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RESUMO

Introducdo: A fistula aorto-entérica secunddria é uma temivel complicacdo da cirurgia aértica que comporta uma elevada
morbi-mortalidade. O seu tratamento é complexo e em grande parte determinado pela possibilidade de infeccdo protésica.

Caso clinico: Os autores apresentam o caso de um doente do sexo masculino de 55 anos, com antecedentes de resseccdo
parcial de aneurisma da aorta abdominal justa-renal e interposicdo de prétese aorto-adrtica. Aos 3 meses de pds-operatorio
foidiagnosticado enfarte renal esquerdo durante investigacdo de quadro de lombalgia persistente. Einternado 14 meses apds
a cirurgia por febre, sudorese nocturna e perda ponderal. Para esclarecimeno do quadro realizou angioTC que revelou densifi-
cacdo dos tecidos peri-aérticos e coleccdo na vertente anterior do psoas-iliaco esquerdo. O estudo por PET-scan mostrou foco
de hipercaptacdo ao nivel da prétese adrtica, admitindo-se o diagnéstico de infecgdo protésica.

No mesmo tempo cirdrgico foi submetido a revascularizacdo dos membros inferiores através de bypass axilo-bifemoral, revas-
cularizacdo do rim direito por intermédio de bypass hepato-renal com veia grande safena invertida e remocdo da prétese
adrtica com laqueacdo da aorta para-renal. Intra-operatoriamente constatou-se orificio fistuloso na 3* porcdo do duodeno,
pelo que se procedeu a duodenectomia com gastro-jejunostomia em Y de Roux. Cumpriu trés semanas de terapéutica tripla
antibidtica e anti-fuingica e uma semana de antibioterapia dupla com melhoria clinica e laboratorial, tendo alta ao 30° dia de
internamento. A angioTC de controlo as seis semanas documentou a permeabilidade das revascularizacdes e a auséncia de
complicacBes intra-abdominais.

Conclusdo: A cirurgia aberta permanece como a abordagem mais eficazem doentes de bomrisco. A adopgdo de solugBes cirdr-
gicas alternativas é uma necessidade para fazer face as particularidades anatémicas em casos mais complexos.
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ABSTRACT

Introduction: Secondary aortoenteric fistula is a fearsome complication of aortic surgery due to its high morbidity and
mortality. Therapeutic decision-making is mostly determined by the possibility of concomitant prosthetic infection.

Case report: We present the case of a 55 year old male patient with previous juxta-renal aortic aneurysm resection and
tube graft interposition. A left kidney infarction was detected at the third post-operative month during investigation for
persistent lumbar pain. The patient was admitted 14 months after the surgery with a four-month history of fever, night
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sweats and weight loss and. A CT angiogram revealed thickening of peri-aortic tissues and a fluid collection anteriorly to the
leftiliopsoas muscle. A PET scan showed increased uptake around the graft, indicating the presence of infection.

The patient underwent axillobifemoral bypass and removal of the infected graft with ligation of the para-renal aorta.
Revascularization of the right kidney was achieved via hepatorenal bypass with inverted great saphenous vein. A fistulous
tract in the third portion of the duodenum was noted, mandating duodenectomy and Roux-en-Y gastrojejunostomy. The
patient completed a three-week course of triple antibiotic and anti-fungal therapy and a further week of double antibiotic
therapy, being discharged after 30 days. A CT angiogram at six weeks showed continued patency of the revascularization
procedures and no intra-abdominal complications.

Conclusion: Open surgery remains the most effective treatment in good-risk patients. The adoption of alternative solu-

tions is a necessity to cope with the anatomic singularities of more complex cases.
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INTRODUCAO

A fistula aorto-entérica secunddria é uma das mais temidas
complicac@es tardias da cirurgia adrtica convencional, pois
apesar de ocorrer em menos de 1% dos casos comporta uma
taxa de mortalidade que varia entre os 15 e 0s 50% e uma
taxadeamputacdo emtorno dos 10%!/*-3l, A expressdo clinica
de maior gravidade desta patologia é ahemorragia digestiva;
porém mesmo na auséncia de uma verdadeira comunicacdo
entre o tubo digestivo e o limen adrtico (situacdo designada
por fistula para-protésica), a problematica da infeccdo proté-
sicaestasubjacente a toda adecisdo e planeamento terapéu-
tico. Neste contexto, a solucdo mais frequentemente utili-
zada passa pela remocdo da prétese com laqueacdo do coto
adrtico e revascularizacdo dos membros inferiores por via
extra-anatémica. Embora seja um procedimento incomum
neste contexto, a revascularizacdo visceral pode ser neces-
saria quando se verifiquem complicacGes infecciosas locais
apos tratamento cirdrgico de aneurismas de maior complexi-
dade (justa- ou para-renais).

Os autores apresentam um caso de fistula para-protésica
num doente com antecedentes de resseccdo de aneuris-
ma da aorta justa-renal que, pelas suas particularidades
anatémicas, obrigou a adopc¢do de uma solucdo inusual para
preservacdo davascularizacdo renal.

CASO CLINICO

Doente do sexo masculino de 55 anos com antecedentes
de tabagismo, Ulcera péptica e esplenectomia pés-trauma-
tismo abdominal. Em Fevereiro de 2014 foi submetido elec-
tivamente a resseccdo parcial de aneurisma degenerativo
justa-renal (que se verificou intra-operatoriamente encon-

trar-se em rotura contida posterior), com interposicdo de
protese de Dacron em posicdo aorto-adrtica e reconstrucdao
termino-terminal da veia renal esquerda (fig. 1). Cerca de
trés meses apds a intervencdo desenvolveu quadro de dor
lombar persistente, com episédios frequentes de agudiza-
cdo. Na sequéncia de uma dessas agudiza¢des efectuou TC
abdomino-pélvica onde foi visivel atrofia do rim esquerdo, o
qual apresentava areas de enfarte (fig 2). Aos 14 meses de
pés-operatério foi internado por quadro com quatro meses
de evolucdo de astenia, anorexia, febre e sudorese noctur-
nas e perda ponderal de 10 Kg. Referia igualmente persis-
téncia da dor lombar prévia. Analiticamente apresentava
leucocitose com neutrofilia e elevacdo da velocidade de
sedimentacdo, estando a creatinina sérica dentro da norma-
lidade. O ecocardiograma mostrou funcdo sistélica global
conservada, sem sinais de endocardite. Realizou angioTC
que revelou densificacdo dos tecidos peri-adrticos (fig. 3)
e coleccdo na vertente anterior do psoas-iliaco esquer-
do. O estudo por PET-scan mostrou foco de hipercaptacdo
ao nivel da protese adrtica, admitindo-se o diagndéstico de
infeccdo protésica. Como avaliacdo preliminar foram reali-
zadas hemoculturas e serologias para VIH, hepatite B e C,
sifilis, brucelose e Salmonella (todas negativas).

Figural Aspectoimagioldgico
apds resseccdo parcial de aneu-
risma juxta-renal e interposicéo
aorto-adrtica
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Figura 2 Enfarte renal esquerdo com atrofia do parénquima

Figura 3 Densificacdo peri-adrtica (seta)

No mesmo tempo operatério foi efectuada a revascularizacdo
extra-anatémica dos membros inferiores através de bypass
axilo-bifemoral com PTFE 8 mm, a revascularizacdo do rim
direito por intermédio de bypass hepato-renal com veia gran-
de safena invertida (fig. 4) e a remocdo da prétese adértica com
laqueacdo da aorta para-renal. Para o efeito foi necessario
proceder a laqueacdo da veia renal esquerda e clampagem
supra-renal. A artéria hepdtica foi abordada a nivel do peque-
no epiploon e a artériarenal direita acedida a nivel do hilo ap6s
manobra de Kocher. Intra-operatoriamente constatou-se a
contaminacdo da protese com contetido entérico proveniente
deorificiofistulosona 3* por¢do do duodeno (fig.5). Com o apoio
da Cirurgia Geral procedeu-se a duodenectomia e gastro-jeju-
nostomiaem Y de Roux. Apds lavagem do leito adrtico este foi
colocado sob drenagem passiva e o retroperitoneu encerrado
sob o coto adrtico. O p6s-operatdrio ndo teve intercorréncias
derelevo, verificando-se remissdo dadorlombar e ausénciade
novos picos febris. A creatinina sérica ndo sofreu alteracdes e
ocorreu normalizacdo dos parametros inflamatdrios. O exame
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bacterioldgico da parede adrtica e do exsudado peri-proté-
sico foi negativo. De acordo com indicacdo da Infecciologia,
cumpriu duas semanas de terapéutica tripla com meropenem,
daptomicina e fluconazol e uma semana adicional de terapéu-
tica antibidtica dupla (meropenem + daptomicina), tendo alta
ao 30°diadeinternamento.

Em ambulatério manteve-se apirético e sem dor abdominal
oulombar. A angioTC de controlo as seis semanas de pds-ope-
ratério documentou a permeabilidade das revascularizacdes
e aausénciade complicacBes intra-abdominais (fig. 6 e 7).

Figura5 Contaminacdo da
protese adrtica com origem em
orificio fistuloso na 3° porctio do
duodeno (seta)
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Figura 7 Pormenor do controlo
imagioldgico mostrando a aorta
para-renal laqueada e bypass
hepato-renal permedvel
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Figura 6 Angio-TC de controlo mostrando a permeabilidade das
revascularizacbes

DISCUSSAO

0 tratamento de escolha na fistula aorto-entérica secundaria
estd longe de ser consensual, dada a multiplicidade de opcdes e
a elevada morbi-mortalidade que Ihes esta associada. A classifi-
cacdo proposta por Vollmar e Kogel divide as fistulas aorto-en-
téricas entre aquelas onde existe uma efectiva comunicacdo
entre o tubo digestivo e o limen adrtico (tipo I) e aquelas em
que existe perda da integridade da parede do tubo digestivo,
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sem compromisso da parede vascular ouda prétese, talcomono
caso clinico descrito (tipo Il ou fistulas para-protésicas)®“.
Na auséncia de hemorragia digestiva, a contaminacdo
protésica por contacto com o contetido entérico é o factor
que norteia toda a abordagem terapéutica desta patologia.
Decorre desse principio a nocdo geralmente aceite de que
o tratamento definitivo passa pela remocdo do material
protésico infectado. A revascularizacdo dos membros infe-
riores constitui assim o principal ponto de divergéncia de
praticas. A estratégia mais largamente utilizada pela sua
rapidez é arevascularizacdo extra-anatémica dos membros
inferiores, seguida da remocdo da prétese infectada e
lagueacdo do coto adrtico. Uma abordagem faseada, com a
revascularizacdo extra-anatémica a preceder a resseccdo
da prétese infectada em 24-72h, esta associada a menor
taxa de mortalidade e de amputacdo®. A sua aplicacdo
depende da estabilidade do doente e abre a possibilidade de
deterioracdo clinica no periodo entre cirurgias. Na presen-
ca de um doente jovem e com bom risco cirdrgico, a op¢do
tomada foi a de proceder a revascularizagdo dos membros
inferiores e remogdo da prétese no mesmo tempo operaté-
rio. Aprincipal desvantagem é orisco de reinfeccdo do mate-
rial protésico, que pode atingir os 40% aos dois anost,
A reconstrucdo in situ procura atingir no mesmo acto cirdr-
gico a remocdo da prétese infectada e a revascularizagdo
aorto-iliaca directa, obviando a necessidade de laqueacdo
aodrtica e orisco de blowoutdo coto. Clagett descreveu uma
forma de reconstrucdo aorto-iliaca utilizando a veia femo-
ralt®l, A revascularizacdo imediata dos membros inferiores
e a utilizacdo de um conduto autélogo associou-se a taxas
de amputacdo e de reinfeccdo mais reduzidas. A utilizacdo
de material protésico ou a preservacdo da prétese previa-
mente implantada podem ser consideradas nas seguintes
situacGes: infeccdes de enxertos de PTFE, pouco extensas
e sem envolvimento das anastomoses, com manifestacGes
precoces (inferiores a 4 meses), extra-cavitdrias e provoca-
das por micro-organismos Gram-positivos (por oposicdo a
infeccBes polimicrobianas ou por micro-organismos Gram-
-negativos, particularmente Pseudomonas aeruginosa). No
caso em apreco, tratando-se de infeccdo de uma prétese de
Dacron com manifestacGes tardias e conspurcagdo intra-ab-
dominal por flora previsivelmente polimicrobiana, a revas-
cularizacdo extra-anatémica afigurou-se como a estratégia
mais adequada. O desenvolvimento de préteses revestidas
por antibiético pode modificar o paradigma da reconstrucdo
aorto-iliaca in situno contexto de infecgdo protésica.
A realizacdo de um procedimento de revascularizacdo do rim
direito foi ditada pela necessidade de laguear com seguranca a
aorta nativa, uma vez que a anastomose da prétese aorto-adrti-
caforaefectuadaimediatamenteapésaemergénciadasartérias
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renais. A op¢do pelo bypass hepato-renal configurou-se como a
mais natural dada a impossibilidade de obter influxo a partir da
aorta infra-renal e das artérias iliacas. Esta técnica apresenta
resultados satisfatérios no ambito do tratamento da doenca
renovascular aterosclerética, particularmente em doentes de
alto risco ou com calcificagdo aorto-iliaca extensal’?. Lerussi e
colaboradores descreveram a utilizacdo do bypass hepato-renal
como procedimento de debranching no tratamento hibrido de
um aneurisma juxta-renal?, Contudo, ndo existem naliteratura
descricBes da aplicacdo desta técnica como adjuvante no trata-
mento de fistulaaorto-entéricaouinfeccdo de prétese adrtica.

CONCLUSAO

Em doentes com bom perfil de risco, uma estratégia cirdr-
gica agressiva envolvendo a remocdo da prétese infectada
e a revascularizacdo extra-anatémica oferece as melhores
hipéteses de tratamento eficaz. SituacBes de particular
complexidade requerem uma abordagem adaptada as espe-
cificidades de cada caso e a capacidade de p6r em prdtica
solucdes alternativas. A revascularizacdo renal a partir das
artérias viscerais é uma opcdo a ter em conta sempre que
haja necessidade de sacrificar a aorta para-renal.
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