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RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia en la utilizacion de Arteria
y Vena Femoral Superficial como conducto autogeno en el
tratamiento de infecciones de protesis vasculares. Se trata de
tres pacientes con infecciones de prétesis de Dacron, sospe-
chadas clinicamente y confirmadas bacteriologicamente, dos
de ellas por Gram positivos y la tercera por Gram negativos.
Todas las infecciones eran precoces, ocurridas en el primer
mes postintervencion, y en todas estaba afectada la herida in-
guinal. En los 3 casos la revascularizacion era necesaria y no
se disponia de material autogeno habitual, como la vena safe-
na interna, la vena safena externa o la vena cefdlica, ni de
arterias autologas criopreservadas. Con un seguimiento ne-
dio de 14 meses, no ha existido recidiva de la infeccion, la per-
meabilidad secundaria es del 100% y solo un caso ha presen-
tado de forma transitoria insuficiencia venosa postreseccion
de la Vena Femoral Superficial.

Palabras clave: Infeccion de prétesis vasculares; material
autogeno; vena femoral superficial.

SUMMARY

- Our experience in the use of superficial femoral vein and
superficial femoral artery as autogenous conduit in the treat-

ment of prosthetic vascular infections is presented. They are
three patients with Dacron graft infections, clinically suspec-
ted and bacteriologically confirmed, being cultured in two of
the Gram-positive organisms and Gram-negative in the third
one. All of them were early infections, in the first postoperati-
ve month, with inguinal wound affected. Every cases ned re-
vascularization, being insuitable neither the most used auto-
genous material like internal saphenous vein nor cryopreserved
arterial allografts. The mean follow up is of 14 month, there
has not been any reinfection, the secondary patency is 100%
and there has only been one transitory case of venous insufi-
ciency post superficial femoral vein resection.

Key words: Prosthetic vascular infections; autogenous
material; superficial femoral vein.

Introduccion

A pesar de la baja incidencia de las infecciones de
protesis vasculares, con cifras que varfan enfre un 2 y un
6%, segun las distintas series y el sector intervenido, su
tratamiento sigue siendo un reto para el Cirujano Vascu-
lar por la elevada morbimortalidad que de ellas se deri-
van (1). El tratamiento cldsico es la reseccién de la prote-
sis afectada, desbridamiento y drenaje de los tejidos
nacréticos e infectados y, si procede, revascularizacion
extraanatémica. Como alternativa puede realizarse re-
vascularizacién por via anatémica con material autége-
no, que se ha demostrado duradero y resistente a la
infeccion, obteniéndose mejor permeabilidad y menos
complicaciones que con las prétesis sintéticas por via
extraanatémica (2, 3). Pero el tejido autélogo normal-
mente utilizado, como la Vena Safena Interna, la Safena
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Externa o las venas del brazo, no siempre puede obte-
nerse. Como alternativa pueden usarse arterias y venas
profundas autgenas o arterias autélogas criopreserva-
das en caso de disponer de ellas.

Presentamos nuestra experiencia en la utilizacién de
Arteria y Vena Femoral Superficial como material auté-
geno para la revascularizacion en el tratamiento de in-
fecciones extracavitarias de prétesis arteriales.

Presentacion de los casos
Caso n.°1

Varén de 62 afios que en el postoperatorio de un
by-pass desde Femoral Comtin derecha a Femoral Pro-
funda izquierda con prétesis de Dacron, por dolor en
reposo del pie izquierdo por obstruccién iliofemoral iz-
quierda y femoropoplitea bilateral, presenté febricula
y tumefaccién en herida inguinal izquierda. Como an-
tecedentes destacaban by-pass iliofemoral derecho 8
afios antes y by-pass aortofemoral izquierdo 9 meses
antes, ambos por claudicacion intermitente incapaci-
tante, con prétesis de Dacron y en otro Centro. El culti-
vo del liquido extrafdo de la herida tumefacta fue posi-
tivo a Staphilococus aureus. En el TAC abdominal se
apreciaba perfecta integracion de las prétesis antiguas

al tejido de alrededor, sin liquido ni gas periprotésico.
Ante la evidencia de infeccién, se reintervino al pacien-
te, realizdndose drenaje y desbridamiento de la zona y
resecandose la prétesis, siendo el cultivo positivo al
mismo gérmen. Se extrajo la Arteria Femoral Super-
ficial izquierda, que se endarterectomiz6 por eversion,
y la Vena Femoral Superficial izquierda. La Arteria Fe-
moral Superficial endarterectomizada se anastomosé
en terminoterminal a la Vena Femoral Superficial ex-
traida. El extremo arterial de esta neoprétesis autégena
mixta se anastomosé lateroterminal a la Arteria Femo-
ral Comtin derecha y el extremo venoso en terminola-
teral a la Arteria Femoral Profunda izquierda. Se conti-
nué antibioticoterapia intravenosa con clindamicina y
gentamicina durante el ingreso y, posteriormente, oral
con clindamicina. El paciente mejoré de su clinica is-
quémica, desapareciendo el dolor en reposo, con indi-
ce tobillo/brazo de 0,82 en miembro inferior derecho y
0,7 en miembro inferior izquierdo. Las heridas cicatri-
zaron por primera intencién, sin complicaciones. En el
postoperatorio presenté sindrome ortostatico en miem-
bro inferior izquierdo, que cedié con media eldstica de
compresién decreciente, desapareciendo a los tres me-
ses de la intervencién. A los 18 meses el by-pass perma-
nece permeable (Fig. 1) y los indices hemodindmicos no
han presentado variacién.

Fig. 1. Arteriografia digital: Obstruccidn iliaca izquierda. By-pass de
Arteria Femoral Comin derecha a Femoral Profunda izquierda realizado
con material autgeno (Arteria Femoral Superficial endarterectomizada
anastomosada a Vena Femoral Superficial invertida) permeable,
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Cason.° 2

Varén de 60 afios que ingres6 en nuestro Servicio
con isquemia aguda por trombosis de la rama izquier-
da de un by-pass aortobifemoral, implantado 3 afios
antes en otro Centro. Habfa sido intervenido quince
dias antes por neoplasia laringea, practicindose larin-
guectomfa supraglética. Se le realizé trombectomia de
la rama trombosada e interposicién de un segmento de
Dacron de 6 mm. entre la rama y la Arteria Femoral Pro-
funda. A los siete dfas el paciente present6 dehiscencia
parcial de la herida, drenando un liquido serosangui-
noliento cuyo cultivo fue positivo a Enterobacter cloa-
cae. Se realizé TAC, no existiendo liquido periprotésico
a nivel intraabdominal (Fig. 2). Se reintervino practican-
dose excisién del segmento interpuesto de Dacron, que
no se hallaba integrado al tejido de alrededor, cuyo cul-
tivo fue positivo al mismo gérmen. Se interpuso un seg-
mento de Vena Femoral Superficial invertida entre la
rama izquierda del aortobifemoral previo, de la que
solamente quedaba 1 cm. distalmente al ligamento in-
guinal y que estaba perfectamente integrada, y la Ar-
teria Femoral Profunda. Se aplicé antibioticoterapia in-
travenosa con cefalotina y, tras el alta, vfa oral con
cefuroxima. A los 12 meses el enfermo permanece asin-
tomadtico, no ha existido recidiva de la infeccién ni ha
presentado sindrome ortostatico.

Caso n.° 3

Varén de 57 afios, diabético, intervenido en otro
Centro por dolor en reposo en el pie izquierdo por obs-
truccién fémoro-poplitea, practicindosele by-pass fé-
moro-popliteo a 2.% porcién con prétesis de Dacron de 6
mm. Fue remitido a nuestro Servicio un mes después
por necrosis extensa y profunda del borde medial del
muslo (Fig. 3), aprecidndose en el TAC coleccién liqui-
da periprotésica con niveles hidroaéreos (Fig. 4), siendo
el cultivo positivo a Enterococos faecalis. El by-pass
permanecia permeable. Se practicé reseccion de la pré-
tesis, desbridamiento de tejidos necréticos e infectados,
respetando el musculo Sartorio, que estaba necrético,
para cubrir la zona, endarterectomia de los 5 primeros
cms. de la arteria femoral superficial y by-pass desde la
Femoral Superficial a la 2.* porcién de la Poplitea con
un segmento de 15 cm. de Vena Femoral Superficial
invertida. Se continué con antibioticoterapia i.v. con ce-
falotina durante el ingreso y posteriormente oral con
cefuroxima. A las 5 semanas de la intervencién se prac-
tic6 reseccién de la musculatura necrética, cubriéndose
la zona con un colgajo pediculado. A los 3 meses ingres6
por hemorragia por dectibito del extremo distal del
injerto con la piel, realizdndose reseccién del segmento
afectado e interposicién de un segmento de 5 cm de
Vena Cefdlica invertida. Los cultivos de la zona fueron

Fig. 2. TAC abddmico-pélvico;
Prdtesis de Dacron del by-pass aorto-
bifemoral realizado tres aiios antes
perfectamente integrada a los tejidos
de alrededor, sin liguido ni gas
periprotésico.
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Fig. 4. TAC muslo: Protesis de Dacron con liguido y gas a su alrededor.

negativos. A los 7 dias presentd isquemia aguda por
trombosis del injerto, practicdindose trombectomia y
prolongacién del by-pass desde el tercio medio del mis-
mo hasta la tercera porcién de la Arteria Poplitea con
PTFE strech de 6 mm. anillado, cubriendo la zona con
una porcién del mdsculo Vasto medial y piel de la cara
anterior del muslo. A los 8 meses de esta tltima inter-
vencién no ha existido recidiva de la infeccién, el by-
pass permanece permeable, el enfermo estd asintomdti-

co y se ha reincorporado a la vida activa tras 6 meses de
rehabilitacion.

Discusion
La infeccién de prétesis vasculares o la revasculariza-

cién en campos quirtrgicos sépticos supone un proble-
ma mayor para la Cirugfa Vascular por las complicacio-
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nes que de ella se pueden derivar, con una mortalidad
entre un 15 y un 25% y una tasa de amputacién que
puede alcanzar un 40% (1).

El mecanismo de produccién méds frecuente es la
contaminacién directa durante la implantacién o en el
postoperatorio inmediato, siendo factores de riesgo
para ello por un lado los que predispongan a la infec-
cién o necrosis de la herida quirtirgica, como interven-
cién de urgencia, cirugfa prolongada, hematoma, rein-
tervencién por trombosis 0 hemorragia o cirugfa arte-
rial previa y, por otro, los que condicionen un déficit
nutritivo o inmunolégico. Como factores predisponen-
tes a la infeccién de los casos presentados, los dos pri-
meros habian sido sometidos a cirugfa arterial protésica
previamente, el 2.° habfa sido intervenido de laringuec-
tomia por neoplasia 15 dfas antes del ingreso y el 3.° era
diabético. En los 3 casos consideramos que la infeccién
se ha producido por contaminacién directa.

En relacién al tiempo de aparicién tras la implanta-
cién, las infecciones pueden ser precoces o tardfas. Las
precoces, que aparecen en los 2 o 3 primeros meses pos-
timplantaci6n, suponen aproximadamente un 70% del
total (4), suelen producirse como infecciones extracavi-
tarias, siendo su localizaciéon mds frecuente la herida
inguinal (5). Suelen estar producidas por Gram-positi-
vos (4). Todos los casos presentados en este trabajo son
infecciones precoces, entre 7 y 30 dfas postimplanta-
cién; en todo estd afectada la herida inguinal; dos de los
tres estdn producidos por Gram-positivos y el tercero
por un gérmen Gram-negativo.

Aunque existe un consenso absoluto en los objetivos
de tratamiento de las infecciones de prétesis arteriales,
que es erradicar la infecci6n y evitar la recidiva conser-
vando la vida y la extremidad del paciente, existe atin
controversia sobre el mejor método para conseguirlo. El
tratamiento cldsico es la reseccién total de la prétesis y,
en caso de ser necesario, la revascularizacién (5).

Puede realizarse reseccién protésica parcial siempre
que se compruebe en la zona conservada de la prétesis,
mediante TAC o RMN, la ausencia de liquido o gas pe-
riprotésico, o en el acto quirdrgico se constate que exis-
te plena integracién de la misma en los tejidos de alre-
dedor, lo que tiene una especificidad de ausencia de
infeccién del 96% (4). Con la reseccién total o parcial
con integracién del resto de prétesis se pueden obtener
un 85-100% de éxitos, entendiendo por tal la falta de
. recurrencia de infeccién, frente a un 15-65% de éxitos
con tratamiento local (5). En los 2 primeros casos pre-

sentados se resecaron en su totalidad las prétesis recién
puestas, responsables de la infeccién, preservandose las
implantadas afios atrds al comprobarse la ausencia de
signos de infeccién, asi como la integracién completa de
las mismas mediante TAC y en el acto quirtirgico. En el
tercer caso se resec6 completamente la prétesis al existir
liquido y gas periprotésico.

La revascularizacién, en caso de ser necesaria, puede
realizarse por via antémica con material autégeno o por
via extraanatémica con material sintético. Los 3 casos
presentados requerfan revascularizacién. El primero y
el tercero por tratarse de isquemia crénica critica, segiin
el Consenso Europeo (6); y el segundo paciente de los
presentados, una isquemia aguda. Los resultados obte-
nidos con material autégeno en esta patologfa consi-
guen una menor morbimortalidad que el tratamiento
clasico (2), habiéndose demostrado, en el modelo ani-
mal, que son los de eleccién cuando la reconstruccién
arterial es necesaria en campos quirtirgicos sépticos o al
menos potencialmente infectados (7). Pero en muchas
ocasiones puede no disponerse del material habitual-
mente utilizado, como la Safena Interna, la Externa o las
venas del brazo, pudiendo utilizarse como alternativa
la Vena Femoral Superficial, la Arteria Femoral Superfi-
cial endarterectomizada (8) o arterias autélogas criopre-
servadas. En los 2 primeros casos presentados la Vena
Safena Interna no era de suficiente calibre y, en el terce-
ro, se habia desechado en la primera intervencién.

La obtencién de la Vena Femoral Superficial y la
Arteria Femoral Superficial endarterectomizada es
técnicamente mds dificil y requiere mds tiempo que
la de la Safena Interna (7). Asimismo, la aparicién de
insuficiencia venosa profunda tras la reseccién de la
Vena Femoral Superficial puede ser otro problema
en la utilizacién de esta técnica, lo que se evita respe-
tando sobre todo la Vena Femoral Comtn y Profun-
da y, si es posible por la longitud requerida, las
Venas Geniculares (3). El edema precoz puede tratar-
se con éxito con media eldstica de compresioén decre-
ciente, como ocurri6 en el primer caso de los presen-
tados. Aun cuando por la diferencia de calibre con
los vasos receptores, sobre todo a nivel de la anasto-
mosis distal, pueda tener una permeabilidad menor
que con la Vena Safena Interna (7), almenos puede
servir como maniobra temporal, permitiendo la erra-
dicacién de la infeccién y la posterior implantacién
de un matreial protésico, como ocurrié en el tercer
caso de los presentados (8).
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