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Espacio aortoentérico en pacientes sin patologia aortoiliaca
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ESPACIO AORTOENTERICO EN PACIENTES SIN PATOLOGIA AORTOILIACA

Resumen. Introduccién. La separacion entre la aorta abdominal y el intestino adyacente es una relacion anatémica uti-
lizada en el seguimiento de intervenciones por cirugia protésica aortoiliaca y en estudios diagndsticos por sospecha de
fistulas aortoentéricas, esta relacion se valora frecuentemente por tomografia axial computarizada (TAC), pero no en-
contramos en la bibliografia medidas de referencia del espacio aortoentérico (EAE). Por ello, para establecer los pard-
metros de normalidad de este espacio, que sirvieran de comparacion con pacientes a los que realizamos epiploplastia
preventiva, que fue motivo de otro trabajo, evaluamos los estudios con TAC contrastados en un grupo de pacientes no in-
tervenidos. Objetivo. Evaluar las medidas del EAE en enfermos no intervenidos. Pacientes y métodos. Estudio de 55 TAC
en 55 pacientes consecutivos, con una edad media de 59 arios (sexo: masculino 48 y femenino 7). Se recogieron: la edad,
el sexo, la talla, el peso y la medida del EAE en tres niveles. Resultados. Las medidas del EAE dieron valores medios en
elnivel Ade 1,13, en Bde 1,24y en C de 1,33 mm. Al comparar los valores de los tres niveles, hubo diferencia significa-
tiva solo entre Ay C (p < 0,005). También, comparamos las medidas en los niveles A, B'y C entre las clases de edad, ta-
lla y peso, y se encontro diferencia significativa entre ellas. Conclusion. El EAE estudiado por TAC contrastada en enfer-
mos no intervenidos aumenta craneocaudalmente en la aorta infrarrenal y se relaciona con la edad y el peso. [ANGIO-
LOGIA 2007; 59: 381-6]
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Introduccion o anastomosis y el intestino adyacente, siendo la me-

dida mas eficaz la separacion fisica entre la prétesis

Las fistulas aortoentéricas secundarias (FAES) cons-
tituyen una temible complicacién de la cirugia proté-
sica del sector aortoiliaco. Su incidencia oscila en un
0,4-4% [1-5] de las prétesis implantadas.

El factor mds importante atribuido a la aparicion
de FAES es la deficiente separacion entre la prétesis
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y el tubo digestivo con tejido viable [6-11]. Esta pue-
de obtenerse de diferente manera, segin los autores;
pero, la epiploplastia 0 modelacién quirdrgica repa-
radora de las superficies cruentas mediante el em-
pleo de epiplén, segiin la mayoria de los autores, es
el mejor agente protector, ya que une a su papel me-
canico, un efecto antiinfeccioso.

Con el objeto de conocer la efectividad y el man-
tenimiento en la separacién de la prétesis-aorta y el
intestino obtenida con epiploplastia, planteamos un
estudio prospectivo controldndola con tomografia
axial computarizada (TAC); para ello, precisamos
conocer los valores de normalidad del espacio entre
la aorta abdominal infrarrenal y el intestino adyacen-
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te, el espacio aortoentéri-

Tabla I. Distribucién de la edad en clases (n = 55 pacientes; intervalo: 41-82 anos; media: 59

. anos).
co (EAE), en pacientes no )
intervenidos; al no encon- Tamano % Intervalo Media  Desviacion Error
trar en la bibliografia las tipica estandar
medidas de este espacio, | (40-50 afios) 18 3273 4148 44,27 2,65 0,62
realizamos este trabajo, .
. 11 (50-60 anos) 4 7,27 57 57 0 0

para determinar la rela-
Clén anatémica entre 1a 1 (60-70 aﬁOS) 24 43,63 62-69 63,37 1,73 0,35
aorta abdominal y las asas IV (70-80 afios) 5 910 7072 71,6 0,89 0,4
intestinales proximas, mi-

., V (80-90 anos 4 727 82-82 82 0,00 0,0
diéndola con TAC con- ( )

trastado. En este estudio,
para establecer los pard-
metros de normalidad del EAE, que sirvieran de com-
paracion con los pacientes a los que realizamos la téc-
nica de epiploplastia preventiva de FAES [12], evalua-
mos los TAC contrastados en un grupo de pacientes
sin arteriopatia y sin intervencién en retroperitoneo.

El conocimiento de las medidas ‘basales’ del
EAE por TAC, creemos que servira de referencia pa-
ra compararlas en los seguimientos para deteccioén de
FAES en cirugia de prétesis o endoprétesis aortoilia-
ca o modificacion posquirdrgica de este espacio,
cuando efectuemos cualquier técnica de separacion
entre el intestino y la protesis.

Objetivo

Determinar las medidas del EAE en pacientes sin ar-
teriopatia y sin intervencion en retroperitoneo, y es-
tudiar su relacién con la edad, la talla y el peso.

Pacientes y métodos

El estudio se realizé midiendo 55 TAC en 55 pacien-
tes consecutivos, a los que se solicité consentimiento
informado. La edad media fue de 59 afios, estando
entre 60 y 70 afios el 43% de los pacientes, 48 de se-
xo masculino y 7 de femenino, como se muestra en la

tabla I. Los TAC fueron indicados por sospecha de
distintas patologias no relacionadas con patologia
oclusiva o aneurismatica, ni enfermedad del retrope-
ritoneo.

En el protocolo se recogieron: la edad, el sexo, la
talla, el peso y la medida del EAE en tres niveles en
el sector infrarrenal de la aorta, designdndolos nive-
les A, By C; siendo el A el més craneal y el C el més
caudal. El TAC se realiz6 con contraste oral e intra-
venoso, con un grosor de corte de 10 mm y un espa-
cio entre cortes de 10 mm, siendo la medida del nivel
A del EAE el primer corte de TAC, inmediatamente
inferior a la vena renal izquierda; el nivel B, 10 mm
mads caudal, y el nivel C, 10 mm inferior a éste. Con
estos criterios, se tomaron medidas en todos los en-
fermos en los tres niveles citados; se realizaron de
manera independiente por dos radidlogos, se acepta-
ron las que coincidieron, y en las que habia alguna
diferencia, se aceptd la media de las dos medidas.

Con estos criterios, se compararon las medidas
medias, en milimetros, del EAE en los tres niveles
entre si, para determinar si existia un patrén de cam-
bio craneocaudal del EAE. Ademas, se dividieron en
clases la edad, el sexo, la talla y el peso y se compa-
raron las medidas del EAE entre las distintas clases,
para determinar si el valor medio del EAE, con el test
de comparacion de medias, se relacionaba con la
edad, el sexo, el peso y la talla.
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Figura. Tomografia axial computarizada, donde se muestra la medi-
da del espacio aortoentérico en el nivel C. I: intestino; Ao: aorta.

Tabla Il. Medidas (en mm) del espacio aortoentérico en los ni-
velesA,ByC.

A B C
Intervalo 0,5-3,0 0,5-2,0 0,5-3,0
Media 1,13 1,24 1,33
Desviacion tipica 0,47585  0,42896  0,52753
Error estandar 0,06163  0,05784  0,07113

Respecto a los métodos estadisticos utilizados en
el trabajo, se usaron en los caracteres cualitativos la
distribucién de frecuencias, con la frecuencia abso-
luta y el porcentaje, y en los caracteres cuantitativos
se mostré del mismo modo, frecuencia absoluta y
porcentaje, previa agrupacion por clases. En los ca-
racteres numeéricos se obtuvo la media, el intervalo,
la desviacion tipica, el error estindar y el tamafio de
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VARIACIONES DEL ESPACIO AORTOENTERICO

la muestra; se realiz6 el test de comparacion de me-
dias y se mostro el nivel de significacion. Los cdlcu-
los se realizaron con el programa RSIGMA, de in-
vestigacion estadistica, concebido y desarrollado en
el Departamento de Bioestadistica de la Facultad de
Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid.

Resultados

En el total de la serie, las medidas del EAE en mm
dieron unos valores medios de: en el nivel A 1,13 mm,
enel B 1,24 mmy enel C 1,33 mm (Figura).

Al comparar los valores de los tres niveles entre
si, como se muestra en la tabla II, se obtuvo diferen-
cia significativa con el test de contraste de medias
bilateral, en la medida media del EAE en mm, sélo
entre el nivel A y el C (p < 0,005), no existiendo di-
ferencia entre el nivel A con el B ni entre el nivel B
conel C.

Para buscar la posible relacién de las dimensio-
nes del EAE con el sexo, la edad, la talla y el peso,
dividimos en clases estos pardmetros y comparamos
las medidas del EAE, mediante el test de contraste de
medias bilateral, en los niveles A, B y C, obtenidos
entre las distintas clases (Tabla III).

Edad

La edad media era de 59 afios, estando entre 60 y 70
afios el 43% de los pacientes; al dividir la edad en cla-
ses, como se refleja en la tabla I, en la que se muestran
sus pardmetros estadisticos descriptivos, encontra-
mos entre todas las clases diferencia estadisticamente
significativa (p <0,001). Para determinar si existia di-
ferencia entre los valores medios del EAE, entre las
clases de edad, o lo que es lo mismo, ;con la edad se
modifica la medida del EAE?, se realizo el test de
contraste de medias bilateral para los valores medios
en mm del nivel A de cada clase de edades y se encon-
tré diferencia significativa entre la clase I (p < 0,05),
lall (p <0,01) y laclase IlI (p < 0,01) y el resto de
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Tabla lll. Medidas del espacio aortoentérico segun el sexo, el peso y la talla.

Edad Sexo (M/F) Peso (kg) Talla (cm) EAEA (mm) EAE B (mm) EAE C (mm)
| (40-50 afos) 16/2 63,88 167,83 0,86 1,19 0,97

11 (50-60 arios) 4/0 70 171 1 1 1

Il (60-70 afios) 20/4 7725 168,79 1,41 1,37 1,79

IV (70-80 afios) 41 65,8 165 1 1,2 1

V (80-90 arios) 41 67 170 1 1 1

M: masculino; F: femenino; EAE: espacio aortoentérico.

clases, aunque entre la clase IV y 1a V habia pocos pa-
cientes para realizar el test.

Sexo

Se realiz6 el test de comparacion de medias bilateral
del EAE en cada clase comparando varones y hem-
bras, sin encontrar diferencia significativa en ningu-
na de ellas, si bien en algunas el tamaiio de la mues-
tra era pequeno.

Talla

La talla media era de 168 cms (intervalo: 155-190
cm); se realizo test de contraste de medias bilateral
entre las cinco clases, encontrando entre todas ellas
diferencia estadistica significativa (p < 0,001). Con
objeto de saber si las dimensiones del EAE se rela-
cionaban con la talla, comparamos (contraste de me-
dias bilateral) la media de la medida en mm de los es-
pacios (A, B y C), entre las clases de talla nimero II
(22 pacientes) y III (24 pacientes), ya que las demads
no tenfan pacientes suficientes para comparacion es-
tadistica, sin obtener diferencia significativa.

Peso

La mayoria de los pacientes pesaban entre 60 y 80 kg
(61,81%), con un intervalo de 49-101 kg (media: 70 kg).
Se realizé test de contraste de medias bilateral entre
las clases de peso y se encontré entre todas ellas dife-

rencia estadistica significativa (p < 0,001). Para sa-
ber si las dimensiones del EAE se relacionaban con
el peso, comparamos mediante el test de contraste de
medias bilateral la medida media en mm de los espa-
cios A, B y C, entre las clases de peso [ y I, ya que
las demds no tenian pacientes suficientes para com-
paracidn estadistica; se obtuvo diferencia significati-
va (p < 0,01) entre los valores de las clases I (10 pa-
cientes) y II (34 pacientes) en el nivel A, diferencia
significativa (p < 0,05) en el nivel B y diferencia sig-
nificativa (p < 0,01) en el nivel C.

Discusion

El TAC se usa frecuentemente tanto en la vigilancia
de las proétesis en el sector aortoiliaco, como en el es-
tudio diagnéstico de FAES. En el primer caso, la vi-
gilancia estrecha de las protesis, en los afios que si-
guen a su implantacidn, se hace frecuentemente por
TAC [1,6]; esta vigilancia se dirige, sobre todo, al cri-
bado de infecciones, pseudoaneurismas y FAES. Es-
ta vigilancia debe concernir a todas las prétesis y mds
todavia a aquellas que tienen un riesgo séptico parti-
cular [13], como cuando ha sido necesaria una rein-
tervencion precoz [15], o se han manifestado fend-
menos sépticos tras la intervencién. En el caso de es-
tudios diagndsticos por sospecha de FAES han sefia-
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lado el valor del TAC contrastado distintos autores
[7,15], que, aunque puede poner en evidencia la fis-
tula, muestra con mayor frecuencia anormalidades
periinjerto, como una coleccién purulenta o peque-
fas burbujas gaseosas, en los espacios periprotésicos
[16]. Precisa ademas la situacion de la anastomosis
con relacion a las arterias renales y puede guiar la
puncién de una coleccién para cultivar el germen; o
puede evidenciar la presencia de un aneurisma anas-
tomético, o la erosién directa de la prétesis en la luz
de un asa adyacente de intestino delgado [1,11,17]. En
el caso de sospecha de una erosion enteroprotésica
(EEP), el mecanismo patogénico mds aceptado es el
mecénico, por adherencia del intestino al injerto y
consiguiente erosién mecdnica del intestino por la
prétesis [11]. Por ello, el diagnéstico se puede sospe-
char frecuentemente por TAC, que muestra coleccio-
nes liquidas o acimulo de gas alrededor de la prétesis.

En la prictica, la sospecha de FAES en el TAC
viene determinada por la aparicion de signos indirec-
tos o ‘anormalidades alrededor del injerto’, tales como
colecciones liquidas y gas [6,17] o mds concluyentes
como gas dentro de la aorta, o salida de contraste oral
hacia el espacio periprotésico [15].

Por la escasa frecuencia de las FAES, de los TAC
de seguimiento en los que no hay claras anormalida-
des, como las antes sefialadas, no obtenemos datos
cuantitativos del posible nivel de riesgo, lo que se po-
dria conseguir con la medida del EAE. Por ello, un
parametro de normalidad del EAE ajustado por edad
y peso nos permitiria clasificar a los pacientes segtin
la medida del EAE en intervalo normal o patolégico
para, asi, seguir por TAC s6lo los enfermos con EAE
por debajo del intervalo normal para su edad y peso;
ello permitiria un seguimiento mas efectivo.
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VARIACIONES DEL ESPACIO AORTOENTERICO

Los resultados de este estudio en enfermos no in-
tervenidos nos han despertado algunas incégnitas en
nuestro proceder con los seguimientos de los pacien-
tes intervenidos de cirugia protésica aortoiliaca, ya
que, seguin los resultados, a la cifra absoluta del EAE
debiera darsele un valor diferente en funcién del pe-
so y edad del paciente; pero, realmente no sabemos
si esto es asi también en los intervenidos. Por otra
parte, en los pacientes intervenidos en los que se ha-
ce una técnica de separacion entre aorta-prétesis e
intestino con epiplén u otro tejido viable: ;se modifi-
ca o degrada con el tiempo, al cambiar la edad y el pe-
so?; cuando un paciente adelgaza, ;disminuye el
EAE y estd menos protegido frente a una FAES?; y,
por tltimo, ;existe una cifra del EAE critica para el
riesgo de FAES, determinada por TAC?; evidente-
mente, estas preguntas requieren nuevos estudios,
bien disefiados para responderlas.

Creemos que con este trabajo, en el que se ha
medido el EAE, aunque seria deseable una muestra
mads grande, podemos concluir que: el EAE en aorta
infrarrenal estudiado por TAC contrastado en enfer-
mos no intervenidos se relaciona con la edad y el pe-
so, aunque por la frecuente tendencia a aumentar de
peso con la edad, son factores que pueden sumarse.
Otro aspecto importante que se deduce de los datos
obtenidos es que el EAE infrarrenal estudiado por
TAC contrastado en enfermos no intervenidos se in-
crementa al descender hacia las arterias iliacas,
siendo la zona mds craneal, por tanto, la mas despro-
tegida durante el cierre del retroperitoneo tras inter-
venciones protésicas en el sector aortoiliaco; y es en
dénde sistemdticamente debemos hacer un mayor
esfuerzo, para conseguir una adecuada separacion
entre la aorta-proétesis y el intestino.
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AORTOENTERIC SPACE IN PATIENTS WITH NO AORTOILIAC PATHOLOGY

Summary. Introduction. The separation between the abdominal aorta and the adjacent intestine is an anatomical
relation that is utilised in following up aortoiliac graft surgery and in diagnostic studies carried out due to suspected
aortoenteric fistulae; this relation is frequently evaluated by computerised axial tomography (CAT) scans, but no
reference measures for the aortoenteric space (AES) were found in the literature. Thus, to establish the parameters of
normality for this space, which could be used in comparisons with patients who underwent preventive epiploplasty
(which was the subject of a previous study), we evaluated the CAT scan studies that were contrasted in a group of
patients who were not submitted to surgery. Aims. To evaluate the measurements of the AES in patients who had not
undergone surgery. Patients and methods. We studied 55 CAT scans in 55 consecutive patients, with a mean age of 59
years (sex: 48 males and 7 females). Data collected: age, sex, height, weight and the size of the AES at three levels.
Results. The mean values of the AES measurements at level A were 1.13, at level B they were 1.24 and at level C they
were 1.33 mm. On comparing the values of the three levels, the only significant difference was found between A and C
(p < 0.005). Furthermore, we compared the measurements at levels A, B and C between the age, height and weight
classes, and significant differences were found between them. Conclusions. The AES studied by CAT contrasted in
patients who had not undergone surgery increases craniocaudally in the infrarenal aorta and is related to the age and
weight. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 381-6]

Key words. Aortoenteric space. Computerised axial tomography. Preventive epiploplasty.

386 ANGIOLOGIA 2007; 59 (5): 381-386



