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RESUMEN

Presentamos una revision de la literatura publicada entre
1990 y 1996 referente a fistula aortoentérica (FAE) secunda-
ria. Las fuentes de obtencion de datos fueron MED-LINE y
los centros de documentacion médica de Barcelona. Se revisan
un total de 151 casos publicados como estudios retrospectivos
y 11 casos presentados como casos clinicos.

Los motivos de exclusion del andlisis fueron la falta de indivi-
dualizacion de datos referentes a FAE e infecciones de prote-
sis, comunicaciones duplicadas e informes preliminares.
Finalmente, se comentan datos sobre la incidencia actual, los
metodos diagndsticos y los resultados obtenidos segiin las
diferentes técnicas.
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SUMMARY

We review the literature published between 1990 and 1996 re-
ferring to secondary aortoenteric fistuale (FAE). Data was ob-
tained from MED-LINE and medical documentation Centres
of Barcelona.

We review 151 cases published as retrospective studies and 11
were presented as clinical studies.

The exclusion criteria were: studies without individualised
data referring to FAE and infection of the prosthesis; duplica-
ted reports, preliminary studies.

Finally, we review the data about: the actual incidence, diag-
nostic methods and results obtained from different techniques.

Key words: Metaanalysis; aortoenteric fistulae.

Introduccién

Las complicaciones tardfas de la cirugia protésica del
sector adrtico no son infrecuentes. Si bien la mortalidad
peroperatoria de la cirugfa ha disminuido y son mayo-
res los medios técnicos que permiten aumentar el pro-
néstico de vida de los enfermos, el niimero de compli-
caciones estd aumentado. Asf, se estima que al menos el
15% de los pacientes con prétesis en el sector aorto-ilfa-
co tendran, al cabo de 10 afios, algtin tipo de complica-
cion (1):

- La oclusién protésica, con una incidencia estimada
de un 5-10% alos 5 anios (1, 2).

— Los aneurismas anastométicos que aparecen entre
un 3-5%, sobre todo en la anastomosis femoral y
cuya reparacion juega un papel importante en la
génesis de otras complicaciones. .

— La infeccién protésica, que es la complicacién mds
desastrosa, con una tasa de mortalidad del 50-70%
(1,3).

— La fistula aorto-entérica secundaria es la complica-
cién de peor pronéstico, dados los distintos meca-
nismos patogénicos que intervienen y las condi-
ciones generales de los pacientes.

- La incidencia real de esta complicacién es variable
segin las series publicadas y oscila entre el 0,4% y
el 4% (4, 5, 6, 7). La generalizacién de la cirugfa
adrtica hace que esta complicacién, tan rara hace
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unos afios, esté aumentando. Lamentablemente, el
diagnéstico preoperatorio s6lo se establece en un
tercio de los casos (8).

— El primer caso de FAE fue descrito en 1827 por Sir
Astley Cooper (9), se trataba de un aneurisma de
aorta que erosiond la 3.% porcién del duodeno. La
historia de las FAES secundarias se inicia en 1953
cuando Brock (10) publica el primer caso tras una
sustitucién aértica por un homo-injerto y Clayrton
(11), en 1956, informa del primer caso de FAE se-
cundaria a una prétesis adrtica.

Donde no hay unanimidad es a la hora de concretar
el afio y el autor de la primera reparaciéon quirtirgica
con éxito, variando segin diferentes autores: Heberer
(1957) (12), Mackenzie (1958) (13), Gryska (1959) (14) y
McLean y Couves (1961) (15, 16).

Antes de 1960, la causa mads frecuente de FAE era el
aneurisma adrtico seguido de la aortitis secundaria a
sffilis o tuberculosis (17, 18). Sin embargo, en las lti-
mas tres décadas la erosién del intestino por prétesis
vasculares se ha convertido en la causa mds comtn.

El principal factor predisponente de la FAE secunda-
ria es el fallo en la separaci6n de la prétesis y anastomo-
sis del intestino adyacente por una adecuada capa de
tejido retroperitoneal en el momento de la cirugfa pri-
mitiva o inicial.

Los tramos de intestino mads frecuentemente implica-
dos son la 3. y 4.2 porcién de duodeno y el dngulo duo-
deno-yeyunal; también se puede presentar en segmen-
tos mads distales del intestino, sobre todo en los casos
que se practicaron anastomosis a nivel de iliacas (19) o
adherencias con m4s de un asa intestinal (26).

Otros factores contribuyentes serian: la lesién intesti-
nal yatrogénica, el deterioro del material de sutura y de
la prétesis, el kinking o la redundancia de la prétesis
sobre el retroperitoneo, la reintervencién por complica-
cién de la protesis, la endarterectomfa y la infeccién pri-
maria del injerto. Todos estos factores pueden reducirse
a dos: el mecanico y el infeccioso (21).

Yao (22) considera que, generalmente, se produce
primero la degeneracién de la anastomosis y la consi-
guiente aparicién de un falso aneurisma, que se so-
breinfectarfa e iniciarfa un proceso de erosién del tubo
digestivo adyacente (Fig. 1). Esta teorfa se basa en que
la localizacién mas frecuente de la FAE es entre la anas-
tomosis proximal y la 3. 0 4.* porcién duodenal (4, 5,
23,24).

Para otros autores, como Bernhard (21), el mecanismo
primario inductor de esta patologfa es la erosién del
tubo digestivo sobre la prétesis por microtraumatismos
repetitivos en cada latido. La fuga del contenido intesti-
nal infectarfa la zona y, de ahf, la desinsercién parcial
de la anastomosis y la hemorragia que acabarfa for-
mando un falso aneurisma o provocando un sangrado
abdominal (Fig. 1). Asf se explicarian las FAE secunda-
rias paraprotésicas alejadas de las anastomosis y sin

cuadros sépticos previos (25).
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Fig. 1.: Teorias patogénicas de la fistula aorto-enterica.

Los estudios experimentados han corroborado ambas
teorfas (26, 27).

Las FAE paraprotésicas representan el 15-20% de los
casos e implican la no existencia de comunicacién con
la luz de la aorta, por lo que la hemorragia se ocasiona
en los bordes del intestino erosionado. La hemorragia
suele acontecer con las FAE verdaderas, siendo poco
frecuentes en las paraprotésicas.

Otro tercer mecanismo de produccién de fistulas une
las teorfas previas, segtin O’Hara (28) serfa la infeccién
que degeneraria la anastomosis; se formarfa un hema-
toma abscesificado que desencadenaria todo el proceso
(Fig. 2).

Actualmente se sabe que la contaminacién de la pré-
tesis acontece en la mayorifa de los casos en el momento
de la implantacién (29); pero, ademds de la infeccién
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primaria del injerto, otras vias de especial importancia
son las reintervenciones por trombosis de rama, falso
aneurisma o estenosis. Segtin Reilly (24), las reinterven-
ciones son responsables del 40-45% de las infecciones
de prétesis adrticas.

DEGENERACION
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INFECCION
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Fig. 2

El intervalo entre la reconstruccién aértica y el co-
mienzo del sangrado digestivo puede oscilar entre pocos
dias y varios afios, situdndose la media alrededor de 3
afos, y aunque poco frecuentes, pero no excepcionales,
se han publicado casos por encima de los 20 afios (30).

La hemorragia gastrointestinal es la manifestacién
mds frecuente, aparece en el 60% de los pacientes (13,
24). Puede presentarse en forma de hematemesis, mele-
nas, hematoquezia y/o hemorragia oculta, dependien-
do del tipo de fistulas, la localizacién y la severidad del
sangrado. Aunque la hemorragia puede ser severa y
exsanguinante desde el principio, es mds comin que se
presente de forma intermitente o recurrente. Muchos
pacientes tienen un episodio inicial herdldico o de avi-
so, que es seguido horas, dfas o semanas de un sangra-
do catastrofico.

Para Bunt los signos més frecuentes de las FAES son,
por orden creciente, en un 33% HDA, en un 27% ane-
mia y en un 20% dolor abdominal (4). En un tercio de
los pacientes que no sangran, la FAE se manifiesta en
forma de infeccién periprotésica, siendo la sepsis en
estos pacientes mds frecuente (72%) que en la infeccién
de proétesis aislada sin FAE (49%). Es por ello que, ante
un paciente con infeccién de prétesis que presente sep-
sis, deberd descartarse la presencia de una FAE (30).

La FAE debe sospecharse en todo paciente con he-
morragia gastrointestinal que fue intervenido de ciru-
gia adrtica.

La endoscopia debe ser frecuentemente considerada
como el primer paso diagnéstico en pacientes estables y
que no tengan hemorragia critica. Debe incluir la 3. y
4.* porcién de duodeno y los primeros centimetros de
yeyuno. Los hallazgos sugestivos de FAE son: la ero-
sién o ulceracién mucosa, la visualizacién de la prétesis
o la linea de sutura y la presencia de un coagulo en la
superficie de la mucosa. La sensibilidad de la endosco-
pia en la deteccién de la FAE es desconocida, pero esta
técnica probablemente llega a identificar menos de la
mitad de los casos. Sin embargo, puede descartar la
existencia de otras causas de sangrado, como el ulcus
péptico. De ninguna manera hallazgos normales en la
endoscopia excluyen la existencia de una FAE.

El siguiente paso a dar no esta clarificado y continta
siendo un debate. Las principales opciones incluyen el
TAC, la RMN, la aortograffa, el TEGD y la laparotomia.

Aunque la laparotomia exploratoria puede ser nece-
saria para el diagnéstico y puede ser el paso mds apro-
piado, en pacientes seleccionados, con el sangrado con-
trolado, un TAC puede ayudar en la deteccién de la
FAE o de la infeccién periprotésica. De nuevo, la ausen-
cia de anomalfas en el TAC no excluye el diagnéstico.
Los signos sucesivos incluyen gas ectépico, liquido
periprotésico, hematoma periprotésico o aumento de
los tejidos blandos, engrosamiento de la pared intesti-
nal, pérdida de continuidad entre la prétesis y el saco
aneurismdtico y la presencia de un pseudoaneurisma.
La combinacién en el TAC de contraste oral y endove-
noso define la relacién del intestino con la aorta, permi-
tiendo la visualizacion de signos sugestivos de una
FAE.

La RMN presenta una alta resolucién en patologia
de partes blandas, lo que le hace tener ciertas ventajas
(32), pero, como la mayorfa de las técnicas empleadas,
no pueden diferenciar entre colecciones estériles o in-
fectadas; ademds, aire y gas se ven negros, por ausencia
de sefial, lo que lo hace indistinguible de las placas de
ateroma (33).

La extravasacién del contraste en la aortografia, des-
de la aorta hacia el intestino, es excepcional y diagnés-
tica.

El estudio con bario del intestino delgado sélo debe
realizarse en pacientes con antecedentes de pérdidas
hematicas crénicas y normalidad de los otros estudios.

La laparotomia exploradora estd indicada en pacien-
tes con hemorragia severa o en los casos que los estu-
dios comentados han sido normales. Reilly afirma que
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el 50% de las sospechas de FAES que son intervenidas
no confirman el diagnéstico en quiréfano; cifra sin du-
da fruto de una actitud excesivamente agresiva (24).

La clave del éxito en el tratamiento de la FAE es la
intervencion precoz y agresiva; un retraso en el diag-
néstico puede ser fatal. El indice de mortalidad para los
pacientes que no han sido intervenidos es del 100%, la
mortalidad peroperatoria es muy elevada (45-73%) y

atin mas dramdtica es la supervivencia a un afio (15,7%)
(35).

Posiblidades terapéuticas:

1. Sin reseccion de protesis
— Antibiéticos sistémicos
- Desbridamiento retroperitoneo
— Irrigacién local con antibiéticos
— Cierre defecto aértico

2. Con reseccion de protesis

a) Reconstruccién extra-anatémica:
— cierre mufién adrtico
— by-pass axilo-femoral previo
— by-pass axilo-femoral sincrénico
- by-pass axilo-femoral espaciado

b) Reconstruccién anatémica:

- con material autdlogo

~ reposicién «in line» con prétesis

— reposicién «in situ» con prétesis

— reposicion «in situ» con aloinjerto fresco

— reposicién «in situ» con alojinjerto criopre-
servado

— reposicién «in situ» con prétesis recubier-
ta de antibiético

Material y métodos

En la tltima parte del trabajo se hace una revisién de
la literatura publicada entre 1990 y 1996 referente a fis-
tulas aortoentéricas secundarias obtenidas a través de
MED-LINE. Se revisan 21 publicaciones cuyo tema
principal era la fistula aortoentérica secundaria y 6 que
hacfan referencia a ellas, aunque su eje principal se ba-
saba en datos sobre la infeccién protésica (refrencias: 7,
12, 20, 30, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 57, 66, 67, 68,
69,70,71,72,73,74,75,76,77, 78).

Se incluyen en la revisién, un total de 162 casos de
FAE secundaria, en forma de 151 casos de estudios
retrospectivos y 11 casos clinicos. Faltan 9 casos de
Kieffer publicados en 1993, tratados con homoinjertos
por estar incluidos en una serie de 43 casos de infec-
ciones protésicas, presentados de forma global sin in-
cluir datos concretos sobre FAE.

El propésito de este andlisis serfa, basicamente,
conseguir datos sobre la incidencia actual de esta com-
plicacién, los métodos diagnésticos actuales y los resul-
tados obtenidos segtin los diferentes tratamientos apli-
cados.

Es dificil sacar conclusiones definitivas, ya que el
método utilizado no es el mismo en todos los articulos;
por ejemplo, a la hora de valorar la rentabilidad de la
endoscopia son pocos los autores que reflejan el niimero
de pacientes que fueron sometidos a ella y s6lo enume-
ran en cudntos fue positiva o sospechosa; otro ejemplo
serfa el de la localizacién intestinal, no diferencidndose
si se trata de 3.7 0 4. porcién de duodeno.

Resultados

N = ntimero de casos en que se mencionaba el dato
valorado.

Incidencia:
La incidencia sélo viene reflejada en 6 estudios:

Higgins (36) 15 de 501 (1,3%)
Bergeront (7) 20 de 2877 (0,7%)
Sondag (37) 5 de 650 (0,7%)
Peck (38) 36 de 3794 (0,9)%
C. Garcia (31) 6 de 666 (0,9 %)
Wergqvist (39) 37 de 4924 (0,5%)
Total 109 de 13472 (0,8%)
Edad y sexo:

La edad media fue de 61,6 afos, con un claro pre-
dominio del sexo masculino (139 casos) respecto al
femenino (23 casos).

Llama la a“encién la seride de Kuestner con 33 casos y
12 pacientes femeninos.
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Cirugia previa:

n=162 %
Aneurisma de aorta 88 54,32
Anterioesclerosis obliterante 72 44,44
Ambos 1 0,61
By-pass aorto-renal 1 0,61

Intervalo 1.2 cirugia. Dx. de FAE

Media: 5,5 anos
Caso mds precoz: 5 semanas (78)
Caso mads tardio: 24 afios (30)

Tipo de intervencion previa
En 4 series que corresponden a 55 casos no constaba

el tipo de intervencion previo; en el resto, 107 casos, se
contabilizaban los siguientes resultados:

n=107 %
By-pass aorto-bifemoral 78 72,89
By-pass aorto-biiliaco k! 10,28
By-pass aorto-adrtico 15 14,01
By-pass aorto-renal 1 0,93
Ligadura aorta infrarenal 1 093
Endarterectomia adrtica 1 0,93
Sintoma inicial
n=162 %

Hemorragia gastro-intestinal

{(hematemesis, melena, hematoquezia) 95 58,64
Sepsis 24 14,81
Hemorragia gastrointestinal + sepsis 19 1,72
Dolor abdominal aislado 8 4,93
Dolor abdeminal + fiebre 8 4,93
Rectorragias 2 1,23
Fiebre 2 1,23
Dolor abdominal + melena 1 0,61
Sindrome toxico + melena 1 0,61
Trombosis injeto 1 0,61
Trombosis injerto + fiebre 0| 0,61

* El shock se asocié a estos sintomas en 39 casos

(24,07%).

Método diagndstico

Se considera como método diagndstico los casos en que
la exploracién fue muy sugestiva de FAE. Por ejemplo: san-
gre en duodeno por endoscopia; gas periaértico en TAC,
pseudoaneurisma en la arteriograffa, a pesar de que en
muchos casos la confirmacién se hizo en el acto quirtirgico.

En la serie de Robinson (4 casos) no constaba la forma
de diagnéstico (40)

n=158 %
Endoscopia 34 21,51
TAC 3 19,62
Arteriografia 17 10,75
Laparotomia 70 44,30
Fistulografia ingle 2 1,26
TEGD 2 1,26
Colonoscopia 1 0,63
RMN 1 0,63

Localizacién protésica

En varios casos no se hace referencia al sitio de la
anastomosis (proximal o distal); incluso en la serie de
Peck (25 casos) no consta ningtn dato sobre la locali-
zacion protésica (38).

n=137 %

Anastomosis: 70 51,09
27 prox., 6 dist., 37 no consta

Paraprotésica 54 39,41
Reimplantacion mesentérica inf. 2 1,45
Mufién adrtico 2 1,45
Mufion illaco 1 0,72
Doble anast. y paraprotésica 1 0,72
Aorto renal 1 0,72
Patch vena post TEA 1 0,72
Desconecida 5 3,64

Llama la atencion la serie de 20 pacientes de Bergeron
(7), en los que en 17 fue paraprotésica.

Localizacion intestinal:

Este dato falta en 2 series, la de Higgins (36) de 15
casos y la de Peck (38) de 25.
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n=122 %
Duodeno 92 75,40
Yeyuno 17 13,93
Duoderno y yeyuno 1 0,81
lleon 4 3,27
Yeyuno e ileon i 081
Duodeno y colon 1 0,81
Colon-sigma 3 245
Ciego 2 1,63
Conducto ileal 1 0,81

Otra vez la serie de Bergeron (7) de 20 casos llama la
atencién, al informar de que la localizaci6n intestinal
fue la 4.* porcién de duodeno en todos los casos.

Técnica quirirgica

n=156 %
1.° BP axilo-femoral 1.° res. injerto 2.° 65 41,66
Axilo-femoral 40 25,64
Reposicion «in situ» 20 12,82
Sutura simple 1" 7,05
Resec. injerto sin revascularizar 1 0,64
Patch munén aértico 1 0,64
Repos «in situ» Rifampicina 1 0,64
Repos «in situ» Homoinjerto 1 1,28
Reseccion rama + BP cruzado 2 1,28
Ligadura mufién iliaca 2 0,64
Ligadura BP aorto-renal 1 0,64
1.% cierre FAE 2.° BP axilofem. 4 2,56
Otras 2" 1,28
Exitus intraoper. inicial 5 320

De los pacientes que faltan: 3 fueron exitus pre, 2 re-
chazaron la intervencién quirtdrgica y en uno se perdié
el dato quirtirgico en la historia clfnica.

* En la serie de Bergquist (39) se informa de 4 casos en
que se practica 1. cierre FAE y 2.° BP axilofemoral, sin co-
mentar por qué no se resecan las prétesis; también inclu-
ye dos casos en que no se especifica la técnica empleada.

Secuencia extranatomica:

A} 1.2 Axilo - 2.° Laparotomia - 3.° Resec. Injerto -> 56 53,33%

B) 1.° Laparotomia - 2.% Axilo - 3.2 Resec. Injerto -> 9 8,57%

C) 1.° Laparotomia - 2.° Resec. inj. - 3° Axilo -> 40 38,09%
105

En la serie de Kuestner (41) de 32 casos en que utiliza
la secuencia 1.° By pass axilobifemoral y, después, la re-
seccion del injerto, s6lo en 16 la realiza con el mismo
acto anestésico, es decir en 16 la reseccién del injerto la
realiza espaciada en el tiempo (otra intervencién).

Tanto Bergeron (7) como |. Patricio (12) aconsejan, incluso
en padientes inestables, controlar el sangrado aértico, reali-
zar el by-pass axilo-bifemoral y finalmente resecar el injerto.

En 12 de los 17 casos tratados por Bergeron mediante
by-pass extranatémico, utilizé el doble by-pass axilo-fe-
moral para evitar la contaminacién inguinal.

La epiploplastia consta como medida adicional en 47
casos (29,01%).

Resultados
1.° Reposicion «in situ» (20 casos). Seguimiento de 17

En la serie de Bergquist (39), de 26 casos intervenidos,
no diferencian en el seguimiento las complicaciones
segtin la técnica empleada y de forma global habla de
una mortalidad perioperatoria del 28% y tardia del
23%, con cinco recurrencias de FAE, 1 fallo del munén
aértico y 2 sepsis como complicaciones tardias. De los
26 casos, s6lo 3 se trataban de reposicién «in situ».

Seguimiento: (2 meses — 4afios)

n=17 %
Mortalidad perioper. <30 d. 3 17,64
Mortalidad tardia 21,42
FAE recurrente 2 4my3al(l exitus)

Los dos casos de reposicién in situ con homoinjerto de
Segura et al (42) permanecfan vivos y asintométicos a los 11
meses de seguimiento; el caso de FAE 2.* tratada con repo-
sicién in situ con prétesis de Rifampicina, de Naylor et al
(43), se hallaba asintomatico a los 6 meses del seguimiento.

2.° Secuencia A

By-pass Axilo-femoral - Laparotomia - Reseccion
injerto (56 casos) Seguimiento de 15

La serie de Peck (38), de 19 casos, mezcla resultados
de las dos secuencias de reconstruccion extranatémica
(8 en secuencia A y 11 en secuencia C). Informa de un
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60% de mortalidad tardfa, con una recurrencia de FAE
y 3 fallos de mufién aértico.

La serie de Kuestner (41), de 32 casos en que 16 los
realiza en diferente acto quirtrgico, vuelve a mezclar re-
sultados e informa de una mortalidad perioperatoria del
18,2% y tardia del 9,1%, con 2 fallos de muifién aértico y
una infeccién del by-pass axilo-bifemoral como compli-
caciones tardfas. Achacé su baja mortalidad a que en 32
de 33 casos se practicé primero la implantacién del
by-pass extra-anatémico, disminuyendo el niimero de
complicaciones secundarias a la isquemia prolongada
de las extremidades inferiores. Esta actuacién es tam-
bién aconsejada en la serie de Patricio et al. (12).

Tampoco consta seguimiento del paciente afecto de
FAE secundaria a tumor duodenal, descrito por Dachs
et al (44).

n=15 %
Mortalidad perioperatoria 26,66
Mortalidad tardia 27,27
FAE recurrente 27,27

n=18 %
Mortalidad perioperatoria 9 50
Mortalidad tardia 3 20
FAE recurrente 3 20

Seguimiento: (4 meses — 9 afios)
5.° Sutura simple (11 casos). Seguimiento de 6

Por el motivo comentado previamente, se excluyen 5
casos de la serie de Bergquist (39).

Seguimiento: 4 meses — 6 afios
3.° Secuencia B

1.° Laparotomia - 2.° Axilo - 3.° Reseccidn injerto
(9 casos) Seguimiento de 9

Mortalidad perioperatoria
Mortalidad tardia
FAE recurrente

Seguimiento: (6 meses - 9,5 afos)
4.° Secuencia C

1.° Laparotomia - 2.° Reseccion injerto - 3.° By-pass
Axilo (40 casos) Seguimiento de 18

No se incluyen en el seguimiento 11 casos de la serie
de Peck (38), uno de la serie de Kuestner (41) y 10 de la
serie de Bergquist (39), por el hecho comentado previa-
mente sobre los resultados que se mezclan en las dife-
rentes técnicas.

n=6 %
Mortalidad perioperatoria 3 50
Mortalidad tardia 0 0
FAE recurrente 1 16,6

Seguimiento: (4 meses — 12 afios)

Discusién y comentarios

El fallo del mufién aértico apareci6, de forma global,
en 8 pacientes (5,29%) y la FAE recurrente en 10 pacien-
tes (6,62%).

Bergquist analiza dos series separadas en el tiempo; la
primera desde 1973-1984 (45) y la segunda desde 1985-
1993 (39). La incidencia de FAE disminuye sobre el 50%
en cirugia del aneurisma, tanto en electivos como ur-
gentes, hasta acercarse a los niveles de la cirugfa aértica
debida a enfermedad oclusiva, que se ha mantenido
estable comparada con el primer periodo. La frecuencia
es similar o algo menor que en una reciente serie de
Portland (38).

Se comenta que el segundo perfodo aumenté el nd-
mero de intervenciones anuales de Aneurisma de Aor-
ta, lo que se deberfa a que se han intervenido Aneuris-
mas de Aorta mds pequefios, electivos y con menor
complejidad técnica y menores posibilidades de com-
plicaciones. Otra razén para justificar la menor inciden-
cia serfa una mejor profilaxis antibiética. El cierre del
saco aneurismdtico es hoy dia una rutina, lo que es otro
cambio comparado con los tratamientos anteriores.

También se evidencié una disminucién del retraso
en el diagndstico comparado con la serie previa. En esto
puede haber intervenido la aparicién y mayor utiliza-
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cién del TAC, que fue ayuda diagnéstica en 8 de 11
casos al demostrar signos de inflamacién, infeccién o
pseudoaneurisma.

La supervivencia mejord del 17% a los 24 meses de
seguimiento en la 1. serie al 42% a los 43 meses en el 2.°
perfodo.

Para Low, la presencia en el TAC de signos de infec-
cién acompanados de engrosamiento focal de la pared
intestinal, diagnostica una FAE con una sensibilidad
del 94% y una especificidad del 85% (33).

En 1990, Quick et al, publicaron otra pauta de trata-
miento conservador, consistente en drenaje quirtirgico,
irrigacién antibiética local y sistémica, sin reseccién
de la prétesis (46). Morris, en 1994, continda la serie de
Quick e informa de los resultados obtenidos en 10 pa-
cientes tratados desde 1985 a 1992. La tasa de supervi-
vencia fue del 90% a los 30 dfas, 80% al afio y 67% a los
4 afios (47).

Si es posible la revascularizacién extraanatémica de-
berfa hacerse previamente a la reseccién del injerto (48)
y, si es posible espaciarlo en el tiempo, probablemente
sea lo mejor (49).

La infeccién secundaria del by-pass axilo-femoral no
parece frecuente si la implantacién o la anastomosis dis-
tal se efecttia en la arteria femoral superficial o profunda,
evitando de esta manera los tripodes femorales; in-
cluso Bergeron recomienda la préictica de un doble by-
pass bi-axilo-femoral para evitar la tunelizacién y el con-
tacto en la parte superior de los abordajes inguinales (7).

El By-pass axilo-femoral, aunque relativamente sen-
cillo, se asocia con importantes problemas:

- Sangrado del mufén aértico de consecuencias fa-
tales (6).

— Formacién de trombos en el mufién aértico, que
pueden comprometer el flujo arterial renal (50).

— Permeabilidad mds baja que el by-pass aorto-fe-
moral y mayor incidencia de isquemia, trombec-
tomias y amputaciones.

- Isquemia glitea.

- Exposicion a la reinfeccién.

El relativo riesgo de cada uno de estos problemas
puede modificarse por el momento en que se realice el
by-pass-axilo-femoral (pre-per-post) en relacién con la
reseccién del injerto infectado (51).

La secuencia en que la revascularizacién extraanaté-
mica precede a la reseccién de la protesis infectada mi-

nimiza el tiempo de isquemia y el llamado sindrome
metabdlico por reperfusién de las EEII, lo que ayuda a
un mayor control per y postoperatorio y, por lo tanto,
a mejorar la supervivencia (12,48).

De las 18 series referenciadas por Kuestier (41) en 12
se utilizé la secuencia tradicional (reseccién injerto y
By-pass extraanatémico), estando la mortalidad cerca-
na al 64%, lo que contrastaba con la serie de Peck (38) en
que la secuencia era invertida y la cifra de mortalidad
aproximadamente del 25%.

El riesgo de complicaciones a nivel del mufién aérti-
co hace que en pacientes jévenes se recomiende una se-
gunda intervencién diferida, tomando como dadora la
aorta tordcica (52).

Leather et al, propusieron una opcién intermedia en-
tre la reconstruccién extraanatémica y la reconstruccién
«in situ» (53), denominada reposicién «in line». Mo-
vilizan la aorta no infectada proximal y distal mediante
abordaje extraperitoneal y tunelizan una prétesis de
PTFE por el retroperitoneo no infectado. Posteriormen-
te, mediante abordaje transperitoneal, se retira la préte-
sis original. Usé esta técnica en 7 pacientes y obtuvo
curacién completa sin mortalidad ni amputaciones.

J. A. Robinson (40) propone el siguiente algoritmo
terapéutico:

a) Evidencia de infeccién purulenta:
Reseccion injerto
Desbridamiento
Cierre adrtico
Drenaje extraperitoneal
BP extranatémico

b) No evidencia clinica de infeccion:
Irrigacion antibidtica
Reposicién «in situ»
Interposicién de epiplén, fascia prevertebral o
serosa intestinal

c) Antibiético endovenosos entre 10-14 dfas y ora-
les como minimo 6 semanas

d) Seguimiento con TAC del posible desarrollo del
pseudoaneurisma del mufién adrtico y de la pro-
ximidad del injerto al tracto intestinal (54) (FAE
recurrente)

La experiencia publicada de reposiciones «in situ»
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consiste en pequefias series y la mayorfa son FAE trata-
das con diferentes técnicas. S6lo dos estudios usaron la
reposicién «in situ» exclusivamente (55, 56), en tres se
utiliz6 en mds de la mitad de los pacientes (57, 58, 59) y
s6lo un estudio contiene mds de 10 pacientes, en con-
creto fueron 23 (56).

En la serie de Jacobs (57) no hubo mortalidad en
todos los casos de reconstruccién «in situ» en que los
cultivos fueron (=), en cambio sf hubo 5 muertes de 6 en
que los cultivos fueron (+).

La reposicion «in situ» de prétesis de Dacron ha sido
reforzada tltimamente al mejorar los resultados respec-
to a la reinfeccién en los casos en que, previamente a la
implantacién, la prétesis es empapada en una solucién
antibi6tica, especialmente de Rifampicina (43, 60).

La gelatina, el coldgeno y la albtimina han servido
de vehiculos para que la impregnacién antibiética se
mantuviese por encima de las 3 semanas (61, 62, 63).

Estudios animales sugieren que el antimicrobiano
no interfiere en la formacién de neointima ni la incor-
poracién de la prétesis a los tejidos (64).

Naylor y Torsello han presentado resultados precoces
en el tratamiento de las infecciones mediante prétesis
recubiertas de Rifampicina, no obteniendo mortalidad
ni amputaciones mayores, aunque se trata de series re-
lativamente cortas (43, 65).

Kieffer, en 1993 (66), reporta los resultados del trata-
miento con aloinjertos de infecciones protésicas aorticas
a 43 pacientes. La infeccién protésica fue secundaria a
FAE en 9 pacientes. Al hablar de mortalidad, no diferen-
cia los casos de FAE y de forma global obtiene una mor-
talidad de 5 pacientes antes de los primeros treinta dfas
y de 4 pacientes durante el seguimiento (13,8 meses).

Se precisardn estudios a largo plazo para una valo-
racion segura del efecto inmunolégico sobre el dete-
rioro y las complicaciones de los aloinjertos.

R. Dachs publica el primer caso de FAE secundaria a
tumor infiltrante de duodeno que infiltraba una préte-
sis adrtica (44).

La proporcion de infeccién protésica secundaria a
FAE fue del 43% en la serie de Jacobs (57).

La aplicacién de Fibrina en cola para reforzar la linea
de sutura del mufién aértico ha sido descrito por Gli-
maker et al, que, ademds, piensan podia tener efecto an-
tibacteriano, lo que justificarfa los buenos resultados
obtenidos en los 2 casos publicados (67).

Otro detalle quirtrgico ttil, desde el punto de vista
preventivo, serfa el cierre del saco aneurismatico me-

diante la Z-plastia descrita por Hale (68), que conse-
guirfa cubrir la anastomosis proximal y distal en las in-
tervenciones primarias del aneurisma de aorta, evitan-
do el contacto entre prétesis e intestino.

Posiblemente la incidencia de FAE secundaria dismi-
nuya notablemente si la cirugfa aértica con endoprote-
sis consigue afianzarse como el método de eleccion en
el tratamiento de las lesiones aérticas.
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