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Fistula aorto-protésico-pulmonar
Hemoptisis graves recidivantes

Dres. Carmelo M. Gastambide, José L. Martinez Apezteguia, Carlos Ormaechea,

Se presenta un caso elinico portador de compli-
cacion infecciosa a nivel de protesis aorta toracica
post reseccion de aneurisma, traducida por hemopti-
sis grave reiterada, a los 38 meses de la intervencion
quirdrgica inicial. Se sefiala la baja frecuencia de esta
entidad, constituyendo lo que creemos el primer ca-
SO en nuestro pais. Se discute la tictica quinirgica
adoptada y las p051b111dades terapéutica en uno
o dos actos quirirgicos frente a cuadros similares.

INTRODUCCION

Las publicaciones sobre complicaciones de tipo
infeccioso en la cirugia protésica de la aorta descen-
.dente son pocas Crawford (3) se ocupa del tema en
un trabajo del afio pasado recopilando 2 casos perso-
nales y 9 de literatura sajona. No hemos encontrado
bibliografia nacional al respecto, El presente caso
tiene diferentes puntos de interés: por un lado la
complicacion respiratoria, que no encontramos des-
crita en la literatura consultada; por otro el dlagnos-
tico de la misma y finalmente la tactica quirirgica
que se adoptd; punto en el _que fundamentaimente
centraremos nuestra exposicion.

CASO CLINICO

L.V.P. Reg. 100 852 H. de C. Hombre de 53 afios, raza
blanca, intervenido quirtrgicamente en el Hospital Saint
Bois el 29.7.1977 con diagnéstico de quiste hiddtico de
pulmoén izquierdo, se constata aneuristmma de aorta toracica
descendente. Se transfiere al Hospital de Clinicas Servicio
del Prof. R. Rubio, donde es intervenido quirdrgicamente el
13.9.717, se practica reseccion del aneurisma y remplazo por
protesis de Knitted Dacrén con anastomosis termino
terminales. Buena evolucién inmediata, apareciendo luego
cuadro febril, por lo que se reinterviene nuevamente por
toracotomfa izquierda el 25.4.78 comprobiandose un
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absceso pulmonar por cuerpo extrafio. Buena evolucion.

. El1 21,7.1981 reingresa por cuadro de 1 mes de evolucion,

caracterizado por: fiebre, hemoptisis reiteradas importan-

. tes y adelgazamiento. Es visto en Hospital Pasteur Servicio
. del Prof. B. Delgado donde se plantea posible fistula

a nivel de protesis adrtica. Se transfiere al Hospital de

" Clfnicas. Dado el cuadro de repercusién general importante

con fiebre, es estudiado con baciloscopfas, las que son
negativas, fibrobroncoscopfas que descartan neoplasma,
mostrando sangrado de los segmentos apicales del 16bulo
inferdor izquierdo. E]l examen ffsico muestra un pacien-

' te adelgazado, anémico (a pesar de las transfuciones: prac-

ticamente diarias), con los pulsos conservados en los cua-
tro miembros, sin elementos focales pleuropulmonares.
Operacién. Anestesia general, intubacién orotraqueal
con sonda de Carlens, Toracotomia posterolateral izquierda
entrando el torax por el 5o. espacio. El 1l6bulo inferior
izquierdo estd intimamente adherido a la protesis. Se libera
la aorta por debajo de la subclavia, y en el sector distal a la
Protesis, se prosigue con di ion centripeta, hacia el
sector en que el pulmén adhiere intimamente al injerto.
Durante estas maniobras se produce un desgarro de la vena
pulmonar inferior, 1o que obliga a una lobectomfa inferior
izquierda de necesidad, ligaindose la vena pulmonar por via
intrapericérdica. Cierre de bronquio con puntos separados
de Ty-<cron 5/0. Abordaje de aorta abdominal infrarremsl
por via extraperitoneal mediante flancotomfa izquierda.
Clampeo lateral de aorta tordcica por debajo de la subclavia
se anastomosa en.forma termino lateral un tubo recto de
Knitted Dacron de 12mm., con doble surget de Ethicon
3/0, se pasa transdiafragmatico alejado del orificio de pasa-
je de la aorta. Se anastomosa en aorta abdominal por debajo
de las renales de la misma forma. Heparinizacion sistémica,
clampeo total de aorta, se retira el injerto primitivo, en la
lfnea de sutura proximal existe una pequefia fistuleta de
unos 3mm, con codgulos en su trayecto. Entre la membrana
fibrosa periprotésica y la protesis existe material de aspecto
lardaceo, formado por coagulos viejos y fibrina. Cierre de la
aorta por debajo del emplazamiento del injerto extraanatd-
mico, con doble surget de Ethicon 3/O y puntos separados
del mismo material., Cierre del sector distal de la aorta,
en su pasaje diafrigmatico con la misma técnica. (Fig. 1)
Control de hemostasis, buen funcionamiento del injerto
extraanatomico. Se deja doble drenaje de torax.

Evolucién. Se mantiene antibioticoterapia parenteral
a dosis masivas. A los 7 dfas del postoperatorio, el paciente
deambula sin dificultad, se retir6 la via venosa central.
Los pulsos distales en ambos miembros inferiores estfn
presentes, con un indice Doppler brazo-cuello de pie igual
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Fig. 1 - Esquema del procedimiento efectuado

a 1. A los 15 dfas se efectia cateterismo de control por
subclavia izquierda, se obtiene una aortografia (Fig. 2) que
muestra buen funcionamiento del injerto y mufiones aorti-
cos en buenas candiciones. Entre el 20 y 30 diade evolucion
cuadro bronquial exudativo, se aisla Piocianico de via aérea.
A los 30 dfas se otorga el alta con mejorfa del cuadro
respiratorio. A los 32 dias reingresa con hemoptisis intermi-
tentes que se hacen mas abundantes en sala. La fibrobron-
coscopia muestra sangrado proviniente del munon bronquial
en forma abundante, se deja al paciente intubado selectiva-
mente de su pulmon derecho, se repone y se lleva al block
con diagnoéstico de dehiscencia sutura mufién aodrtico con
sangrado masivo por via aérea. En el acto quirargico se
comprueba cavidad intermedia entre mufion bronquial y
friabilidad de todos los tejidos, clampeos dificultosos,
sangrado incontrolable falleciendo el paciente en.el intra-
operatorio.

ANALISIS

La incidencia de infecciones siguiendo a cirugia
de aorta toracica es claramente inferior a aquella
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Fig. 2 - Aortografia de control: Buen funcionamiento del
injerto. Muniones aorticos en buenas condiciones.

de la aorta abdominal (3). Lindesmith(5) en 390 ci-
rugias por coartacion de la aorta describe 3 (0,7%)
muertes por infeccion bacteriana, Crawford (3) en
363 pacientes 3 casos (0,3%) desarrollaron infeccién
en el area de reparacion aortica,

La presentacion clinica esta dada por un sindro-
me febril prolongado en el postoperatorio, dolor to-
racico, en la Rx simple imagen de ensanchamiento
mediastinal en la zona penprotesma con o sin nivel,
evidencia de falso aneurisma en la aortografia, de-
mostracion de fluido alrededor del injerto en la to-
mografia computada. De los 11 casos con sobrevida
presentados en la literatura sajona ninguno cursd
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hemoptisis, salvo 1 de Crawford (3) que fallecio
antes de ninguna posibilidad quinirgica. El inicio del
cuadro clinico, en las diferentes publicaciones (3)
fue entre 18 dias y 3 anos y 2 meses. El caso que
presentamos instalo sintomas a los 38 meses del ul-
timo acto quirdrgico.

Teniendo en cuenta la baja frecuencia de este
cuadro clinico, el toque general importante que pre-
sentaba el paciente, y su forma de presentacion con
hemoptisis graves, los planteos diagnosticos que se
manejaron de BK, neoplasma y luego fistula aorto-
protésica pulmonar son adecuados.

Los germenes habitualmente responsables de
estos procesos son Estafilococos, lo que es similar
para infecciones probeswas en otras topografias;
habiéndose descrito también hongos en 1 caso(3)
alcaligenes en 1 (3), y seudomona en 1 (3).

Tactica quirirgica

El protocolo terapeutnco que se emplea para esta
situacion es el mismo que se utiliza en infecciones
protésicas en otros territorios de la economia: 1) an-
tibioticoterapia masiva, utilizando antibioticos cuyo
expectro cubra los gérmenes mas frecuentemente in-
velucrados, de preferencia Meticilina y Gentamicina,
administrados 30 dias parenteral.y luego via oral en
forma indefinida (3). 2) remocion de la protesis
infectada, que es rechazada por el organismo al
actuar como cuerpo extrano; 3) restauracion de la
circulacion distal, lo mas frecuentemente con pro-
cedimientos extraanatomicos. (6)

Estos enunciados conllevan el planteo de la nece-
sidad de utilizar en el intraoperatorio un shunt
temporario o circulacion extracorporea durante el
clampeo aortico. En cuanto a los puntos 2 y 3, el
empleo de cirugia escalonada, empleando un injer-
to extraanatomico desde la aorta ascenente (cayado)
a la aorta abdominal, en diferido y por otro aborda-
je retirar la prétesis infectada, es la tactica que ha
brindado mejores resultados (3) La presente situa-
cion necesitaba una solucion imperiosa en un tnico
acto quirirgico, dado las hemoptisis reiteradas con
riesgo inminente de vida. En base a la literatura
extranjera consultada y a la presentacion de Arias
(1) de un aneurisma disecante de aorta toracica
resecado con un shunt temporario; y ante la impo-
sibilidad de contar con circulacion extracorporea,
nos inclinamos por este procedimiento que ademas
permite un correcto abordaje lesional y colocacion
de! injerto sin cambiar de posicion al paciente.

La evolucion inmediata del paciente con indice
Doppler cuello de pie - brazo de 1 muestrala bondad
del procedimiento.

Otro punto que merece analizarce es el del cierre
del munon aortico, problema que se plantea tam-
b1en en la aorta abdominal y para el que se han
ideado multlples procedimientos técnicos, no
poniendo ninguno al abrigo de la dehiscencia de la
sutura y muerte por exangumacnon ante la presen-
cia de infeccion en el sitio de cierre. (2)(4)

Evolucion

La lobectomia inferior izquierda de necesidad,
con cierre bronquial en pleno campo quirirgico,
con broncorrea purulenta en la que se aislé un Pio-
cianico, seguramente fue el elemento detonante de
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la reinfeccion responsable del sangrado por falla
de sutura en el munon aodrtico proximal contami-
nado, a los 32 dias de postoperatorio, que llevo
a la muerte del paciente. Queda planteada la inte-
rrogante, si se hubiera podido solucionar en la
reintervencion el sangrado, la evolucion ulterior
del nuevo cierre de la aorta no habria también
fracasado.

CONCLUSIONES

La complicacion infecciosa de la cirugia proté-
sica de la aorta toracica es un hecho poco frecuen-
te, con escasas sobrevidas. Hecho el diagnostico se
impone una terapeitica quirirgica escalonada
con 1 revascularizacion extra-anatomica, 2) extrac-
cion del injerto; con una antlblotlcoberapla adecua-
da en calidad y en tiempo.

Para situaciones similares a la presentada, cree-
mos que el acto quinirgico unico, mediante aborda-
je simultaneo toracico y abdommal injerto extra-
anatomico con clampeo lateral de aorta extraccion
de protésis infectada y cierre de los muriones aorti-
cos es una tdctica a tener en cuenta,

SUMMARY

Aorto Prosthetic Pulmonary Fistula. Serious Recu-
rrent Hemoptisis.

The authors present a clinical case of a thoracic aorta
prosthesis after resection of an aneurysm that underwent
infection as a complication.

The symptoms were: recurrent serious hemoptisis, 38
moths after the initial surgery.

The authors emphasize the low frequency of this entity;
being as far as we know the first case in our country. The
surgical approach used and the therapeutical possibilities
of one or two succesive surgeries in further cases are dis-
cussed.
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