad de los miembros inferiores estd
en duda, debido a que la mayoria de las fistulas
aortoentéricas secundarias son debidas a proce-
dimientos de reconstruccidn por aneurisma,
una patologia en la cual los canales de circula-
ci6n colateral pueden ser escasos 0 estar ausen-
tes. Si el procedimiento original fue realizado
por enfermedad oclusiva aortoiliaca, puede no
ser necesaria la confeccién de un bypass extra-
natémico. Aun cuando los sintomas pueden
presentarse nuevamente antes de la reconstruc-
cién, es necesaria la confeccién inmediata de
un bypass extranatémico para el salvamento de
los miembros inferiores debido a que los cana-
les colaterales prexistentes aportan flujo sufi-
ciente pero marginal. Por ese motivo, si la
anastomosis proximal original fue latero-termi-
nal, puede ser mantenida cierta cantidad de flu-
jo hacia los miembros infericres luego de la es-
cisién protésica y la aortorrafia. Invariablemen-
te, la fistula aortoentérica luego de la revascu-
larizacién renal es mejor manejada mediante la
extirpacién total o parcial del injerto, la nefrec-
tomia y la aortorrafia lateral.14®!

Cuando en el preoperatorio se diagnostica la
infeccidn del injerto como complicacién de una
fistula aortoentérica o de un seno aortoparapro-
tésico, estd indicada la realizacién de un puente
extranatémico unos dias antes de la reseccién
del injerto, con el objeto de asegurar la viabili-
dad de los miembros inferiores. En estas cir-

R T e

cunstancias, no es necesario excluir las ramas
de la prétesis original de la circulacion por te-
mor a la falla del puente extranatémico debido
a la competencia en paralelo.™ Si es técnica-
mente posible la oclusion de las ramas de la
prétesis original al momento de la reconstruc-
cién extranatémica, ello simplifica la escisién
del injerto en una fecha posterior por induccidén
de la trombosis de éste.

Algunos investigadores informaron que, en
casos seleccionados con ausencia de sepsis, ob-
tuvieron resultados exitosos con la reparacion
local del defecto vascular.®33458 Estos infor-
mes son la excepcién mas que la regla. Durante
el tratamiento de una fistula aortoentérica se-
cundaria ya establecida el cirujano debe reco-
nocer que la infeccidn, aunque no evidente, es-
t4 presente.!>3* En las fistulas aortoentéricas
secundarias, a diferencia de las primarias, es
posible una invasién bacteriana mdis extensa a
través de los tejidos retroperitoneales debido a
la presencia de un cuerpo extrafio.

Existen controversias acerca de cudl es el
mejor método de revascularizacion posterior a
la reparacion de la fistula y la escisién de la
prétesis. La regla de oro ha sido el bypass axi-
lobifemoral, 33728083106 1 cual requiere €l cie-
rre del mufién adrtico en un territorio poten-
cialmente infectado. Diversas variantes han si-
do sugeridas para el cierre y la proteccidn del
mufién, que incluyen la confeccién, para este
dltimo punto, de colgajos pediculados de epi-
plén mayor, musculo o parches de serosa. A
pesar de estos intentos, la dehiscencia del mu-
fién adrtico con exanguinacién consecuente si-



gue siendo el talén de Aquiles de la escision
protésica y el bypass axilofemoral, v sucede en
més de un tercio de los pacientes.”

Para prevenir la dehiscencia del mufién adr-
tico algunos han sugerido la reparacién in situ
de la aorta remanente lnego de la extirpacién
de la protesis. %1% Este abordaje trae aparejada
la colocacién de un injerto protésico (o, en ca-
50s seleccionados, tejido autdlogo) en un retro-
peritoneo potencialmente infectado. Este pro-
cedimiento estd contraindicado, no obstante, en
un terreno excesivamente contaminado. Aun-
que los resultados tempranos utilizando injertos
protésicos han sido alentadores, es necesario un
seguimiento a largo plazo para determinar la
incidencia tardia de reinfeccién protésica y la
recurrencia de la fistula aortoentérica.

La situacién clinica es mandatoria en cuanto
al método de mancjo operatorio. La extirpaci6n
de la prétesis y el bypass extranatémico selecti-
vo sigue siendo el método quirtirgico recomen-
dado. Bajo circunstancias dptimas en las cuales
el paciente se presente con un episodio hemo-
rragico inicial pero permangzca hemodindmica-
mente compensado, v en el cual se ha confir-
mado preoperatoriamente 1a comunicacién aor-
toentérica, debe realizarse un abordaje en dos
etapas, siendo la primera la confeccion del by-
pass axilobifemoral. Cuando se ha realizado
previamente un bypass aortobiiliaco o la colo-
cacion de un injerto en tubo, esta indicado rea-
lizar un bypass axilofemoral estdndar; cuando,
en cambio, la prétesis previa es aortobifemoral
la anastomosis distal debe ser realizada en va-
sos no comprometidos por la infeccién. Esto
requiere, con frecuencia, técnicas quirirgicas
adecuadas con el fin de saltear los segmentos
arteriales comprometidos a través de tejidos sa-
nos. La arteria poplitea proximal, la femoral
superficial distal ¢ la arteria femoral profunda
pueden ser requeridas para tales anastomosis.
La escisién del injerto se realiza unos dias mds
tarde. En aquellos pacientes en los cuales es
necesaria la intervencién quiriigica de urgencia
para diagnéstico o tratamiento de una hemorra-
gia masiva, no es apropiado realizar un bypass
axilobifemeoral previo y la escision de la préte-
s1s es seguida de una revascularizacién selecti-
va de los miembros inferiores. La extraccion de
la protesis y el bypass extranatémico inmediato
sobrecarga al paciente, lo cual se ve reflejado
en los indices de mortalidad aumentados entre
aquellos sometidos a una reparacién en un solo
acto quirtdrgico (37%) y aquellos en los cuales
la operacién se realizd por etapas (13%).%

PREPARACION PREOPERATORIA

El diagndstico y la preparacién para la ciru-
gia deben ser realizados de manera simultinea.
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La piedra angular del tratamiento, tanto de la
fistula aortoentérica primaria como de la secun-
daria, se basa en una conducta agresiva en la
evaluacion y la operacién. La sobrevida es in-
versamente proporcional al intervalo que existe
entre el sangrado inicial y el acto quirdrgico.®

Es necesario colocar vias intravenosas para
la reposicion de fluidos. Si fuera requerido,
también se puede emplear un catéter de Swan-
Ganz para monitorear la presién de enclava-
miento en la arteria pulmonar. La insercion de
una cdnula en la arteria radial en el antebrazo
no dominante facilita el acceso rdpido para to-
mar muestras de sangre o medir la tensién arte-
rial sistémica. Las intubaciones nasogdstrica y
vesical son de rigor. Deben tenerse a disposi-
¢ién un minimo de 10 unidades de sangre para
su utilizacién inmediata. El uso de dispositivos
de autotransfusién ha incrementado la seguri-
dad de esta operacidn.

Deben ser administrados agentes bacterici-
das de amplio espectro antes, durante y des-
pués del acto quirdrgico. Si se dispone de he-
mocultivos que indican la sensibilidad de los
microorganismos deben utilizarse los agentes
antibidticos especificos,

TECNICA OPERATORIA

Con el paciente en posicién supina en la me-
sa operatoria, se lavan totalmente el térax, el
cuello y los miembros superiores, el abdomen,
las ingles y Ios muslos y se cubren con un cam-
po estéril.

Una incision en la linea media ofrece una
exposicién adecuada y permite realizar la tune-
lizacidn lateral en el tronco lo suficientemente
lejos de la laparotomia inicial cuando se debe
realizar un bypass axilofemoral en la misma
operacién, o dias mds tarde. La cuidadosa ins-
peccidn del retroperitoneo, movilizando de ma-
nera adecuada el intestino que cubre la prétesis
adrtica o el aneurisma, es imprescindible para
identificar la fistula aortoentérica, sea primaria
0 secundaria, o el seno aortoparaprotésico.

FISTULA AORTOENTERICA PRIMARIA

Si la fistula aortoentérica primaria ha sido
diagnosticada en los estudios preoperatorios o
es encontrada durante la operacion, y el pacien-
te no estd sangrando en forma masiva, el con-
trol de la aorta proximal y distal a la fistula se
puede obtener de la manera habitual ocluyendo
la aorta con un clamp por debajo de las arterias
renales y realizando la misma maniobra en la
aorta distal o en los vasos ilfacos. La fistula es
entonces dividida, y ias lesiones intestinales y
adrticas tratadas segiin se describe posterior-
mente. Si, no obstante, existe hemorragia masi-
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Fig. 6-3. Catéter balon inflado ubicado dentro de un de-
fecto adrtico de una fistula aortoduodenal primaria que
permite Ja hemostasia temporaria mientras la aorta y los
vasos ilfacos son disecados, (De Emnst, C.B.: Aorloenteric
fistula, En Haimovici, H. (ed): Vascular Emergencies.
New York, Appleton-Century-Crofts, 1982.)

va, 1a fistula debe ser rapidamente dividida an-
tes de la diseccién aortica ocluyendo ésta con
un clamp v taponando el lugar de la lesién. La
colocacién de un gran catéter baldn tipo Fo-
garty o de una sonda urinaria Foley a través del
defecto aértico, infladas de manera apropiada,
logran cohibir la hemorragia completamen-
te*40 (véase fig. 6-3). Un pequeiic defecto adr-
tico puede prestarse para una sutura tempora-
ria, lo cual es igualmente efectivo. 8i no es po-
sible aplicar estos métodos para el control del

Diafragma

defecto adrtico debido a la densa reaccidn re-
troperitoneal, a la imposibilidad de identificar
la arteria renal o el segmento de intestino com-
prometido, 0 a 1a existencia de un gran aneuris-
ma, el control temporario debe ser obtenido co-
locando‘un clamp en la aorta abdominal proxi-
mal por arriba del tronco celiaco? (véase fig.
6-4). Bajo circunstancias controladas, la fistula
aortoentérica puede ser entonces mejor diseca-
da con el fin de exponer la aorta infrarrenal con
la subsecuente colocacién de un clamp en esta
drea. .
Si el defecto intestinal es grande, se cierra d
manera fransitoria con una sutura para evitar el
derrame de liquido intestinal y la contamina-
cién del retroperitoneo. El intestino se repara
luego de la reseccién del aneurisma adrtico ab-
dominal. Si el defecto intestinal es pequefio
(<lem) y el derrame es insignificante el defec-
to puede ser reparado de manera definitiva an-
tes de la reseccion del aneurisma. La lesidn in-
testinal es manejada usualmente con éxito por
enterorrafia como tinico método. En algunas
ocasiones, y debido al gran tamaiio de la le-
sion, friabilidad, isquemia o contusién de la pa-
red intestinal es necesario realizar una resec-
cién intestinal v reanastomosis de los cabos. En
estas circunstancias, la duodenoyeyunostomia
puede ser realizada hacia la derecha del mesen-
terio. Esto facilita 1a separacién entre el intesti-
no y la prétesis en el momento de reperitonizar.
La reseccién y reconstruccién aértica con-
vencionales son recomendadas para el trata-

Estémago

Eséfagoe

Fig. 6-4. A. Pilar diafragmitico derecho con una incision en su parte medial a través de la cual es aislada la aorta abdomi-
nal supraceliaca, B, Segmento supracelface de la aorta abdeminal ocluide con un clamp a través del pilar diafragmatico
derecho. (Publicado con permiso de Baylor College of Medicine.)

o I L
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Mesocolon §
transverso

Fig, 6-3. A. Epiplén mayor pasado a través de una incisién en el mesocolon transverso. B. Epiplén mayor suturado a los
tejidos retroperitoneales cubre la prétesis separfindola del duodeno. C. Vista sagital que muestra al epiplén mayor pasado a
través del mesocolon transverse € interpuesto entre la prétesis y el duodeno. {De Ernst, C.B.: Aortoenteric fistula. En Hai-
movici, H. {ed.): Vascular emergencies. New York, Appleton-Century-Crofts, 1982.)

miento de la fistula aortoentérica primaria. La
técnica y los principios establecidos para la re-
construccion adrtica deben ser seguidos de ma-
nera meticulosa. La anastomosis proximal debe
realizarse en una aorta de paredes sanas. La
anastomosis en la aorta distal, vasos ilfacos o
femoral comiin estdn determinadas por la ex-
tension del compromiso aneurismdtico o la en-
fermedad oclusiva asociada. La preparacion del
campo quirirgico, en la regién inguinal y supe-
rior de los muslos, facilita posteriormente la
anastomosis a los vasos femorales.

La cuidadosa irrigacién del retroperitoneo
luego de la duodenorrafia y la reconstruccion
adrtica puede minimizar la contaminacién y
prevenir la infeccion del injerto. Es necesaria la
interposicién de tejido retroperitoneal viable,
pared adrtica residual, o epipldn mayor entre el
duodeno y la prétesis para prevenir la forma-
cién de una fistula aortoentérica secundaria®’®
(figs. 6-5 y 6-6).

FISTULA AORTOENTERICA
SECUNDARIA O SENO )
AORTOENTERICO PARAPROTESICO

Pueden ser sometidos a bypass axilobifemo-
ral previo con escisién protésica y reparacion
del defecto intestinal aquellos pacientes que
presentan sangrado minimo o nulo asociado
con una fistula secundaria o un seno aortopara-
protésico. Los pacientes en esta categoria in-

-Pared aneursmatica
residual

Golgajo - Colgajo
peritonea! pefitonsak
derecho iZguietdo
(‘ﬁ"kw 7
Ve
Golgajo ) Colgaic
peritoneai P X peritoneal
derecho * ( e izquierdo
2 Pared aneurismatica
: X Prétasis residual
e . W (\,MJ
Vs A1

Fig.6-6. Método para separar la prétesis del duodeno lue-
go de la aneurismectomia. La pared residual del aneurisma
envuelve el injerto (arriba izquierda). El flap peritoneal iz-
quierdo es suturado al tejido entre la vena cava inferior y el
injerto o al borde lateral derecho de la envoltura aneuris-
mdtica residual (arriba derecha). El flap peritoneal derecho
es imbricado sobre el izquierdo; de esta manera se interpo-
nen capas de tejido entre Ia prétesis y el duodeno (infe-
rior). (De Ernst, C.B.:Aortoenteric fistula. En Haimovici,
H. (ed.): Vascular Emergencies. New York, Appleton-
Century-Crofts, 1982.)
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Nervio. tordgicp™
lateral anteri
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cluyen a aquellos en los cuales exista alta pro-
babilidad de requerir una revascularizacion a
fin de prevenir la pérdida de la extremidad in-
ferior luego de la escision de la prétesis. En el
grupo referido, la operacién original puede ha-
ber sido realizada por patologia aneurismdtica
u oclusiva con pobre desarrollo de colaterales.
Los pacientes con reconstruccion adrtica por
enfermedad oclusiva aortoilfaca con buena cir-
culacién colateral, individuos con amputacio-
nes, aquellos con prétesis trombosadas o pa-
cientes portadores de una reconstruccion aorto-
protésica latero-terminal podrian tolerar la ex-
tirpacién de la prétesis sin la confeccion previa
de un bypass axilobifemoral. En estos pacien-
tes, de acuerdo con la vitalidad de los miem-
bros inferiores, puede ser necesario realizar un
bypass axilofemoral inmediatamente después

Retraccion
medial del
musculo
sartario -

7 _
i

- |ngision

Arteria femoral

rofunda
A P

femorales

Anteria femoral superficial

/ B
Ramas nerviosas

Fig 6-7. Siete a 8 cm del pri-
mero y segundo segmento de la
arteria axilar son disecados. La
colocacién de catéteres de po-
lietileno alrededor de la arteria
facilita la diseccién y pueden
servir como oclusores tipo Ru-
mel. La arteriotomia se realiza
en direccién anteroinferior. (De
Ernst, C.B.: Axillobifemnoral
bypass. En Nyhus, L.M., y Ba-
ker, R.J. (eds.): Mastery of Sur-
gery, 2nd ed. Boston, Little,
Brown, 1989.)

de la escisidn de la prétesis o tiempo mds tarde
(dias o semanas).

PUENTE AXILOFEMORAL
PREVIO Y ESCISION POSTERIOR
DE LA PROTESIS

Se prepara el campo quirdrgico como fue
descrito antes. A través de una corta incision
paralela al borde inferior de la clavicula en el
miembro no dominante o en aquel con la ten-
sion arterial més elevada, se diseca la arteria
axilar en una distancia de aproximadamente 8 a
10 cm comenzando en el borde lateral de la pri-
mera costilla. Esto requiere la divisién del

- musculo pectoral mayor en la direccion de sus

fibras y podria ser necesaria la seccién del pec-
toral menor cerca de su insercién en la ap6fisis

£
&
3

Fig. 6-8. A. Linea de incisidn lateral a
la previamente realizada en la ingle
cuando se manejan infecciones proté-
sicas. B. Retraccién medial del sarto-
rio para exponer la arteria femoral
profunda subyacente, la cual es aislada
a buena distancia de la anastomosis
previa. (De Ernst, C.B.: Axillofemoral
bypass. En Nyhus, L.M., ¥ Baker, R.I.
(eds.): Mastery of Surgery, 2ad ed.
Boston, Little, Brown, 1989.)
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Fig. 6-9. Injerto axilobifemoral izquierdo parz el manejo
de una prétesis infectada. La rama femorofemoral es anas-
tomosada al 1njerto axilofemoral lo mas distal posible para
proveer un flujo de entrada de alta velocidad (centro). La
anastomosis distal izquierda a la arteria femoral profunda a
través de la segunda incisién es bien lateral a la anterior
realizada en la ingle utilizada para la reconstruccién aorto-
femoral original, Luego de cerrar la incisién, la antigua es
abierta, la prétesis original desinsertada y la arteria femoral
suturada {derecha). Esto puede ser llevado a cabo al mis-
mo tiemipo que el injerto axilofemoral o demorado algunos
dias para cuando el injerto aortofemoral sea extraido. El
flujo sanguineo pélvico se preserva anastomosando el in-
jerto femorofemoral a la arteria femoral comin suturando
lailiaca {izg.). Este método se utiliza dnicamente cuando el
injerto original estaba anastomosado a la arteria iliaca co-
mun. {De Ernst, C.B.: Aortoenteric fistula. En Haimovici,
H. (ed.): Vascular Emergencies. New York, Appleton-
Century-Crofts,1982.)

coracoides de la escdpula. Las ramas de este
segmento de la arteria axilar pueden ser seccio-
nadas y ligadas con impunidad. La arteria axi-
lar es rodeada con dos catéteres de polietileno
o con lazadas vasculares con el fin de facilitar
la traccién vy la posible futura oclusion durante
la confeccion de la anastomosis (fig. 6-7).

A través de incisiones en ambas ingles las
arterias femorales comunes, superficiales y
profundas son aisladas y rodeadas con lazadas
o catéteres. Si la anastomosis distal del injerto
original fue realizada a los vasos ilfacos la di-
seccidn inguinal se simplifica. Si ésta fue reali-
zada con los vasos femorales, la arteria femoral
comiin debe ser evitada debido a que existe una
alta probabilidad de infeccidn protésica subya-
cente. Bajo estas circunstancias, las arterias fe-
morales profundas deben ser ahordadas a tra-
vés de una incision lateral separada de las reali-
zadas en la ingle, disecadas y preparadas para
el bypass axilobifemoral (fig. 6-8). En esta eta-
pa se confecciona el tinel para la rama fémoro-
femoral lo suficientemente alejado de la anas-
tomosis previa en la femoral comiin, anticipan-
do el desmantelamiento posterior del injerto
original de su fijacidn, y el cierre de los mufio-
nes arteriales (fig. 6-9).
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4% Debajo del misculo

--=" pectoral mayor
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facilitan la
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Fig. 6-10. Tdnel axilar-femoral para un bypass axilofemo-
ral derecho. Se requieren una o dos incisiones fransversas
equidistantes entre la axila y la ingle para la formacién del
tinel. El tinel descansa sobre la linea axilar media y pasa
medial a la espina iliaca anterosuperior. (De Emst, C.B.:
Axitobifemoral bypass. En Nyhus, L .M. y Baker, R.I.
(eds.): Mastery of Surgery, 2nd ed. Boston, Little,
Brown,1989.)

Se realiza un tinel subcutinec siguiendo la
linea axilar media que une las incisiones de la
axila y la ingle. Es necesario realizar una o dos
incisiones transversas de 2 o 3 cm a lo largo
del trayecto del tinel con el fin de facilitar el
pasaje de la prétesis de 1 cm de didmetro a ser
utilizada en la confeccién del bypass axilofe-
moral (fig. 6-10). Es preferible utilizar una pré-
tesis de politetrafuoroetileno expandido anilla-
da pero es aceptable también una prétesis de
Dacron tejida. La porcién proximal de este ti-
nel se localiza por detrds del miisculo pectoral
mayor y se superficializa haciéndose subcuté-
neo en el borde inferior de este misculo. Se
construye una anastomosis proximal (axilar) 14-
tero-terminal y una anastomosis distal {femo-
ral) término-lateral. La secuencia de las anasto-
mosis es: axilar, protésico-protésica, axilofe-
moral y fémoro-femoral. Luego de completar
el bypass axilofemoral se utiliza un tubo proté-
sico de 6 u 8 mm para la rama fémoro-femoral.
Previamente suturada al puente axilofemoral en
un extremo, se anastomosa de manera término-
lateral a la arteria femoral comin del lado
opuesto (siempre y cuando la prétesis original
fuera a las arterias ilfacas). La exposicién y
oclusién de las ramas de la protesis original no
son necesarias para evitar €l flujo competitivo
paralelo y la subsecuente trombosis del puente
axilofemoral ™

Cuando el bypass axilofemoral esta funcio-
nando se cierran las incisiones, Si las condicio-
nes del paciente son satisfactorias y el tiempo
requerido para el puente axilofemoral ha sido
corto (<4 horas), puede llevarse a cabo la ex-
traccién de la protesis original en la misma
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Fig. 6-11. Método de cierre de 1a aorta infrarrenal después
de la extraccién de la prétesis. Hilera proximal de sutura
continua tipo colchonero seguida por ofra sutura continua
distal puate sobre punto (izguierda). El flap de fascia pre-
vertebral refuerza el mufién adrtico cerrado {centro). El in-
jerto de epiplén que pasa a través del mesocolon transverso
¥ es suturado sobre el mufion adrtico provee refuerzo v
proteccion adicional (derecha). (De Emst, C.B.: Aortoen-
teric fistula. En Haimovici, H. (ed.): Vascular Emergen-
cies. New York, Appleton-Century-Crofts, 1982.)

operacion. Estd permitida una demora de 48 a
72 horas en la extraccién de la prétesis original
si el paciente no presenta sangrado activo, sea
de la fistnla aortoentérica o del seno paraproté-
$ico; si no ha tolerado de manera adecuada el
procedimiento inicial o, si éste ha sido comple-
jo y prolongado (>6 horas).

Se ntiliza una incisién vertical en la linea
media para la extraccién del injerto. Se com-
pleta la exploracién del abdomen al igual que
en los casos de fistula aortoentérica primaria.
El control de la arteria aorta y la reconstruccion
intestinal es simitar a lo ya descrito. Luego de
colocar un clamp en la aorta infrarrenal la pré-
tesis se extrae en su totalidad. Si la anastomosis
distal fue realizada a los vasos iliacos éstos son
suturados con hilo sintético no absorbible a tra-
vés de la incisidn abdominal luego de desman-
telar la anastomosis. Si la anastomosis distal
criginal fuera a las arterias femorales, se re-
quieren pequefias incisiones en la ingle para
desmantelarlas (fig. 6-9). Los mufiones de las
arterias femorales también son cerrados con su-
tura sintética no absorbible. Debe extremarse el
cuidado a fin de no exponer el bypass axilofe-
moral previamente realizado. Cuando se extrae
la prétesis es de suma utilidad acceder a través
del plano situado enire el injerto y su cédpsula
externa. Con frecuencia, una traccién suave
desde el extremo adrtico del injerto es suficien-
te para hacer deslizar las ramas de éste fuera de
sus tiineles de tejido conectivo.

Es imprescindible un cierre seguro del mu-
fidn aértico distal a las arterias renales para ob-
tener buenos resultados. Deben ser empleadas
dos hileras de sutura sintética no absorbible. La
hilera proximal es una sutura continua tipo col-

‘"  Mufén ! '“

Adrtico cerragdo
H S
|
I

Injerto
axilebifemoral

Fig. 6-12. La protesis aortoiliaca ha sido resecada. El by-
pass axilobifemoral irriga la pelvis y los miembros inferio-
res. Catéteres para drenaje e irrigacion son ubicados en ¢l
lecho protésico (opcional). (De Ernst, C.B.; Aortoenteric
fistula. En Haimovici, H. {ed.): Vascular Emergencies.
New York, Appieton-Century-Crofts,1982.)

chonero de izquierda a derecha. La continua-
¢idn es una sutura punto sobre punto tipo linea
de béisbol de derecha a izquierda que completa
el cierre. L.a aorta necrdtica no viable debe ser
resecada utilizando todo el tejido normal que
sea posible para el cierre del mufién, En el caso
desafortunado en el cual la necrosis adrtica se
extendiera hasta los ostium de las arterias rena-
les, es necesario realizar un bypass hepatorre-
nal o esplenorrenal con el fin de preservar el
parénquima del rifién y asegurar una aorta sana
para el clerre,

Luego de reparar el intestino debe interpo-
nerse tejido viable entre el muiién adrtico y el
intestino adyacente. El epiplén mayor puede
utilizarse para asegurar la separacién completa
entre el intestino y la aorta (fig. 6-11). Deben
ser colocados catéteres para irrigacion y drena-
je en el lecho protésico para drenar e irrigar
con antibidticos en el posoperatorio (fig. 6-12)

EXTRACCION DEL INJERTO )
Y POSTERIOR RECONSTRUCCION
AXILOBIFEMORAL

Si el paciente sangra en forma masiva o el
diagnéstico no se ha podido realizar en el preo-
peratorio, la extraccion de la prétesis debe pre-
ceder a la reconstruccién axilofemoral en caso
de fistula aortoentérica o seno paraprotésico.
Bajo estas circunstancias, la secuencia de las
maniobras técnicas descritas se invierte v el
manejo del intestino, mufién adrtico e injerto es
similar. A continuacién del cierre de todas las
incisiones se requiere una evaluacion critica de
la viabilidad de los miembros inferiores. Si
puede detectarse flujo Doppler en las arterias



distales y el miembro aparenta ser viable, la re-
construccidn axilofemoral puede ser diferida.
Si, en cambio, el flujo Doppler no puede ser
detectado en estas arterias y las extremidades
estdn claramente en peligro, es necesaria la in-
mediata reconstruccion del flujo mediante un
bypass axilobifemoral. De manera similar, si la
condicién de los miembros inferiores se dete-

riora en el periodo posoperatorio y aparentan

perder su viabilidad, debe procederse como en
el caso anterior. Esto presupone que la situa-
cion del paciente es satisfactoria y que los pro-
cedimientos quirirgicos adicionales para el sal-
vamento de las extremidades no ponen en ries-
go la vida de éste.

Si durante el mismo procedimiento quirtdrgi-
co se hace necesaria la confeccién de un by-
pass axilobifemoral, debe reprepararse el cam-
po operatorio procediendo de la manera descri-
ta anteriormente en este capfitulo. La técnica
del bypass es similar, tratando de evitar los teji-
dos a través de los cuales fue retirada la préte-
sis original,

Resultados
FISTULA AORTOENTERICA PRIMARIA

EI manejo exitoso de la fistula aortoentérica
primaria es tan poco comin que sélo han apa-
recido informes aislados. Que la reconstruccién
adrtica y la reparacidn intestinal tienen éxito no
s6lo en el corto plazo sino también en el segui-
miento prolongado es apoyado por los estudios
de Daugherty y col., lo cual ha sido confirmado
por otro¢ autores. ™’ Trece de 14 sobrevivien-
tes de reconstruccion aértica y reparacin intes-
tinal por fistula aortoentérica primaria seguidos
por més de 6 afios en promedio después de la
operacién tuvieron buena evolucién, Por ello,
no se detectaron complicaciones relacionadas
con el injerto en el 93% de los pacientes con
sobrevida prolomgada. No obstante, de todos
los pacientes que fueron sometidos a cirugia
por fistula aortoentérica primaria sélo el 56%
sobrevivié a la operacion.

FISTULA AORTOENTERICA
SECUNDARIA Y SENO
PARAPROTESICO

La sobrevida luego del tratamiento de la fis-
tula aortoentérica secundaria o del seno para-
protésico varia entre el 10 y el 87%. Los infor-
mes aislados sobre el tratamiento local exitoso
de la fistula aortoentérica por sutura directa.
colocacién de parche de Dacron o vena safena
autdloga y cobertura epiploica, asi como el
reemplazo protésico llevado a cabo de manera
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satisfactoria, respaldan aparentemente estos
métodos terapéuticos para esta grave complica-
cién de la reconstruccidn adrtica abdominal.
No obstante, a partir de una revisién de un con-
junto de informes pareceria arribarse a una
conclusion diferente.

Wierman y col. observaron una sobrevida
del 20% en los casos de tratamiento local com-
parado con el 60% en los casos en que se reali-
z6 la extraccién de la protesis.’® Erhenfeld y
col. informaron el 73% de mortalidad en casos
de reparacion local, reinjerto de prétesis o esci-
sion, y ligadura arterial, comparados con el
13% de mortalidad cuando el tratamiento reali-
zado fue la extraccion de la prétesis y la re-
construccién extranatémica.* Kleinman y col.
documentaron un 28% de mortalidad luego de
la escisién protésica y el bypass extranatémico
mientras que el 85% de los pacientes fallecie-
ron cuando este programa terapéutico no fue
llevado a cabo.®® Busuttil y col. no observaron
mortalidad operatoria en aquellos pacientes so-
metidos a extraccién protésica y bypass extra-
natdmico, pero para otras formas de tratamien-
to quirdrgico la mortalidad operatoria fue del
100%:'3

En el cuadro 6-1 se resumen los resultados
de algunos trabajos de la década anterior sobre
el tratamiento de la fistula aortoentérica secun-
daria. La reparacién local de la anastomosis
adrtica o la extraccién de la prétesis por separa-
do presentan indices de mortalidad del 71 y
83% respectivamente. Aun cuando algunos in-
formes han sugerido como inaceptables los re-
sultados obtenidos con la escisién de la prétesis
original y el reinjerto, Walker y col. informa-
ron una mortalidad operatoria del 22%.'%® Esto
se compara de manera favorable con los resul-
tados posteriores a la extraccién de la protesis
¥ el bypaSS extranatémico_10,15,51,57,53,73,80,100,106
La ventaja del abordaje in situ es la imposibili-
dad de ocurrencia de la dehiscencia del mufién
adrtico; no obstante, la recurrencia de la fistula
sigue siendo un problema potencial. Las com-
paraciones entre estos métodos de tratamiento
para el complejo problema que nos atafie no
son féciles o justificadas y la convalidacién del
reinjerto in situ debe ser provista por otros an-
tes que pueda ser aceptada como una terapéuti-
ca de eleccidn.
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