Revision de conjunto

e‘ Localizador web
Articulo 180.215

Reparacion de las fistulas aortoentéricas
secundarias. Revision sistematica

Esther Martinez Aguilar, Francisco Acin, José Ramon March, Francisco José Medina, Joaquin de Haro y Aurora Fldrez
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Universitario de Getafe. Getafe. Madrid. Espafa.

Resumen

El objetivo fue realizar una revision sistematica de
la literatura disponible sobre el diagnéstico y el trata-
miento de las fistulas aortoentéricas secundarias
(FAEs). Se realiza una seleccion de articulos publica-
dos en lengua inglesa y castellana, entre enero de
1991 y agosto de 2006, mediante una busqueda siste-
matica en MEDLINE. Se analizan métodos diagnosti-
cos, modalidades y resultados del tratamiento quirtr-
gico. La primera cirugia adrtica mas frecuentemente
asociada a las FAEs fue la reparacion de aneurisma
de aorta abdominal (54,31%). La presentaciéon mas
comun fue la hemorragia digestiva. La reparacion me-
diante sustitucion in situ de la protesis aporto las me-
nores tasas de mortalidad precoz (8-13,3%) frente a la
retirada y revascularizaciéon extraanatomica (18,2-
44%). La FAEs es una entidad grave, cuyo diagndstico
precisa un alto grado de sospecha segtin la clinica y
datos indirectos de las técnicas de imagen (tomogra-
fia computarizada). Cual es la opcidn terapéutica mas
adecuada continua siendo un tema controvertido.

Palabras clave: Fistula aortoduodenal. Fistula aortoen-
térica. Fistula paraprotésica. Hemorragia digestiva. Infec-
cién protésica. Sustitucion in situ.

REPAIR OF SECONDARY AORTOENTERIC
FISTULAS. A SYSTEMATIC REVIEW

We performed a systematic review of the literature
on the diagnosis and treatment of secondary aorto-
enteric fistulas (AEF). A MEDLINE search was perfor-
med of articles published in English or Spanish bet-
ween January 1991 and August 2006. Diagnostic
methods, treatment modalities and the results of sur-
gical treatment were analyzed. The most frequent first
aortic surgery associated with AEF was repair of ab-
dominal aortic aneurysm (54.31%). The most common
form of presentation was gastrointestinal bleeding.
Repair through in situ prosthetic replacement had the
lowest early mortality rates (8-13.3%) compared with
graft excision and extraanatomic revascularization
(18.2-44%). AEF is a serious entity and diagnosis re-
quires a high index of suspicion based on clinical fin-
dings and indirect data from imaging techniques
(computed tomography). The most appropriate thera-
peutic option continues to be controversial.

Key words: Aortoduodenal fistula. Aortoenteric fistula.
Para-prosthetic  fistula. Gastrointestinal hemorrhage.
Prosthetic infection. In situ replacement.

Introduccidn

Las fistulas aortoentéricas secundarias (FAEs) a cirugia
aortica se producen por decubito de un asa sobre la préte-
sis en su cuerpo o sus ramas (fistula paraprotésica) o so-
bre la linea de sutura adrtica. En este ultimo caso la comu-
nicacion directa de la luz adrtica con la luz intestinal
constituye la verdadera FAEs. Es una complicacién poco
frecuente y su curso natural es la defuncion por hemorra-
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gia y/o sepsis, a menos que un rapido diagndstico y un tra-
tamiento quirurgico adecuado eviten el fatal desenlace.

Ante un episodio de hemorragia digestiva, puede ser
dificil realizar un diagndstico de existencia o exclusion de
FAEs. En la literatura, ninguna prueba ha demostrado ab-
soluta eficacia para establecer el diagndstico de esta
complicacion'.

Los resultados del tratamiento quirdrgico de las FAEs
diagnosticadas y tratadas apropiadamente son pobres,
con alta morbimortalidad (25-90%)2. La retirada de la pro-
tesis y el bypass extraanatéomico se ha descrito como el
tratamiento estdndar®®, aunque debido a las altas tasas
de mortalidad asociadas, otros realizan la sustitucion in
situ de la prétesis como alternativa menos agresiva y so-
lucién mas duradera en casos seleccionados*®.

El objetivo del presente trabajo es realizar una revision
sistematica de la literatura disponible sobre el diagnésti-
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co y el tratamiento de las FAEs. Se analizan los métodos
diagnodsticos, modalidades y resultados del tratamiento
quirdrgico.

Pacientes y métodos

Dos revisores independientes realizaron una busqueda sistematica
de la literatura en MEDLINE, usando las palabras clave “aortoenteric”,
“aortoduodenal”, “aorto-enteric”, “aorto-duodenal”, “secondary” y “fistu-
la”, en combinacién con los operadores AND y OR. Se realiza una se-
leccion de los articulos publicados, en lengua inglesa y castellana, en-
tre enero de 1991 y agosto de 2006. Dada la naturaleza de la patologia
estudiada, todos los articulos publicados en la literatura fueron casos
clinicos o series de casos. Se seleccionaron los articulos referidos a fis-
tulas aortoentéricas secundarias en los que se describian las variables
para analizar. En la tabla 1 se presenta unicamente los trabajos analiza-
dos con series de méas de 10 casos.

Se realiza un andlisis descriptivo de los datos descritos en los articu-
los publicados en cuanto a edad, enfermedad que ocasioné la cirugia
primaria, tiempo medio de presentacion de los sintomas desde la ciru-

gia primaria, cirugia primaria realizada, localizacién de la FAEs, sinto-
mas de presentacién, pruebas diagndsticas y tratamiento realizado,
aunque no en todos los articulos revisados se describia todos los datos
requeridos.

Resultados

Se seleccionaron 58 articulos'?%%!, de los 124 encon-
trados, los cuales incluian a 464 pacientes con diagndsti-
co de fistula aortoentérica, y de éstos se excluy6 a 12
por tratarse de fistulas aortoentéricas primarias (varénes:
mujeres, 4,6:1 )!26-4547:50525461 S valord a los pacientes
para los factores considerados, ya que no en todos los
articulos aparecia descrito el dato evaluado. La media de
edad de los pacientes en el momento de la cirugia prima-
ria fue 62,45 afios (55-83 afios)!261517-21.23-4547-5154-60 | ag
indicaciones para la cirugia primera adrtica fue: aneuris-
ma de aorta abdominal en el 54,51% (n = 151), en el

TABLA 1. Trabajos analizados que contienen series con mas de 10 casos

Articulo

Fistulas aortoentéricas

Cirugia primaria

Tratamiento

Van Baalen et al' (1996),
serie de casos

Kuestner et al? (1995),
serie de casos

Armstrong et al® (2005),
serie de casos

Kieffer et al'® (2004),
serie de casos

Cendan et al'® (2004),
serie de casos

Dorigo et al'® (2003),
serie de casos

Lavigne et al?? (2003),
serie de casos

Vogt et al?®® (2002),
serie de casos

Young et al“? (1999),
serie de casos

Speziale et al*6 (1998),
serie de casos.

Koskas et al®' (1996),
serie de casos

Bergqyist et al®? (1996),
serie de casos

Peck et al” (1992),
serie de casos

Bergeron et al*®® (1991),
serie de casos

29 casos: 19, duodeno;
9, intestino delgado;
1, sigma-colon

33 casos: 23, duodeno;
9, intestino delgado;
1, sigma-colon

29 casos: 23, duodeno;
4, intestino delgado;
1, sigma-colon

54 casos: 36, duodeno;
12, intestino delgado;
6, sigma-colon

18 casos: 9, duodeno;
5, intestino delgado;
2, sigma-colon

30 casos: 19, duodeno;
9, intestino delgado;
2, sigma-colon

12 casos

17 casos
15 casos
13 casos
15 casos

26 casos: 22, duodeno;
2, intestino delgado;
2, sigma-colon

25 casos: 22, duodeno;
2, intestino delgado;
1, sigma-colon

20 casos: 20, duodeno

17, AAA; 11, enfermedad oclusiva;
1, seudoaneurisma
3, BABF; 21, BABI; 1, BAA; 4, otros

15, AAA; 17, enfermedad oclusiva;
1, mixto
17, BABF; 13, BABI; 3, BAA

21, AAA; 8, enfermedad oclusiva
19, BABF; 7, BABI; 3, BAA

5, BABF; 6, BABI; 4, BAA; 3, otros

13, AAA; 15, enfermedad oclusiva;
2, mixto
16, BABF; 10, BABI; 4, BAA

10, BABF; 3, BABI; 2, BAA

5, AAA; 8, enfermedad oclusiva

14, AAA; 12, enfermedad oclusiva
4, BABF; 3, BAA

19, AAA; 6, enfermedad oclusiva

8, AAA; 12, enfermedad oclusiva

8, sustitucion in situ;
8, retirada + bypass
extraanatdémico

33, retirada + bypass
extraanatémico

4, sustitucion in situ;
25, retirada + bypass
extraanatdmico

54, sustitucién por
criopreservados

30, retirada + bypass
extraanatémico

4, sustitucion por
criopreservados;
8, retirada + bypass
extraanatémico

17, sustitucién por
criopreservados

15, sustitucion in situ
13, sustitucion in situ

15, sustitucién por
criopreservados

3, sustitucion in situ;
14, retirada + bypass
extraanatdémico

9, sustitucion in situ;
10, retirada + bypass
extraanatdémico

1, sustitucion in situ;
17, retirada + bypass
extraanatdémico

AAA: aneurisma de aorta abdominal; BAA: bypass aortoadrtico; BABF: bypass aortobifemoral; BABI: bypass aortobiiliaco.
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14,44% (n = 40) de éstos, sintomatica; en el 42,96% (n =
119) por afeccidn arterial oclusiva, y en el 2,52% (n = 7)
la indicacién primaria fue otra causa (seudoaneurisma,
miXta, etC_)1,2,6-12,14,19-21,23-28,30-35,37-41,43-50,52,55,57,59_ NO en to_
dos los articulos seleccionados se describia el tipo de
enfermedad por la que se indicé la cirugia primaria. El
tiempo de aparicion de la FAEs desde la cirugia primaria
fue 74,41 + 45,95 (2_1 92) meses1,2,6-13,15-17,19—21,23-35,37-50,52,54-60_
La opcién quirlrgica realizada fue bypass aortobifemoral
en el 50,2% (n = 121) de los casos, bypass aortobiiliaco
en el 29,87% (n = 72), bypass aortoadrtico en el 13,27%
(n = 32), tratamiento intravascular en el 2,9% (n=7) y en
un 3,73% (n = 9) se realizd otro tipo de cirugias'?5&
10,12,13,15,17-21,23,24,26-28,30-32,35-39,41-45,47-50,52-55,58_
Existen pocos datos acerca de la metodologia quirdrgica
utilizada en la reconstruccién adrtica: tipo de anastomo-
sis (terminoterminal o lateroterminal), cobertura de la pro-
tesis (epiploplastia, cierre del saco aneurismatico, etc.),
complicaciones intraoperatorias, etc. La localizacion de la
fistula entérica fue: duodeno, 75,65% (n = 261); intestino
delgado, 17,68% (n = 61); sigma-colon, 5,5% (n = 19), y

en un 1,15% (n = 4) de los casos, otras localizaciones
menos frecuentes1,2,6-16,18-21,23-28,30,31,33-36,38-41,43,45,47-50,52,54-59_

TABLA 2. Pruebas diagndsticas realizadas en pacientes
con fistulas aortoentéricas secundarias (FAEs)

FAEs entre 1991 y 2006*

Diagnéstico
n(+) %

Tomografia computarizada 213 (172) 80,75
Endoscopia 206 (81) 39,32
Gammagrafia, leucocitos-Tc99 10 (3) 27,27
Arteriografia 69 (31) 44,92
Intraoperatorio 120 38,83

Sin sospecha 46 14,88

Con sospecha 73 23,94

n: pacientes en los que se realizé la prueba; (+): pacientes en los que fue diagnéstica o
mostré datos indirectos que hacian sospechar el diagndstico.
*Referencias: 1,2,6-13,15,17-21,23-28,30-43,45,47-50,52,54,55,57-59.

TABLA 3. Métodos terapéuticos y mortalidad precoz y tardia
asociada en pacientes con fistulas aortoentéricas secundarias
entre 1991 y 2006

Mortalidad®
H a 0,
Tratamiento n (%) Precoz Tardia
(%) (%)

Sustitucién in situ 73 (18,96) 8-13,3 14-26
Retirada + bypass 188 (48,57) 18,2-44 9-14

extraanatomico

Rotura del mufidn 6-20 3-14

aortico

Sustitucién por 115 (29,87) 12-50 10-25,9

criopreservados

Rotura protésica 7-16 2,1-10,25
Intravascular 10 (2,59) - -

aReferencias: 1,2,6-10,12-17,19-31,34-46,48-57,59-61.

°En la mayoria de las series, la mortalidad se describe para los casos de infeccién pro-
tésica, con o sin fistulas aortoentéricas secundarias; los porcentajes mostrados en la ta-
bla son rangos.

El sintoma mas frecuente en estos pacientes fue la he-
morragia digestiva (n = 280; 77,99%); el 29,64% de éstos
se encontraba en shock hipovolémico por el sangrado en
el momento del diagndstico. El 31,78% de los pacientes
que se presentaron con hemorragia digestiva tenia ante-
cedentes de sangrados previos. La infeccion protésica
fue el cuadro de presentacion en el 48,74% (n = 175) de
los casos. Otros sintomas menos frecuentes fueron la
anemia cronica en el 14,48% (n = 52) y la trombosis del
bypass en el 5,01% (n — 18),2,5-15,17-28,30-32,34-43,45-49,52,54-61_

En mas de un tercio de los casos (38,83%), el diagnds-
tico se confirmé intraoperatoriamente o fue un hallazgo
quirdrgico en el seno de una infeccion protésica. Los mé-
todos diagndsticos mas eficaces fueron la tomografia
computarizada (TC), seguida de la endoscopia y la arte-
riografia (tabla 2). Los métodos de tratamiento utilizados,
asi como la mortalidad precoz y tardia asociada a ellos,
se describen en la tabla 3. Igualmente, en esta tabla se
describe la mortalidad precoz y tardia asociada a la rotu-
ra del muiién aértico tras retirada de la protesis y revas-
cularizacién extraanatémica, y la mortalidad asociada a
la rotura de la prétesis en el caso de sustitucion por crio-
preservados.

Discusion

Las FAEs a cirugia adrtica son una complicacion rara y
potencialmente letal. Su incidencia oscila en el 0,35-1,6%2.
En la literatura médica, hay datos que indican que esta
complicacion podria estar relacionada con la indicacion y
el curso de la cirugia primaria. En las primeras series pu-
blicadas, se ha descrito que esta complicacién tenia una
mayor incidencia cuando la cirugia primaria era por un
aneurisma de aorta abdominal sintomatico (0,66-1,7%),
comparado con cirugia electiva por afecciones oclusivas
(0,2-0,5%) o aneurismaticas (0,17%)"%2. En nuestra revi-
sion, se observa que en mas de la mitad de los casos
(54,31%) la cirugia primaria fue por afeccién aneurismati-
ca, y hasta casi 1/3 de ellos estaba sintomatico.

En la literatura hay datos que indican que muchas fis-
tulas podrian ser prevenibles y, aunque el mecanismo
exacto de la patogenia de las FAEs es desconocido por
el momento, los factores mecanicos e infecciosos pare-
cen ser las causas mas frecuentes de esta complicacion
posquirurgica. El estrés mecanico pulsatil produciria la
erosion intestinal y conduciria a la contaminacion de la
prétesis. Es complicado dilucidar en muchos casos si el
factor mecanico ha sido el desencadenante de la fistula
0 si ésta se debe a una infeccién protésica. Por un lado,
las infecciones protésicas precoces, por dehiscencia de
la sutura adrtica, producen seudoaneurismas anastomo-
ticos que causarian una erosion intestinal, lo que conlle-
varia la formacién de una FAEs. Sin embargo, en las fis-
tulas y erosiones entéricas tardias, afios después de la
cirugia primaria, es frecuente encontrar la prétesis bien
incorporada y sin signos de infeccion, excepto en el pun-
to de comunicacion con el intestino, lo que hace mas
probable que sea el factor mecanico lo que desencade-
na estas fistulas. Existen diversos factores técnicos que
podrian influir en el origen de la FAEs. El factor que mas
predispone la formacion de una FAEs es el fallo al sepa-
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rar la prétesis y la anastomosis del intestino adyacente.
Asi, es importante prevenir la elongacion protésica y
asegurar la cobertura de toda la prétesis con tejido re-
troperitoneal o con epipldn para evitar el contacto directo
de la prétesis y el intestino. Las reintervenciones quirur-
gicas de la aorta infrarrenal, la diseccién excesiva de la
flexura duodenoyeyunal y de su pediculo mesentérico, la
lesién entérica identificada y reparada o a veces inad-
vertida son factores que aumentan el riesgo de infeccion
protésica y de FAEs. Un factor discutido en la literatura
cientifica como posible predisponente a la aparicion de
FAEs seria el tipo de anastomosis realizada durante la
reconstruccion adrtica primaria. Se ha propuesto que la
realizacién de una anastomosis proximal terminolateral
favoreceria la adhesidn directa y la consiguiente erosion
del tracto gastrointestinal en mayor medida que una
anastomosis terminoterminal, aunque no hay ningun es-
tudio que demuestre mayor incidencia de esta complica-
cion en anastomosis terminolaterales que en terminoter-
minales83,

Se han descrito otros factores que podrian estar impli-
cados en la dehiscencia de la sutura adrtica y en la for-
macién de seudoanerismas anastométicos, como la hi-
pertensién arterial, la fatiga del material de sutura, la
degeneracion de la pared adrtica o el tipo de anastomo-
sis realizada. En este sentido, también se ha propuesto
una mayor predisposicién a la formacién de seudoaneu-
rismas cuando se realiza anastomosis terminolateral®.
También se han propuesto las cirugias complicadas, la
necesidad de varias cirugias, la endarterectomia adrtica
y la cirugia adrtica urgente como factores predisponentes
para el desarrollo de FAEs"'863%5, En el caso de FAEs
con tratamiento intravascular, su desarrollo podria estar
relacionado con la angulacién de la endoproétesis, sobre
todo por la migracidn o rotura de ésta, que favoreceria un
mecanismo de erosion de la pared adrtica y daria lugar
al desarrollo de una FAEs¥,

En las series publicadas, la hemorragia digestiva se ha
descrito como el sintoma mas frecuente (61-94%)%%7, se-
guido de los signos de infeccidn (50-70%)"2 y de los sin-
tomas de isquemia aguda (20-30%)?%. Normalmente, los
episodios iniciales de melenas o hematemesis ceden es-
pontdneamente, configurando el sangrado “centinela”, el
cual tiende a recurrir en periodos de horas o dias antes de
la hemorragia masiva final. Su prevalencia fue del 31,78%.

Por lo tanto, la hemorragia digestiva en un paciente
portador de una prétesis adrtica deberia suscitar un alto
indice de sospecha de existencia de una FAEs, incluso
en ausencia de signos o sintomas de infeccion cronica.
De hecho, cuando hay hemorragia digestiva tras cirugia
reconstructiva adrtica, deberia considerarse que es cau-
sada por una FAEs hasta que se demuestre lo contrario.

Existen varias pruebas diagndsticas que se han usado
para demostrar la presencia de una FAEs, pero no todos
estos estudios se han utilizado en todos los casos, por lo
que es dificil de determinar su especificidad y su sensibi-
lidad. La seleccién de los estudios depende del estado
clinico del paciente y de los recursos existentes. La en-
doscopia es conveniente, tanto para descartar las causas
mas comunes de sangrado gastrointestinal como para
diagnosticar FAEs. La situacion preferente de las FAEs
en la tercera y la cuarta porciones duodenales hace de la
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endoscopia digestiva alta un procedimiento de bajas sen-
sibilidad o especificidad diagndstica, aunque puede apor-
tar datos que indiquen el diagndstico: masa pulsatil ex-
traluminal, ulceracién de la pared y/o hemorragia
activa"24757, Hay autores que defienden que, como las
FAEs pueden presentarse en cualquier segmento intesti-
nal, deberia realizarse endoscopia digestiva alta y baja.
El hallazgo endoscépico de otras enfermedades gastroin-
testinales o la ausencia de hallazgos patoldgicos en la
endoscopia no excluyen la presencia de una FAEs, y al-
gunos autores enfatizan la necesidad de repetir la endos-
copia si no se hallan lesiones en la primera exploracion
(fig. 1)2%%7 La TC con contraste oral e intravenoso po-
dria ser mas sensible a la hora de detectar cambios se-
cundarios en la anastomosis relacionados con una FAEs,
ya que permite evaluar el espacio retroperitoneal y visua-
lizar seudoaneurismas anastométicos, engrosamiento del
tejido adyacente al intestino, alteracién de la integridad
protésica, erosion de la luz intestinal y existencia de liqui-
do o gas periprotésico, datos que podrian apoyar la sos-
pecha de que hay una FAEs (fig. 2); la extravasacion de
contraste de la aorta a la luz intestinal es el unico signo
definitivo de FAE™ ', En nuestra revision, la TC fue diag-
nostica o mostrd hallazgos indicativos de FAEs hasta en
un 80,75% de los casos (tabla 2). La arteriografia no sue-
le considerarse util, aunque podria serlo para planear la
cirugia si la situacion clinica del paciente permite su rea-
lizacion. El hallazgo de una dilatacion importante en la
anastomosis adrtica se ha propuesto como indicacion de
posible existencia de FAEs"®%, que fue patoldgica hasta
en el 44,92% de los casos revisados. En algunas series,
los autores plantean que la resonancia magnética (RM)
podria llegar a ser una herramienta util en el diagndstico,
aunque su utilidad no esta aun definida’. La gammagrafia
con leucocitos marcados tiene elevadas sensibilidad y
especificidad, mayor del 80%, para el diagndstico de in-
feccion protésica?4%,

Fig. 1. Imagen endoscdpica de una fistula aortoentérica secundaria.
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Ninguna técnica diagndstica puede ser recomendada
por si sola para realizarla en los pacientes en quienes se
sospeche una FAEs. La combinacién de la endoscopia
con una técnica de imagen (TC, angiografia o RM) podria
ser la mejor opcion para detectar las FAEs, aunque no
hay estudios que lo avalen®. En un paciente con hemorra-
gia digestiva y antecedentes de cirugia adrtica, aunque
las pruebas diagnosticas fuesen negativas para el diag-
nostico de FAEs, algunos autores han llegado a plantear
la laparotomia para excluir con seguridad dicho proceso
patoldgico™. Es importante insistir en la necesidad de un
elevado indice de sospecha clinica basada en la historia y
el examen fisico del paciente para el correcto diagndstico,
ya que en la literatura publicada se describen hasta 105
casos de FAEs en los que el intervalo entre la aparicion
de los sintomas y el diagndstico fue de 55,7 dias de me-
dia (3_390 dl’as)1,6-10,12,15,21,24,31,32,35,39,40,43,47,52, y se ha descri-
to tasas de mortalidad superiores al 75% en el caso de
diagndstico tardio®.

La existencia de una FAEs implica la muerte del pacien-
te si no se trata, e incluso con un tratamiento agresivo los
resultados son pobres. Las elevadas tasas de mortalidad
y amputacién en estos enfermos dependen de la severi-
dad de las manifestaciones clinicas, el pobre estado ge-
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Fig. 2. Visualizacion de salida de contraste, gas periprotésico
y seudoaneurisma a nivel de la anastomosis proximal del bypass.

neral de la mayoria de estos pacientes cuando se los
diagnostica y la magnitud de la intervencion quirdrgica®.

De la revision general de series de casos con todas las
opciones de tratamiento, se deduce que, incluso tras un tra-
tamiento quirirgico exitoso, hay una elevada morbilidad,
con tasas de amputacién de miembros inferiores de hasta
el 9%2, el 22,22% de reinfeccion protésica® y el 20% de
trombosis en los casos de bypass extraanatémico'. Asi-
mismo, cuando se realiza un bypass extraanatomico, tras
retirada de la prétesis y ligadura de la aorta, hay un riesgo
de fuga posterior y sangrado a través de la ligadura del mu-
fion adrtico, y se ha descrito tasas de mortalidad relaciona-
das con esta complicacion de hasta el 89%%“. El riesgo
de sangrado del mufién adrtico se describe en el 6-50%,
segun las series, mientras que el riesgo de presentar una
nueva fistula seria del 9-22%28245762 | a epiploplastia se ha
descrito como método para disminuir esta incidencia™.
Cuando el defecto intestinal es menor de 3 cm, puede reali-
zarse una sutura directa de la pared intestinal. Si el defecto
es mayor, debe realizarse reseccion duodenal. En las se-
ries revisadas, no se aportan datos suficientes acerca del
tamano del defecto intestinal. En general, la sustitucion in
situ se ha considerado que debe reservarse para situacio-
nes en que la infeccion esté circunscrita, como en erosio-
nes enteroprotésicas, y esta relativamente contraindicada
en caso de sepsis sistémica, supuracién y necrosis periaor-
tica difusa y en casos de infeccion por bacterias gramnega-
tivas, especialmente Pseudomonas, Proteus y Staphylo-
coccus aureus’. En nuestra revision, no hemos encontrado
datos suficientes para poder relacionar los resultados a cor-
to y largo plazo de las distintas opciones terapéuticas con
el tipo de germen cultivado. El tiempo que se debe tener al
paciente con cobertura antibiética una vez realizada la sus-
titucion in situ contintia siendo controvertido, y no se ha en-
contrado datos suficientes al respecto en la literatura revi-
sada. Los factores predictivos que se han asociado con una
mayor tasa de mortalidad precoz incluyen la inestabilidad
hemodindmica como clinica de presentacion, la necesidad
de cirugia urgente, la necesidad de transfusion sanguinea
preoperatoria por anemia y la necesidad de pinzamiento
suprarrenal®®,

La sustitucion in situ aportaria mejores resultados a
largo plazo en cuanto a permeabilidad de la protesis (del
86-90% a los 5 afios*, el 62% a los 2 afos™ y el 70% a
los 4 afios para los bypass extraanatémicos®). En series
publicadas anteriormente a nuestra revision, se descri-
ben tasas de permeabilidad del 85-90% a los 5 afos y el
70-75% a los 10 afios para sustitucién in situ’, y el 33-
85% a los 5 afios para los bypass extraanatémicos’.

En el tratamiento de las FAEs se han descrito tasas de
mortalidad a 30 dias de entre el 13 y el 70%". En nues-
tra revision, se describen tasas de mortalidad precoz
para la reconstruccion in situ de entre el 8 y el 13,3%%2%,
mientras que para la retirada de la protesis y bypass ex-
traanatdmico, éstas son de entre el 18,2 y el 44%223, con
tasas de rotura del mufién aértico de hasta el 20% a los
30 dias*. Las tasas de mortalidad precoz en la sustitu-
cion por criopreservados oscilan entre el 12 y el 50%,
con tasas de rotura precoz de la prétesis de hasta el
1 6%14,1 6,17,22,29,44,51 .

Los procedimientos intravasculares se muestran como
un tratamiento menos invasivo de las FAEs y, aunque sus
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resultados a corto plazo parecen dptimos, los casos des-
critos son escasos y no solucionarian el problema de la
infeccidn residual, por lo que muchos autores se inclinan
a utilizarlos como un puente a la reparaciéon quirdrgica
abierta en pacientes hemodinamicamente inestables con
hemorragia activa’8%. Burks et al** describen su serie de
5 pacientes con diagnéstico de FAEs tratados de manera
intravascular. Tres de estos pacientes continuaron con
sepsis persistente y fallecieron a los 11, 13 y 18 meses
(infarto de miocardio, fallo multiorganico y accidente ce-
rebrovascular, respectivamente)®.

En resumen, el mayor conocimiento de este tipo de
complicaciones de la cirugia adrtica permitiria el reconoci-
miento precoz del problema y la realizacion de las prue-
bas diagndsticas apropiadas para su diagndstico. Es
esencial el diagndstico de sospecha en todo paciente con
hemorragia gastrointestinal y antecedentes de cirugia
aortica, teniendo en cuenta que la negatividad de las
pruebas no excluye la existencia de una FAEs y que la
realizacion de una laparotomia estaria justificada para
descartarla. Debe enfatizarse en la prevencién de dicha
complicacion, realizando una adecuada cobertura de la
prétesis para evitar el contacto directo con las asas intes-
tinales, asi como administrar una profilaxis antibidtica
adecuada y un tratamiento correcto de la infeccién posto-
peratoria. Aunque la sustitucion in situ de la prétesis apor-
ta aparentemente mejores tasas de mortalidad que la reti-
rada y la revascularizacién extraanatdmica, cual es el
mejor método de tratamiento de esta enfermedad conti-
nua siendo un tema controvertido hoy en dia, dada la au-
sencia de estudios comparativos sobre el tema. La elec-
cién de uno u otro método deberda basarse en las
caracteristicas del paciente, los hallazgos en las pruebas
diagndsticas y en la experiencia del equipo quirdrgico, asi
como en la infraestructura disponible para ello.
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