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Tratamiento endovascular de aneurismas
a�orticos mic�oticos con fistulizaci�on
aortoent�erica o bronquial

Wesley K. Lew1, Vincent L. Rowe1, Mark J. Cunningham2 y Fred A. Weaver1, Los �Angeles,

California, Estados Unidos

Evaluamos los resultados a corto y medio plazo de la reparaci�on endovascular de aneurismas

(REVA) a�orticos mic�oticos. Revisamos a todos los pacientes sometidos a tratamiento quir�urgico

en nuestro hospital. Para que la investigaci�on fuera concordante con los estudios publicados, se

incluyeron los pacientes con aortoent�erica o bronquialaortoent�erica o bronquialf�ıstula aor-

toent�erica o bronquial asociada. Se revisaron la localizaci�on del aneurisma, demograf�ıa, hallaz-

gos cl�ınicos, eficacia de la REVA, morbilidad y mortalidad a corto (< 30 d�ıas) y largo plazo.

Desde 2000 a 2007, 326 pacientes se sometieron a REVA. En nueve de ellos (3%) se efectu�o

el tratamiento por aneurisma mic�otico. La edad media fue de 72 años (l�ımites 53-86), y siete

eran hombres. De los aneurismas, cuatro se localizaban en la aorta tor�acica, dos en la aorta

abdominal, y tres en la aorta toracoabdominal. Se presentaron con hemorragia gastrointestinal

cuatro pacientes, dos con hemoptisis, uno con hemot�orax, y dos con fiebre. Las etiolog�ıas fue-

ron: endocarditis e infecci�on de cat�eter central con bacteriemia, erosi�on de aneurismas anas-

tom�oticos a partir de cirug�ıa a�ortica previa o endopr�otesis implantada previamente como

tratamiento de �ulcera en aorta tor�acica, erosi�on de una �ulcera penetrante con pseudoaneurisma,

correcci�on a�ortica infectada, empiema tor�acico izquierdo, y desconocida en un paciente. En el

56% de los pacientes la �unica bacteria aislada fue Staphylococcus aureus meticil�ın resistente.

La REVA excluy�o satisfactoriamente el aneurisma o la f�ıstula en los nueve pacientes; sin

embargo, cinco experimentaron, como m�ınimo, una complicaci�on postoperatoria. Fallecieron al

cabo de 30 d�ıas dos pacientes; despu�es de 30 d�ıas, fallecieron otros cuatro pacientes; tres de

estas muertes se relacionaron con el procedimiento o el aneurisma. De los tres supervivientes,

durante el seguimiento medio de 257 d�ıas (l�ımites 60-417), una paciente ha requerido la

resecci�on de la endopr�otesis infectada con un injerto mediante bypass extraanat�omico pero, en

la actualidad, sigue viva y se encuentra en buen estado general. Los tres pacientes supervi-

vientes y dos de los cuatro que fallecieron despu�es de 30 d�ıas hab�ıan recibido antibi�oticos

postoperatorios a largo plazo. A pesar de que la mortalidad hospitalaria fue del 22,2%, la REVA

puede usarse para tratar las complicaciones agudas de los aneurismas mic�oticos y las aor-

toent�ericas o bronquialaortoent�ericas o bronquialf�ıstulas aortoent�ericas o bronquiales aso-

ciadas, como la hemorragia gastrointestinal, hemoptisis o inestabilidad hemodin�amica. Como

tratamiento definitivo, esta correcci�on sigue siendo problem�atica y ha de considerarse un pro-

cedimiento provisional mientras se espera el momento apropiado de la correcci�on quir�urgica

abierta.
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INTRODUCCI �ON

Durante la �ultima d�ecada, el tratamiento de los aneu-

rismas a�orticos ha evolucionado, y la reparaci�on

endovascular (REVA) ha llegado a ser la opci�on

primaria en muchos contextos cl�ınicos. Debido a su

eficacia, los cirujanos vasculares han extendido sus

aplicaciones al tratamiento de patolog�ıa a�ortica

diversa, como las disecciones, lesiones traum�aticas,

pseudoaneurismas y, en ocasiones, aneurismas

mic�oticos1. Sin embargo, debido a la naturaleza

infrecuente de dichos aneurismas, los datos sobre su

tratamiento con reparaci�on endovascular (EV) se han

basado en unos pocos casos cl�ınicos y series de casos

publicados. En una revisi�on publicada por Kan et al2,

los autores s�olo identificaron 48 casos entre los

estudios publicados. Los resultados han sido varia-

bles y apenas se dispone de datos de la evoluci�on

tard�ıa, en particular comparado con las interven-

ciones abiertas. Describimos los hallazgos a corto y

medio plazo en una serie de pacientes con aneu-

rismas mic�oticos y aortoent�erica o bronquial aso-

ciada tratados con REVA.

M�ETODOS

Revisamos a todos los pacientes que, entre 2000 y

2007, se sometieron en nuestro centro a reparaci�on

EV de la aorta (tor�acica, toracoabdominal o infrarre-

nal) por aneurisma mic�otico. �Estos se definieron por

la presencia de sepsis (como m�ınimo dos de los

siguientes criterios: fiebre, leucocitosis, taquipnea

o taquicardia) asociada a aneurisma con cualquiera

de las caracter�ısticas siguientes: hallazgos

radiol�ogicos compatibles con aorta infectada, pre-

sencia de una f�ıstula aortoent�erica (FAE), o presen-

cia de una f�ıstula aortobronquial (FAB). La ausencia

de fiebre y de hemocultivos positivos no se us�o como

criterio de exclusi�on. Se revisaron la localizaci�on del

aneurisma, demograf�ıa de los pacientes, presen-

taci�on, etiolog�ıa, bacteriolog�ıa, pauta antibi�otica,

eficacia de la REVA, morbilidad, mortalidad a corto

plazo (< 30 d�ıas), mortalidad intermedia y necesi-

dad de una reintervenci�on.

RESULTADOS

En nuestro hospital, la REVA es el m�etodo de

elecci�on para tratar la patolog�ıa a�ortica dentro de

limitaciones anat�omicas y en pacientes que no son

candidatos quir�urgicos apropiados. En los casos de

aneurisma mic�otico, la REVA es de elecci�on sobre

la correcci�on abierta debido a su naturaleza menos

cruenta y la capacidad de estabilizar r�apidamente a

los pacientes que presentan una hemorragia aguda.

Durante un per�ıodo de 7 años, 326 pacientes se

sometieron a reparaci�on EV de la aorta. De ellos,

nueve (3%) presentaban aneurismas mic�oticos y

son aquellos cuyas caracter�ısticas se resumen en la

tabla I. En cuatro pacientes los aneurismas se loca-

lizaban en la aorta tor�acica, en tres en la regi�on

toracoabdominal, y en dos en posici�on infrarrenal.

La edadmedia fue de 72 años (l�ımites 52-86), y siete

pacientes eran hombres. De los nueve, siete tam-

poco se consideraron candidatos apropiados para la

correcci�on abierta debido a la presencia de enfer-

medad pulmonar obstructiva cr�onica (n ¼ 4), insu-

ficiencia renal (n ¼ 1), o deterioro a partir de una

intervenci�on quir�urgica reciente (n ¼ 2). Presenta-

ron hemorragia gastrointestinal (HGI) cuatro

pacientes, dos hemoptisis, uno hemot�orax y otros

dos fiebre.

La etiolog�ıa de la infecci�on fue variable. Entre los

dos pacientes con fiebre, en uno no se evidenci�o foco

s�eptico y en el otro se identific�o bacteriemia debida a

infecci�on de un cat�eter central. De los pacientes con

f�ıstulas aortoent�erica o bronquial asociada, todos

presentaban erosi�on de pseudoaneurismas con dife-

rente origen, incluida bacteriemia debida a endocar-

ditis, endopr�otesis implantada previamente para

una �ulcera a�ortica tor�acica, pseudoaneurisma cau-

sado por una �ulcera penetrante con hematoma

intramural, dos a partir de pseudoaneurismas anas-

tom�oticos despu�es de una correcci�on a�ortica abierta

previa y, en el �ultimo, tras una REVA tor�acica,

persist�ıa la fuga, lo que causaba un hemot�orax que

se transform�o en empiema. El �ultimo caso fue el

de un paciente con correcci�on a�ortica, utilizando

pledget durante la esofagectom�ıa, presentando un

hemot�orax que se infect�o y se transform�o en

pseudoaneurisma.

En el 56% de los pacientes del presente estudio,

pudimos aislar la bacteria causal; en todos los casos,

el pat�ogeno infeccioso fue Staphylococcus aureus

meticil�ın resistente (SAMR). En dos pacientes se

identific�o a partir del hemocultivo, en otros dos en el

esputo de pacientes con FAB, y en un hemot�orax

infectado del quinto. En todos los pacientes, en los

que se estableci�o el diagn�ostico de aneurisma o

f�ıstula mic�oticos, se administr�o tratamiento anti-

bi�otico en el per�ıodo perioperatorio. Cuando se

administraron, se seleccion�o antibioterapia a largo

plazo en funci�on de los cultivos y las sensibilidades.

Si no se aislaronbacterias, la pauta antibi�otica se bas�o

en las recomendaciones a partir de la consulta efec-

tuada con expertos en enfermedades infecciosas. De

los cinco pacientes con SAMR, cuatro recibieron

tratamiento antibi�otico a largo plazo con linezolid

(tabla I, paciente 1) o vancomicina (tabla I, pacientes
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Tabla I. Resumen de los pacientes, presentaciones y desenlaces

Paciente
Sexo/edad
(años) Presentaci�on Etiolog�ıa Fiebre

Microorganismo
(localizaci�on) Localizaci�on

Reintervenci�on
(DPO)

Mortalidad
(DPO)

Seguimiento
(DPO)

Duraci�on
tratamiento
antibi�oticoa

1 Hombre/65 Fiebre Sepsis a partir

de cat�eter

central

S�ı Staphylococcus

aureus resistente

a meticilina

(hemocultivo)

Toracoabdominal-

cel�ıaco cubierto

No No 60 3 meses antes

cirug�ıa y

todav�ıa

tratado

2 Mujer/72 Fiebre

y dolor

abdominal

Desconocida

rotura contenida

de aneurisma

S�ı No Toracoabdominal Colecistitis (5),

correcci�on de

perforaci�on

esof�agica (11)

S�ıb (61) e Postoperatorio

hasta su

muerte

3 Hombre/86 Hemorragia

gastrointestinal

Aneurisma

con fistula

aortoent�erica a

partir de foco de

endocarditis

S�ı Staphylococcus

aureus resistente

a meticilina

(hemocultivo)

Abdominal,

aorto-uniil�ıaco

con bypass

femorofemoral

No S�ı (2) e Postoperatorio

hasta su muerte

4 Hombre/72 Hemorragia

gastrointestinal

Rotura de

pseudoaneurisma

a partir de

correcci�on previa

de aorta tor�acica

descendente

No No Tor�acica Desbridamientos

mediast�ınicos (¿?)

S�ıb (102) e Ninguno

en el momento

del alta

5 Hombre/73 Hemorragia

gastrointestinal

F�ıstula

aortoent�erica tras

pseudoaneurisma

a partir de �ulcera

penetrante con

hematoma

intramural

No No Tor�acica No No 295 6 semanas

postoperatorias

6 Mujer/78 Hemorragia

gastrointestinal

F�ıstula aortoent�erica

a partir de

pseudoaneurisma

de la correcci�on de

un AAA previo

No No Abdominal,

uniil�ıaco con

injerto mediante

bypass

femorofemoral

Exploraci�on

laparosc�opica

negativa para

peritonitis (1)

bypass/resecci�on

axilofemoral de

endopr�otesis

(111/118)

No 417 4 semanas

postoperatorias

7 Hombre/67 Hemoptisis F�ıstula

aortobronquial

despu�es de tres

REVAT previas

con fugas en t�orax

en postoperatorio,

transformadas en

empiema

No Staphylococcus

aureus resistente

a meticilina

(cultivo de esputo)

Tor�acica Toracotom�ıa para

hemot�orax (2)

S�ı (2) e Postoperatorio

hasta su muerte

(Continuaci�on)
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3, 7 y 9). En los tres pacientes en los que no se

identificaron bacterias, la pauta antibi�otica incluy�o

levofloxacino, metronidazol y caspofungina (tabla I,

paciente 2); levofloxacino, metronidazol y flucona-

zol (tabla I, paciente 5); o vancomicina, piperacilina-

tazobactam y fluconazol (tabla I, paciente 6). En el

momento del alta, dos pacientes no recib�ıan anti-

bi�oticos debido a la preferencia del m�edico respon-

sable (tabla I, pacientes 4 y 8).

En los nueve pacientes se obtuvo la exclusi�on EV

satisfactoria del aneurisma o f�ıstula con la

endopr�otesis Excluder o TAG (W. L. Gore, Flagstaff,

AZ). En una reparaci�on EV tor�acica se requiri�o el

debranching del cayado a�ortico para proporcionar

una zona de anclaje proximal. En las correcciones

a�orticas infrarrenales, fue necesaria la implantaci�on

de una endopr�otesis aorto-uniil�ıaca con bypass

femoro-femoral debido a: la oclusi�on de rama del

injerto preexistente en un paciente y despu�es de que

la pata contralateral de la endopr�otesis no se abriera

en el otro.

Cinco pacientes experimentaron como m�ınimo

una de las complicaciones hospitalarias postoperato-

rias siguientes: fibrilaci�on auricular (n¼ 2), trombo-

sis venosa profunda (n ¼ 1), neumon�ıa (n ¼ 1),

colecistitis (n¼ 1) y perforaci�on esof�agica con sepsis

(n ¼ 1). Fallecieron al cabo de 30 d�ıas dos pacientes

(22%). Uno era portador de aneurismas mic�oticos

desarrollados a partir de bacteriemia y endocarditis.

Present�o una hemorragia gastrointestinal a partir

de la erosi�on de una f�ıstula aortoduodenal que se

excluy�o con la REVA, sobre la base de la angiograf�ıa

intraoperatoria, pero en el postoperatorio la hemo-

rragia continu�o y, por �ultimo, falleci�o. El otro

present�o una rotura del aneurisma de la aorta

tor�acica descendente que se corrigi�o con una

endopr�otesis pero las endofugas persistieron en el

t�orax y se transformaron en empiema que caus�o

FAB. Despu�es de una cuarta intervenci�on EV, en el

postoperatorio, desarroll�o un hemot�orax masivo y

fue trasladado al quir�ofano para efectuar una

toracotom�ıa de urgencia, identific�andose una dehis-

cencia a�ortica secundaria a infecci�on y falleci�o.

En total, fallecieron seis pacientes (67%). Despu�es

de 30 d�ıas, cuatro de los siete supervivientes (57%)

fallecieron en el transcurso de una media de 74,5

d�ıas (l�ımites 48-102); tres de estas muertes se relacio-

naron con el procedimiento/aneurisma. La primera

paciente present�o fiebre y se observ�o la rotura conte-

nida del aneurismamic�otico de aorta tor�acica descen-

dente. Su curso postoperatorio se complic�o debido a

una colecistitis aguda que requiri�o colecistectom�ıa

abierta, y, 11 d�ıas despu�es de la REVA, desarroll�o

una perforaci�on esof�agica que requiri�o su correcci�on

quir�urgica. Durante �esta se determin�o que laT
a
b
la

I.
(C

o
n
ti
n
u
a
ci
� o
n
)

8
H
o
m
b
re
/8
4

H
e
m
o
p
ti
si
s

E
ro
si
� o
n
d
e

p
se
u
d
o
a
n
e
u
ri
sm

a

tr
a
s
fu
g
a
d
e

co
rr
e
cc
i� o
n
p
re
v
ia

co
n
e
n
d
o
p
r� o
te
si
s

d
e
u
n
a
� u
lc
e
ra

p
e
n
e
tr
a
n
te

N
o

S
ta
p
h
yl
oc
oc
cu
s

a
u
re
u
s
re
si
st
e
n
te

a
m
e
ti
ci
li
n
a

(c
u
lt
iv
o
d
e
e
sp
u
to
)

T
o
r� a
ci
ca
,
co
n

d
eb
ra
n
ch
in
g

d
e
l
ca
y
a
d
o

a
� o
rt
ic
o

N
o

S�
ıb

(4
8
)

e
N
in
g
u
n
o
e
n
e
l

m
o
m
e
n
to

d
e
l
a
lt
a

9
H
o
m
b
re
/5
2

H
e
m
o
t� o
ra
x

C
o
rr
e
cc
i� o
n
d
e

le
si
� o
n
a
� o
rt
ic
a

in
fe
ct
a
d
a
tr
a
s

e
so
fa
g
e
ct
o
m
� ıa

N
o

S
ta
p
h
yl
oc
oc
cu
s

a
u
re
u
s
re
si
st
e
n
te

a
m
e
ti
ci
li
n
a

(h
e
m
o
t� o
ra
x
)

T
o
r� a
ci
ca

N
o

S�
ı
(6
9
)

e
P
o
st
o
p
e
ra
to
ri
o

h
a
st
a
su

m
u
e
rt
e

A
A
A
:
a
n
e
u
ri
sm

a
a
� o
rt
ic
o
a
b
d
o
m
in
a
l;
D
P
O
:
d�
ıa

p
o
st
o
p
e
ra
to
ri
o
.

a
T
o
d
o
s
lo
s
p
a
ci
e
n
te
s
re
ci
b
ie
ro
n
a
n
ti
b
i� o
ti
co
s
p
e
ri
o
p
e
ra
to
ri
o
s.

b
L
a
m
o
rt
a
li
d
a
d
ta
rd
� ıa

se
a
so
ci
� o
co
n
p
e
rs
is
te
n
ci
a
d
e
la

in
fe
cc
i� o
n
.

Vol. 23, N.º 1, 2009 Reparaci�on endovascular de aneurismas mic�oticos 93



persistencia de la infecci�on del saco del aneurisma

hab�ıa dado lugar a una perforaci�on esof�agica y se

observaba la endopr�otesis a trav�es de un orificio en

la aorta. Puesto que la paciente se encontraba dema-

siado inestable para una correcci�on definitiva, se

efectu�o desbridamiento, se coloc�o un drenaje y se

efectu�o correcci�on esof�agica con flap. Tras sobrevivir

a la hospitalizaci�on inicial, pudo ser dada de alta,

pero falleci�o de sepsis 2 meses m�as tarde (fig. 1). El

segundo paciente presentaba un pseudoaneurisma

anastom�otico de una correcci�on abierta previa de un

aneurisma de aorta tor�acica descendente que

provoc�o una erosi�on en el es�ofago. La reparaci�on EV

excluy�o la FAE pero falleci�o 3 meses m�as tarde tras

requerir desbridamientos mediast�ınicos por

infecci�on persistente. El tercer paciente present�o

hemoptisis tras la implantaci�on previa de una

endopr�otesis para una �ulcera penetrante que

erosion�o los bronquios izquierdos. Esta FAB se trat�o

con la implantaci�on de otra endopr�otesis pero,

debido a la persistencia de la infecci�on a su alrededor,

48 d�ıas m�as tarde, el paciente present�o hemoptisis

masiva y falleci�o (fig. 2). El cuarto paciente falleci�o

de la progresi�on de un c�ancer de es�ofagometast�asico

preexistente en el d�ıa 69 postoperatorio. De estos

cuatro pacientes, s�olo la primera y el �ultimo reci-

bieron antibi�oticos postoperatorios a largo plazo.

Durante el seguimiento medio de 257 d�ıas

(l�ımites 60-417), tres pacientes sobrevivieron. Todos

recibieron antibi�oticos postoperatorios a largo plazo,

durante 4-6 semanas. En dos no se hab�ıan identifi-

cado bacterias y fueron dados de alta con trata-

miento antibi�otico, que incluy�o levofloxacino,

metronidazol y fluconazol (tabla I, paciente 5) y

vancomicina, piperacilina-tazobactam y fluconazol

(tabla I, paciente 6). En el tercero se identific�o

Staphylococcus aureus resistente a meticilina en el

hemocultivo y fue tratado con linezolid (tabla I,

paciente 1). De los supervivientes, s�olo un paciente

requiri�o reintervenci�on. �Este present�o melenas a

partir de una f�ıstula aortointestinal debido a la

erosi�on de un pseudoaneurisma anastom�otico de un

bypass aortobifemoral previo (fig. 3). La rama

izquierda del injerto de bypass previo estaba ocluida,

y se us�o una endopr�otesis uniil�ıaca con bypass

femoro-femoral para tratar satisfactoriamente la

f�ıstula y el aneurisma (fig. 4). A los 4 meses, el

paciente se present�o de nuevo con una infecci�on de

la endopr�otesis (Fig. 3). Tras el explante y la

implantaci�on de un bypass extraanat�omico, el

paciente sigue vivo y en buen estado general. El

segundo superviviente desarroll�o bacteriemia y

aneurismas mic�oticos a partir de un cat�eter central

infectado (fig. 5), mientras que el tercero era por-

tador de una f�ıstula aortoent�erica secundaria a la

erosi�on de un pseudoaneurisma por �ulcera pene-

trante. En ambos pacientes la reparaci�on endo-

vascular fue satisfactoria y en el seguimiento

presentan buen estado general.

DISCUSI �ON

Los aneurismas mic�oticos son entidades poco

frecuentes.

Fig. 1. La paciente 2 (tabla I) present�o fiebre y se observ�o que presentaba una rotura contenida de aneurisma mic�otico

de la aorta tor�acica descendente (izquierda, flecha negra). La exclusi�on del aneurisma con implantaci�on de endopr�otesis

fue satisfactoria (centro), pero, en el postoperatorio, desarroll�o perforaci�on esof�agica por infecci�on (derecha, flecha blanca,

que muestra la presencia de aire alrededor de la endopr�otesis). La paciente se someti�o a drenaje esof�agico y correcci�on

con flap y pudo ser dada de alta, pero falleci�o 2 meses m�as tarde.
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En la presente serie de casos encontramos que el

3% de las reparaciones a�orticas EV correspondieron

a esta indicaci�on, y que en las diferentes series se

encuentra en el extremo superior de las incidencias

descritas del 0,8-3,4%3-6. El tratamiento conserva-

dor de este proceso consiste en el desbridamiento del

tejido infectado y las t�ecnicas de correcci�on en la

aorta tor�acica incluyen angioplastia con parche in

situ y bypass aortoa�ortico. En la aorta abdominal

pueden utilizarse bypass in situ o extraanat�omicos en

funci�on de la gravedad de la infecci�on. En 1999,

Soravia-Dunand et al efectuaron una de las revi-

siones a mayor escala e identificaron 136 casos de

infecciones a�orticas por Salmonella durante los 50

�ultimos años7. En 52 pacientes el tratamiento

consisti�o en antibioterapia exclusiva y la tasa de

mortalidad global fue del 96% comparado con el

38% en los otros 84 pacientes tratados con cirug�ıa

abierta y antibi�oticos. En esta serie hubo una inci-

dencia del 14% de f�ıstula aortoent�erica o bronquial

asociada.

En las series m�as contempor�aneas, destaca una

con 33 pacientes que se sometieron a un procedi-

miento abierto con una tasa de mortalidad global a

los 30 d�ıas del 36%, y no se identificaron diferencias

estad�ısticamente significativas en esta variable

cuando se dividi�o a los pacientes en un grupo de

correcci�on extraanat�omica comparado con in situ

(50% frente al 32%, respectivamente), tor�acica

comparado con abdominal (38% frente al 36%,

respectivamente), o roturas (incluyendo contenidas

y f�ıstulas) comparado con aneurismas sin rotura8

(63% frente a 28%, respectivamente). Otro estudio

efectuado en 35 pacientes refiri�o una tasa m�as baja

de mortalidad hospitalaria (11%) (4/35) pero no

documentaron el n�umero de f�ıstulas aortoent�erica o

Fig. 2. Paciente 8 (de la tabla I). Las im�agenes superiores son cortes seriados del TC correspondientes a un paciente que

present�o primariamente una �ulcera penetrante. Fue tratado con el implante de una endopr�otesis pero present�o de

nuevo con hemoptisis secundaria a la erosi�on de un pseudoaneurisma alrededor de la endopr�otesis. Una segunda

endopr�otesis excluy�o la f�ıstula aerobronquial, pero el paciente present�o infecci�on persistente alrededor de la

endopr�otesis, observada en las im�agenes correspondientes (parte inferior). Finalmente desarroll�o una hemoptisis masiva

que le produjo la muerte.
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bronquial; los pacientes supervivientes fueron

seguidos una mediana de 27 meses, y la tasa de

mortalidad tard�ıa fue del 17%9 (6/35). En otra serie

de 43 pacientes y con un seguimiento medio de 4,3

años se encontr�o una tasa de supervivencia a los 5

años del 50%; a los 9 años, ya no se identific�o dife-

rencia en la supervivencia entre las correcciones

a�orticas abiertas en pacientes con aneurisma infec-

tado comparado conno infectado10. En comparaci�on

con las series de correcci�on abierta de aneurisma

mic�otico, nuestras tasas de mortalidad a los 30 d�ıas

(22%) y tard�ıa (44%) se encuadran en las descritas

del 11-36% y 17-50%.

En una revisi�on reciente sobre tratamiento endo-

vascular en aneurismas mic�oticos, Kan et al2

recogieron 48 pacientes de 22 estudios. Tras revisar

individualmente todos los trabajos, encontraron dos

muertes omitidas del estudio de Ting et al11, lo que

modificaba la supervivencia de la revisi�on. La mor-

talidad global fue del 25%, con una tasa a los 30 d�ıas

del 10% y una tasa de mortalidad tard�ıa del 15%

durante un per�ıodo medio de seguimiento de 20

meses (l�ımites 0-96). En relaci�on con estos resulta-

dos, las tasas de mortalidad global del presente

estudio, a los 30 d�ıas y tard�ıa fueron mayores: 67%,

22% y 44%, respectivamente (tabla II). Una posible

explicaci�on de esta discrepancia es la elevada inci-

dencia de f�ıstula aortoent�erica o bronquial identifi-

cadas de nuestra serie (6/9, 67%), comparada con la

de revisi�on (13/48, 27%). Para los portadores de

Fig. 3. Paciente 6 (de la tabla I). Reconstrucci�on TC (izquierda) y corte axial TC (derecha, parte superior) de un pseu-

doaneurisma anastom�otico que erosion�o el tracto gastrointestinal causando una hemorragia digestiva. Corte axial TC

(derecha, parte inferior) 4 meses despu�es de la exclusi�on endovascular, que muestra la endopr�otesis infectada; obs�ervese

la presencia de aire en la luz del injerto (flecha blanca). El paciente fue tratado mediante bypass extraanat�omico y

explante de la endopr�otesis, en el seguimiento presenta buen estado general.
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f�ıstulas aortoent�ericas y bronquiales de nuestro

estudio las tasas de mortalidad global, a los 30 d�ıas y

tard�ıa fueron muy similares, del 33%, 33% y 67%

en nuestra serie (tabla II) y del 15%, 39% y 54% en

la revisi�on.

La comparaci�on de los resultados del tratamiento

de aneurismas mic�oticos mediante procedimiento

EV y abierto puede ser dif�ıcil debido a la variabilidad

de la presentaci�on, etiolog�ıa de la infecci�on y comor-

bilidades de los pacientes individuales, que se

observa en las diferentes series. Adem�as, tambi�en

es posible que est�e presente un sesgo de selecci�on

entre los que se someten a tratamiento endovascu-

lar. En funci�on de nuestra experiencia, la reparaci�on

Fig. 4. Angiograf�ıa intraoperatoria de un pseudoaneurisma anastom�otico (flecha blanca) en la porci�on proximal de

injerto previo (bypass aortobifemoral) en el paciente 6 (izquierda). S�olo estaba permeable la rama derecha (flecha negra).

Reparaci�on EV con endopr�otesis aorto-uniil�ıaca desde la aorta nativa a la rama derecha del bypass (derecha). La arteria

il�ıaca com�un izquierda nativa se ha ocluido con coils.

Fig. 5. Paciente 1 (de la tabla I). TC (izquierda) y angiograf�ıa (centro) de un aneurisma mic�otico toracoabdominal.

Exclusi�on del aneurisma con una endopr�otesis (derecha) y cobertura del tronco cel�ıaco (flecha blanca). Durante el

seguimiento el paciente ha permanecido en buen estado general.
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endovascular es una t�ecnica razonable a corto plazo

para tratar la hemorragia gastrointestinal aguda,

hemoptisis o inestabilidad hemodin�amica debida a

rotura de aneurismas. No obstante, como se observa

en nuestra serie, el 71% (5/7) de los que sobrevivie-

ron 30d�ıas requirieron el explante de la endopr�otesis

o fallecieron secundariamente por las complicacio-

nes de la infecci�on a�ortica inicial y/o de la REVA. A

pesar del tratamiento antibi�otico, la contaminaci�on

bacteriana del saco aneurism�atico puede persistir

tras la exclusi�on mediante endopr�otesis. En el caso

de las f�ıstulas aortoent�erica o bronquial asociadas

esto se agrava por la conexi�on persistente entre el

tracto aerodigestivo y el saco del aneurisma12. En

pacientes con aneurismas mic�oticos la reparaci�on

endovascular inicial ha de considerarse un procedi-

miento provisional mientras se espera el momento

apropiado de la correcci�on quir�urgica abierta, una

vez el paciente se ha estabilizado.

La duraci�on de la pauta antibi�otica postoperatoria

recomendada por la mayor parte de los autores var�ıa

desde algunas semanas hasta un tratamiento de por

vida. En nuestra serie, el 71% (5/7) de todos los

pacientes que sobrevivieron al alta recibieron anti-

bioticoterapia a largo plazo y su duraci�on vari�o a

discreci�on del m�edico responsable. Es importante

mencionar que, en este estudio, los tres supervivien-

tes fueron tratados a largo plazo. Sin embargo,

debido al tamaño de la muestra, no pudimos extraer

conclusiones estad�ısticamente significativas sobre

diferencias de mortalidad entre los tratados (57%)

y los no tratados (100%) con antibi�oticos (tabla II).

Hist�oricamente, la Salmonella ha sido el micro-

organismo identificado con mayor frecuencia en los

aneurismas mic�oticos, pero la prevalencia de

Staphylococcus aureus meticil�ın resistente es cada vez

mayor y es el origen de la infecci�on en diversos casos

cl�ınicos y series de casos publicados sobre trata-

miento quir�urgico abierto y endovascular3,12-14. Se

ha destacado la virulencia asociada a las infecciones

por este pat�ogeno, que se asocia a una supervivencia

significativamente menor comparado con las infec-

ciones por especies de Salmonella9,10. En el 56% de

los pacientes, SAMR fue la �unica bacteria identifi-

cada en el cultivo y en ellos observamos un aumento

de la mortalidad (80%), respecto de los que no la

presentaron (50%) (tabla II). Cuando se a�ısla un

pat�ogeno, la antibioticoterapia ha de basarse en los

cultivos y sensibilidades. En muchos casos, no se

identificar�a ning�un microorganismo (56% en el

presente estudio), por lo que es preciso seleccionar

antibi�oticos de amplio espectro que no s�olo cubran

bacterias grampositivas, gramnegativas y anaer�obi-

cas, sino tambi�en hongos. Por �ultimo, debido a la

virulencia y prevalencia de Staphylococcus aureusT
a
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la

II
.
M
o
rt
a
li
d
a
d
p
o
r
cr
it
e
ri
o
s

T
o
ta
l

R
o
tu
ra

F�
ıs
tu
la

A
n
ti
b
i� o
ti
co
s

C
u
lt
iv
o
p
o
si
ti
v
o

M
o
rt
a
li
d
a
d

(N
¼

9
)

(%
)

S�
ıa (n

¼
8
)
(%

)

N
o (n

¼
1
)
(%

)

S�
ıb (n

¼
6
)
(%

)

N
o (n

¼
3
)
(%

)

S�
ıc (n

¼
7
)
(%

)

N
o (n

¼
2
)
(%

)

S�
ıd (n

¼
5
)
(%

)

N
o (n

¼
4
)
(%

)

3
0
d�
ıa
s

2
(2
2
%

)
2
(2
5
%

)
0

2
(3
3
%

)
0

2
(2
9
%

)
0

2
(4
0
%

)
0

T
a
rd
� ıa

4
(4
4
%

)
4
(5
0
%

)
0

2
(3
3
%

)
2
(6
7
%

)
2
(2
9
%

)
2
(1
0
0
%

)
2
(4
0
%

)
2
(5
0
%

)

T
o
ta
l

6
(6
7
%

)
6
(7
5
%

)
0

4
(6
7
%

)
2
(6
7
%

)
4
(5
7
%

)
2
(1
0
0
%

)
4
(8
0
%

)
2
(5
0
%

)

a
L
o
s
p
a
ci
e
n
te
s
co
n
ro
tu
ra

in
cl
u
y
e
n
a
q
u
e
ll
o
s
co
n
f� ı
st
u
la
s,

2
-9
.

b
P
a
ci
e
n
te
s
co
n
f� ı
st
u
la

a
o
rt
o
e
n
t� e
ri
ca

o
b
ro
n
q
u
ia
l
e
x
cl
u
si
v
a
,
3
-8
.

c
P
a
ci
e
n
te
s
tr
a
ta
d
o
s
co
n
a
n
ti
b
i� o
ti
co
s
h
a
st
a
la

m
u
e
rt
e
o
d
e
sp
u
� e
s
d
e
l
a
lt
a
,
1
-3
,
4
-6
,
9
.

d
P
a
ci
e
n
te
s
co
n
in
fe
cc
i� o
n
p
o
r
S
ta
p
h
yl
oc
oc
cu
s
a
u
re
u
s
re
si
st
e
n
te

a
m
e
ti
ci
li
n
a
e
n
cu

lt
iv
o
,
1
,
3
,
7
-9
.

98 Lew et al Anales de Cirug�ıa Vascular



meticil�ın resistente, es preciso considerar el uso

añadido de linezolid o vancomicina.

CONCLUSIONES

El aneurisma mic�otico es una entidad compleja con

resultados muy variables del tratamiento quir�urgico

debido a la poblaci�on heterog�enea de pacientes. En

la presente investigaci�on, abordamos un alto por-

centaje de roturas de estos aneurismas y, en particu-

lar, los asociados a f�ıstulas aortoent�ericas o

bronquiales, que dieron lugar a peores resultados

comparado con otras series publicadas sobre trata-

miento endovascular. No obstante, comparado con

cirug�ıa abierta, la mortalidad a 30 d�ıas y tard�ıa fue

similar. Para mejorar los resultados del tratamiento

endovascular de esta patolog�ıa, esta t�ecnica ha de

considerarse un procedimiento provisional mientras

se espera el momento apropiado para la correcci�on

quir�urgica abierta, m�as definitiva.
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