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Infeccion de bypass
de Dacron aorto-tronco braquiocefalico

T. Solanich, J.M.? Fuentes, B. Alvarez, M. Boqué,
A.R. Mori, M. Matas

INFECTION OF DACRON AORTO-BRACHIOCEPHALIC TRUNK BY-PASS

Summary. We describe apatientthatunderwent surgical reconstruction of inniminate artery
foratrherosclerotic occlusive disease elevenyears ago (aorto-brachiocephalic trunk Dacron
by-pass), and now he presents a pre-sterno tumouration. We suspect a vascular prosthetic
infectionsowe do: blood andbiochemical tests, bascteriological cultures, anatomopatologic
study, thoracic CT scan, radioisotopic studywithleukocyteslabelswithtechnicium 99", supraortic

trunks eco-Dopplerand supraortic arteriography. We did surgery intwo times: in afirsttime

wedidan extra-anatomic revasculation consisted of carotid-carotidby-pass andright primitive
carotid-right subclavian by-pass, both ofthemwith vena safena. In a secondtime we took off
the aorto-brachiocephlaic Dacronprosthesis. After one yearthe by-pass were permeable and

the patientwas asymptomatic. [ ANGIOLOGIA2001; 53: 437-43]
Key words. Brachiocephalic trunk. Infection. Prothesis.

Introduccion

La infeccién de una prétesis vascular es
una de las complicaciones més graves en
cirugia vascular, dado que el tratamien-
to es complejo y la morbilidad y morta-
lidad del proceso muy elevadas [1,2]. La
incidencia de infeccidén de proétesis vas-
cular en general varia de un 0,5 a un 3-
5%[1,2].

La literatura presenta numerosos tra-
bajos sobre infecciones de prétesis del
sector aortoiliaco y de prétesis vascula-
res en general, pero las publicaciones
sobre infecciones de las prétesis locali-

zadas en los troncos supradrticos son muy
escasas. Criado [3,4] sefiala una frecuen-
cia de 1,4% para tronco innominado,
carétida y subclavia, y de 4,1% para el
eje axilo-axilar.

Realmente es dificil poder documen-
tar aspectos como la incidencia, la clini-
ca, el diagndstico, el tratamiento y las com-
plicaciones de las infecciones de protesis
aorto-tronco braquiocefélico. No obstan-
te, cuando nos encontramos ante un caso
como el que comentamos, nos pueden ser
utiles los datos descritos en la literatura y
la experiencia referentes a la infeccion de
protesis vasculares en general.
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Caso clinico

Se trata de un paciente varén de 45 afios
de edad, con hdbitos téxicos de tabaquis-
mo, enolismo y consumo ocasional de
cocaina (via nasal). Acude a nuestro cen-
tro por presentar una tumoracion fluctuan-
te no pulsatil de 3 cm de didmetro que
sobresale en la horquilla esternal, de dos
semanas de evolucidn, sin presentar fie-
bre ni signos inflamatorios locales.

Presenta los siguientes antecedentes
patolégicos: hipercolesterolemia ocasio-
nal, dispepsia ulcerosa en tratamiento
médico, ulcus duodenal 15 afios antes y
bypass aorto-tronco braquiocefilico con
protesis de Dacron por sindrome de robo
de subclavia sintomadtico realizado en
nuestro centro 11 afios atrds.

Ante la sospecha de posible infeccion
de la prétesis de Dacron aorto-tronco bra-
quiocefdlico, y para descartar otros pro-
cesos como falso aneurisma o patologia
tumoral, se realizaron las siguientes ex-
ploraciones: analitica general con férmu-
la y hemograma normales, VSG de 38,
marcadores de hepatitis viricas y VIH
negativos. En la radiografia de térax se
apreci6 ensanchamiento mediastinico. Se
practic6 TAC toracica y helicoidal que
informé de coleccidn adyacente a bypass
aorto-tronco braquiocefélico, con ocupa-
cién mediastinica hasta la region supraes-
ternal donde alcanza el tejido celular sub-
cutaneo (Fig. 1). La gammagrafia con
leucocitos marcados con tecnecio 99™ no
detectd captacion en la prétesis ni en la
tumoracién supraesternal. Se realizé eco-
grafia Doppler de troncos supradrticos que
informé de cavidad quistica supraester-
nal y normalidad de los vasos. A su vez, se
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practicé arteriografia de troncos supradr-
ticos para tener el maximo de informa-
cién con antelacién a la cirugia, la cual
nos mostro la permeabilidad de la préte-
sis y de los troncos supradrticos, sin evi-
denciarse fugas arteriales.

Otras pruebas realizadas consistieron
en: puncién-aspiracién (PAAF) de la tu-
moracion, obteniéndose 40 cc de liquido
purulento (Fig. 1); la citologia informé
de proceso inflamatorio agudo con abun-
dantes leucocitos polimorfonucleares y
macréfagos; el cultivo para aerobios,
anaerobios y bacilos &ido-alcohol re-
sistentes fue negativo. Se instauré tra-
tamiento antibidtico con cefalosporinas
de segunda generacion para dar cober-
tura a los gérmenes més frecuentemen-
te causantes de infecciones protésicas.

Se practicé intervencion quirdrgica en
dos etapas: en un primer tiempo se realiz
bypass con vena safena invertida de caro-
tida primitiva izquierda a carétida primi-
tiva derecha a través de tunelizacion re-
trofaringea (bypass carétido-carotideo).
Posteriormente se 1igé la carétida primi-
tiva derecha a nivel proximal y se seccio-
né la misma; luego se procedi6 a la im-
plantacién de la carétida primitiva de-
recha a subclavia derecha mediante
interposicién de vena safena termino-
terminal en la carétida primitiva y termi-
no-lateral en la subclavia, ligando des-
puéslasubclaviaanivel proximal. El curso
postoperatorio es favorable sin presentar
focalidades neuroldgicas centrales ni pe-
riféricas y con pulso distal en extremidad
superior derecha.

A los 10 dias de la primera interven-
cion se indico el segundo tiempo quirtr-
gico para retirar la prétesis aorto-tronco



Tabla l. Incidenciay patdgenos en lainfeccion de prétesis.

Incidenciade lainfeccion de prétesis vascular segun lalocalizacién

Localizacion de laprétesis Incidencia (%)
Aortatoracicadescendente 0,7-3
Aorto-iliaco 0,4-1,3
Aorto-femoral 0,5-3
Fémoro-femoral 1,3-3,6
Axilo-femoral 5-8
Fémoro-popliteo 0,946
Fémoro-tibial 2-34
Carotideo parche 0-0,2
Carotideo-subclavio 0,5-1,2
Axilo-axilar 14,1
lliaco stent <1
Adrtico stent-graft <1

Bacteriologia de lainfeccién de prétesis

en troncobraquiocefdlico, subclaviaocaroétida
Patégeno
Staphylococcus aureus 50
Staphylococcus epidermidis 20
Klebsiella species 10
Cultivonegativo 20

braquiocefdlico. Serealizd esternoctomia
media, diseccion de pleura derecha, zona
pericérdica, aorta tordcica ascendente,
arco adrtico, granuloma periprotésico,
vena innominada y vena cava superior. A
continuacion se abrié el granulomay pudo
observarse la prétesis de Dacron rodeada
de coleccién purulenta. Se procedié al
pinzamiento lateral de la aorta tordcica
ascendente para retirar la prétesis de Da-
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cron y se cerrd la misma con sutura con-
tinua de prolene 3-0. Se resecé el granu-
loma y se dejaron dos tubos de drenaje,
uno pleural y otro retroesternal. Se remi-
tieron muestras de tejido periprotésico
para estudio anatomopatolégico que in-
formé de pared fibrosa con dreas hialini-
zadas, reaccién xantomatosa y células
gigantes a cuerpo extrafio, neoformacién
vascular y linfocitos sin evidenciarse in-
filtrado inflamatorio agudo. El cultivo de
la protesis fue positivo para Propionibac-
terium acnes de dudoso valor clinico. El
curso postoperatorio fue correcto; presen-
taba pulsos distales en ambas extremida-
des superiores.

Se realiz¢ arteriografia de troncos su-
pradrticos que informo de permeabilidad
del bypass carétido-carotideo con relleno
retrogrado de la subclavia derecha. La an-
gio-TAC de control mostré la correcta per-
meabilidad de los bypass, desaparicion
de las colecciones en el cuello y del me-
diastino anterior (Fig. 2).

Se realiz6 una nueva angio-TAC tora-
cica de control a los seis meses y al afio,
que informa de permeabilidad de los
bypass; el paciente se mantiene asinto-
maético.

Discusion

La frecuencia de infeccién de prétesis en
tronco innominado, segin Criado, se si-
tda alrededor del 1,4% [1-3]. En la tabla
I podemos ver la incidencia segtn la loca-
lizacién y los patdégenos més frecuentes
[3-5]. El caso descrito es un ejemplo de
infeccidn tardia.

El diagndstico deberia realizarse,



Figural. a)Punciéndelatumoraciéon. b) Angio-TACtoracica:colec-
cién adyacente abypassaorto-tronco braquiocefdlico y extensién a
zonasubcutanea.

idealmente, lo mds temprano posible
puesto que la extension de la infeccidén
en el momento de ser diagnosticada des-
empefia un papel vital en el resultado
final. Tres son los objetivos buscados:
en primer lugar establecer el diagndsti-
co de certeza de la infeccion, lo cual no
es posible en todos los casos y en oca-
siones se obtiene tinicamente mediante
la cirugia exploradora (15% para algu-
nos autores) [6]; en segundo lugar, es
importante conocer la extensién de la
infeccién para plantear el tratamiento
mds conveniente, y en tercer lugar iden-
tificar el germen responsable de cara a
administrar a antibioterapia de forma
precoz, dirigida y eficaz, y determinar
un tratamiento mds 0 menos agresivo
en funcién de la virulencia del microor-
ganismo.

El diagnéstico inicial se basa en la
sospecha clinica ante signos fisicos evi-
dentes (pseudoaneurismas, fistulas) o,
como en el caso presentado, aparicion de
tumoracién periprotésica no pulsatil, o
también, clinica sistémica. La confirma-
cién por técnicas de laboratorio e imagen
no siempre es posible, por lo que en estos
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Figura 2. Arteriografiade troncos supradrticos: se observalapermeabilidad de los

bypass.

casos se lleva a cabo por los hallazgos
quirurgicos [6].

Las pruebas m4s importantes son las
que hemos realizado en este caso y pode-
mos ver su descripcidn en la tabla II. De
todas ellas, las que han mostrado una ma-
yor sensibilidad y especificidad son la




Tablall. Pruebas diagnésticas de infeccion de protesis.

Pruebasdiagnésticas

Analitica[1,2]

84% cursan conaumentode VSG

28% alteracién férmulaleucocitariaanemiamicrocitica
(sector adrtico abdominal)

Cultivos [1]

25% negativos

TACtoracica[3]

Técnicade eleccion

Sensibilidad 94%

Especificidad 85%

RM [3]

Sensibilidad 100%

Especificidad 85%

Gammagrafiacon leucocitos marcados (In111, TC®M)[7]

Sensibilidad 100%

Especificidad 85%

Arteriografiade troncos supradrticos

Informacion paravalorar laestrategiaquirirgica

Detectarfugas y pseudoaneurismas

EcografiaDoppler de troncos supradrticos

Detectar afectacion hemodinamicade troncos supradrticos, detectar
cavidades periprotésicas

TAC, RM y la gammagrafia. Se destaca
el hecho de que la TAC es la técnica de
eleccion, tanto por su rapidez y comodi-
dad como por su alta sensibilidad (94 %)
y especificidad (85%); atn asi, la ausen-
cia de anomalias no excluye el diagnds-
tico [3]. También debemos tener presen-
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te que imagenes tales como la presencia
de colecciones periprotésicas y gas pue-
den ser normales en el postoperatorio
inmediato, si bien traducen una infec-
cién cuando se observan tras dos o tres
meses de la intervencién quirdrgica. La
RM debe realizarse cuando hay dudas
diagnésticas con la TAC.

Tal y como se ha ido constatando al
presentar el caso, un problema comun de
todas las técnicas expuestas es que en
ningun caso permiten un diagndstico cier-
to de la extension de la infeccién, cuyo
conocimiento es un punto clave en el
manejo terapéutico posterior.

Alhablar del tratamiento debemos pri-
mero reflexionar sobre la importancia de
la prevencién dado que las consecuencias
de la infeccién protésica pueden ser de-
vastadoras; por eso debemos tener siem-
pre presentes las normas profildcticas
(principios de asepsia y cuidados durante
la técnica quirtdrgica) [1-3].

Con el tratamiento nos planteamos
conseguir dos objetivos: 1. Erradicar
la infeccién y preservar la vida del pa-
ciente, y 2. Revascularizar y mantener
la irrigacién cerebral y de la extremi-
dad superior.

La estrategia a aplicar para cada pa-
ciente debe ser individualizada en fun-
cién de las caracteristicas clinicas y mi-
crobioldgicas de la infeccidn, del estado
general del enfermo y de las preferencias
y familiaridad con distintas técnicas del
equipo quirurgico.

Cuando nos encontramos con un pa-
ciente con infeccién de proétesis aorto-
tronco braquiocefélico podemos plantear
distintas estrategias: una de ellas seria la
retirada de la prétesis sin revasculariza-
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cién. En nuestra opinién, se trata de la
menos aconsejable por el peligro de ac-
cidente vascular cerebral isquémico e is-
quemia de extremidad superior; otra op-
cion es la revascularizacién in situ, ya
sea con prdtesis con rifampicina, o con
material aut6logo o criopreservado; la
tercera opcion es la que nos parece mas
acertada: se trata de la revascularizacién
extranatémica.

Al plantearnos la intervencién fuimos
partidarios de esta dltima opcién, por lo
que se realiz6 bypass carétido-carotideo
retrofaringeo mds bypass carétido-sub-
clavio derecho, con vena safena en am-
bos casos. Se desestimé la posibilidad
de realizar el bypass cardtido-carotideo
subcutaneo por ser un trayecto mas lar-
g0, mds proximo a la zona de infeccién
y por estar mds expuesto a agresiones
exteriores; asimismo, se desestimé el
bypass axilo-axilar para evitar el paso
del nuevo injerto por tejido contamina-
do. Se pospuso para un segundo tiempo
la retirada de la prétesis de Dacron y la
limpieza de la coleccién periprotésica
para evitar un tiempo muy prolongado
de intervencidén y la contaminacién en el
primer tiempo quirurgico. Para retirar el
Dacron de la anastomosis adrtica en al-
gln caso, segtin la calidad de la aorta,
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Resumo. Apresentamos o caso de umdoente
portador de um bypass aorto-tronco-bra-
quiocefdlico com protese de Dacron clini-
camente permedvel, realizado hd 11 anos por
sindroma de subtrac¢do da subcldvia, sin-
tomdtico, o doente recorre ao nosso centro
por apresentar tumefaccdo flutuante ndo
pulsdtilnaforculaesternal comduas semanas
deevolugdo. Perante a suspeitade infec¢do
daprotese, realizam-se os seguintes estudos:
analisesderotina, citologiaemicrobiologia
do material da tumefaccgdo, TAC tordcico,
gamagrafia com leucocitos marcados com
tecnécio 99™, eco-Dopplerdostroncos supra-
adrticos e arteriografia dos troncos supra-
adrticos.Aintervengdocirirgicarealizou-se
emdois tempos, n um primeiro tempo revas-
cularizou-seacardtidaeasubcldviadireita
porbypass cardtido-carotideoretrofaringeo
e carotido-subcldvio com veia safena; no
segundo momento retirou-se a protese de
Dacron aorto-tronco braquiocefdlico. Ao
anode seguimento os enxertos estdo perme -
dveis e o doente permanece assintomdtico.
[ANGIOLOGIA 2001, 53: 437-43]
Palavras chave. Infeccdo. Protese. Tronco
braquiocefdlico.
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