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Infeccion de la protesis tras cirugia del sector aortoiliaco
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INFECCION DE LA PROTESIS TRAS CIRUGIA DEL SECTOR AORTOILIACO

Resumen. Objetivo. Analizar nuestra experiencia en el tratamiento de la infeccion de la protesis tras cirugia del sector
aortoiliaco. Pacientes y métodos. Entre 1987 y 2005, 328 pacientes se sometieron a una reconstruccion mediante prote-
sis en el sector aortoiliaco. La cirugia por patologia aneurismdtica se llevé a cabo en 303 pacientes (92,3%), y en 25
(7,7%) por patologia obliterante de las extremidades inferiores. Durante este periodo, cinco pacientes (1,5%) presenta-
ron infeccion protésica. Sexo: cuatro varones y una mujer; edad media: 67,9 aiios; tiempo medio de diagndstico entre
cirugia e infeccion: cuatro aiios. Hubo una infeccion precoz (20%) y cuatro tardias (80%); presentacion clinica: fistula
cutdnea inguinal en tres pacientes (60%) y sindrome febril en dos (40%), diagndstico: en dos pacientes mediante tomo-
grafia axial computarizada, en otros dos por gammagrafia con leucocitos, y en uno por fistulografia. El cultivo de prote-
sis fue positivo en dos pacientes (40%) para Escherichia coli y Candida krusei. El cultivo de exudado inguinal resulto
positivo en tres pacientes (60%) para Staphylococcus. El tratamiento instaurado fue antibioterapia, seis semanas por via
intravenosa y posteriormente seis meses por via oral, junto con la extraccion de la protesis infectada y la realizacion de
una derivacion extraanatomica. Resultados. La mortalidad precoz fue del 20%: un paciente fallecié debido a un shock
séptico. No hubo pérdidas de extremidad. Durante el seguimiento a largo plazo ninguno de los cuatro pacientes presento
nuevas complicaciones infecciosas. Conclusiones. El tratamiento mediante extraccion de la protesis, reconstruccion
extraanatomica y tratamiento antibiotico prolongado constituye una opcion adecuada en el tratamiento de esta grave
complicacion. [ANGI OLOGIA 2006; 58: 391-6]
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Introducciéon

A pesar de los significativos progresos logrados
en los ultimos afos, la mortalidad y tasa de amputa-

La infeccion de la protesis vascular es una complica-
cién devastadora y se asocia a una elevada tasa de
mortalidad y amputacion. Su diagndstico de certeza
no es en todos los casos posible, y en ocasiones se
obtiene tinicamente mediante cirugia exploradora
(15%) [1].
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cion continda siendo elevada y no existe unanimidad
en cuanto a la forma de tratamiento. Clasicamente, la
infeccién de la protesis del sector aortoiliaco se ha
tratado mediante la exéresis completa de la protesis
infectada, la ligadura de la aorta infrarrenal y la re-
vascularizacion extraanatémica de las extremidades
inferiores. Esta técnica se asocia a una mortalidad de
entre el 15y el 25%, y aun indice de amputacion de en-
tre el 10y el 40% [2,3].

En un intento de mejorar los resultados se ha pro-
puesto una serie de alternativas con resultados dispa-
res. El bajo nimero de casos de las distintas series
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hace que sean dificiles los estudios compa-
rativos [4-6].

El objetivo de nuestro trabajo ha sido
analizar nuestra experiencia en el tratamien-
to de las infecciones protésicas tras la ciru-
gia del sector aortoiliaco.

Pacientes y métodos

Desde enero de 1987 hasta diciembre de

2005 se ha diagnosticado en cinco pacientes

(1,5%) una infeccién de la prétesis sobre un

Figura 1. Tomografia axial computarizada abdominal que muestra una colec-

cién periprotésica.

total de 328 pacientes intervenidos en el

sector aortoilfaco. La cirugia por patologia
aneurismatica se efectud en 303 pacientes (92,3%), y
en 25 pacientes (7,7%) por patologia obliterante de
las extremidades inferiores. La protesis se colocd
intraabdominal en 202 pacientes (62%) y aortobife-
moral en 126 (38%). En todos los casos se realizé
profilaxis antibidtica con cefalosporina de primera
generacion (cefazolina), y en casos de alergia se
recurrié a la penicilina con vancomicina.

La patologia de base responsable de la cirugia
primaria en los pacientes que presentaron la infec-
cidén protésica fue la reparacion de un aneurisma de
la aorta infrarrenal asintomético en tres casos, y en
dos la arteriopatia obliterante. En la cirugia primaria,
el tipo de prétesis fue aortobifemoral en todos los
pacientes (n = 5, 100%). La via de abordaje fue
transperitoneal y el acceso inguinal bilateral. El ma-
terial protésico utilizado fue dacron impregnado en
rifampicina en cuatro casos (80%) y politetrafluoro-
etileno (PTFE) en un caso (20%). En todos los pa-
cientes, el postoperatorio inmediato cursé sin com-
plicaciones.

Cuatro de los cinco casos (80%) se presentaron en
varones. Los factores de riesgo eran el habito tabaqui-
co (todos ellos eran fumadores), la hipertension (cua-
tro pacientes), la obesidad (un caso) y cardiopatia
isquémica (un caso).

La edad media fue de 67,9 afios, con un intervalo
de 44-86 afios.

El tiempo de latencia entre la cirugia y la apari-
cion de los signos de infeccion fue de cuatro afios, y
oscilo entre los 2 meses y los 10 afios.

Segtn el tiempo que tardaron las infecciones en
manifestarse, éstas se han clasificado en precoces —si
comenzaron en los primeros cuatro meses tras la
cirugia primaria, lo que ocurrié en un caso (20%)-y
tardias —si se iniciaron pasados mas de cuatro meses,
lo que sucedi6 en cuatro casos (80%)-.

El signo clinico inicial fue en tres casos (60%) la
presencia de una fistula cutdnea inguinal, y en los
otros dos casos (40%) un sindrome febril.

Se practicé tomografia axial computarizada
(TAC) abdominopélvica con contraste a todos los
pacientes, pero solo fue diagndstica —con visualiza-
cién de colecciones periprotésicas (Fig. 1)— en dos
casos (sensibilidad del 40%).

En los otros tres pacientes, se realizé una gamma-
grafia con leucocitos marcados que confirmo el diag-
néstico en dos casos (Fig. 2), y en otro, con TAC y
gammagrafia con leucocitos negativa, se precisé una
fistulografia para alcanzar el diagnéstico.

Los gérmenes hallados segtin el tipo de infecciéon
fueron Staphylococcus aureus en la precoz y estafi-
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Tabla. Relacion entre la muestra cultivada y el aislamiento del germen.

Figura 3. Imagen intraoperatoria del dectbito intestinal por la protesis.

INFECCION PROTESICA

lococos coagulasa negativos (Staphylococcus epi-
dermidis), Escherichia coli 'y Candida krusei en los
cuatro casos de infeccién tardia. La tabla muestra la
relacion entre la muestra cultivada y el aislamiento
del germen.

La relacion entre el tipo de germen aislado segtn
la presentacion clinica vari6: S. aureus, y S. epider-
midis en los pacientes con fistula inguinal; E. coli y
C. krusei en aquellos casos en los que el sindrome
febril fue la primera manifestacién de la infeccién.

Sélo en dos casos pudo determinarse la causa
presunta de la infeccion: en un paciente, una infec-
cion urinaria por E. coli, que se hallé en los hemocul-
tivos, en el cultivo de la prétesis y en el
urocultivo, y en otro caso un decubito
intestinal objetivado intraoperatoria-
mente (Fig. 3). En los restantes enfer-
mos no se encontrd el motivo de in-
feccion de la protesis.

El tratamiento antibidtico empirico
de amplio espectro (grampositivo, gram-
negativo y anaerobios) por via parente-
ral se instauré precozmente en cuanto
se sospechd la presencia de una infec-
cién protésica. En nuestro centro se
recomendd, por indicacién del Servicio
de Microbiologia, la combinacién de
vancomicina y gentamicina como anti-
bioterapia empirica. Posteriomente se
ajusté a los resultados del cultivo y el
antibiograma. Tras la cirugia se mantu-

Cultivode Exudado Urocultivo vo la pauta antibidtica las primeras seis

semanas por via intravenosa, y los si-

guientes seis meses por via oral.
En todos los pacientes se extrajo la

prétesis por completo. La via de abor-
daje fue transperitoneal y el procedi-

miento de extraccion protésica y de re-
vascularizacion se realizé en el mismo

n Hemocultivos

laprétesis  inguinal
Staphylococcus 2 - - + _
epidermidis
Staphylococcus 1 - - + -
aureus
Candida krusei 1 + + - -
Escherichiacoli 1 + + -

+ acto quirdrgico; en primer lugar, se

extrajo la prétesis en todos los casos
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para evitar la contaminacion de la derivacién extra-
anatémica.

El cierre del mufién adrtico se realizé con doble
sutura continua de material monofilamento con recu-
brimiento del epiplén mayor. La técnica de revascu-
larizacion de las extremidades empleada fue extra-
anatomica, y en todos los casos se llevo a cabo una
derivacién axilobifemoral. La anastomosis femoral
se realizd a través de incisiones alejadas de cualquier
drea que estuviera afectada por la infeccién. Cuando
fue necesario, la anastomosis se hizo en la arteria
femoral profunda o en la arteria femoral superficial a
través de incisiones laterales.

El material protésico empleado fue PTFE anilla-
do de 8 mm en dos casos y dacron impregnado en
rifampicina anillado de 8 mm en los otros tres casos.

Resultados

Un paciente (20%) falleci6 en el postoperatorio in-
mediato. Este presentaba simultineamente una fistu-
la aortointestinal, detectada intraoperatoriamente, y
falleci6 a causa de un shock séptico refractario al tra-
tamiento. Ningin paciente precisé la amputacion de
la extremidad ni present? colitis isquémica.

El seguimiento medio ha sido de 80,75 meses con
un intervalo de 10 a 140 meses. No se ha perdido a
ningun paciente en el seguimiento.

Todos los pacientes se encontraban vivos con
fecha de la dltima revision, y en todos los casos la
nueva proétesis axilobifemoral se encontraba per-
meable. Ningin enfermo presentd nuevas complica-
ciones infecciosas, ni precisé amputaciéon de la
extremidad.

Discusion

Las infecciones de las prétesis vasculares son poten-
cialmente catastréficas. En su tratamiento se persi-

guen dos objetivos: controlar la infeccidn para evitar
una sepsis mortal y revascularizar las extremidades.

Las infecciones de las prétesis en el sector aorto-
iliaco son infrecuentes, con una incidencia que varia
entre el 1 y el 5%. Es menor del 1% en injertos aorto-
adrticos o aortoiliacos, y puede llegar hasta el 5% en
los aortofemorales [7].

Los microorganismos implicados mds frecuentes
son S. aureus y los estafilocos coagulasa negativos
[8], aunque se han descrito infecciones por otros
microorganismos como Streptococcus, Enterococ-
cus, Escherichia, Klebsiella, Pseudomonas, Proteus
y Bacteroides [9].

La baja incidencia origina que la mayoria de los
estudios sean retrospectivos con series pequefias de
casos, como la nuestra, y no existen largos estudios
aleatorizados.

Los principios de la cirugia para las infecciones
de las prétesis vasculares fueron exhaustivamente
revisados por Bunt [10].

El patrén de referencia del tratamiento es la esci-
sién total de la protesis con desbridamiento de los
tejidos infectados y la revascularizacion de las extre-
midades mediante una derivacién extraanatémica.
En nuestra serie, este tratamiento present una mor-
talidad precoz del 20% y no se registraron pérdidas
de extremidades.

El resultado de este procedimiento en un estudio
multicéntrico de 98 pacientes, en el que participaron
22 equipos quirudrgicos, fue una mortalidad precoz
del 24%, aunque era mds baja en los casos electivos,
con salvamento de la extremidad del 90% a los dos
anos [11].

Boqué et al presentan a 17 pacientes tratados de
forma convencional con una mortalidad precoz del
17,6%, y no hubo pérdidas de extremidad [1].

Algunos autores insisten en otras alternativas al
tratamiento convencional, para lo que alegan varias
ventajas: tiempos operatorios mas cortos, aumento
en la permeabilidad del injerto, y sobre todo tasas
inferiores de mortalidad.
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La revascularizacién in situ incluye multiples
variantes; se han usado protesis estdndares, particu-
larmente en infecciones por gérmenes poco agresi-
vos. La tasa comunicada de nuevas infecciones ha
sido del 20%, y la mortalidad del 6% [12].

Batt et al describen, en un estudio multicéntrico
con 24 pacientes, la revascularizacién in situ me-
diante prétesis impregnadas en plata, con una morta-
lidad postoperatoria del 15% [13].

El uso de aloinjertos arteriales procedentes de ca-
daveres ha sido ampliamente comunicado por dife-
rentes autores, alguno mediante estudios multicéntri-
cos. La mortalidad postoperatoria varia entre el 13 y
el 20%, y las complicaciones postoperatorias, que
incluyen trombosis con pérdida de extremidad o per-
sistencia de la infeccidn, entre el Oy el 9% [14-17].

En ausencia de estudios aleatorizados, el consen-
so es que las infecciones de la prétesis deberian tra-
tarse inicialmente de forma similar a las endocardi-
tis: con tratamiento antimicrobiano intensivo durante
4-6 semanas. El tratamiento empirico deberia incluir
un antibiotico activo frente al Staphylococcus, como
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En conclusién, las infecciones de las proétesis arteria-
les contindan siendo un problema sin resolver en la
cirugia vascular y son, sin duda, uno de los mayores
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GRAFT INFECTION FOLLOWING SURGERY OF THE AORTOILIAC SEGMENT

Summary. Aim. To analyse our experience in the treatment of graft infections following surgery of the aortoiliac
segment. Patients and methods. Between 1987 and 2005, 328 patients underwent reconstruction by means of a graft in
the aortoiliac segment. Surgery was carried out due to aneurysmal pathologies in 303 patients (92.3%), and in 25
patients (7.7%) the intervention was required because of an obliterative pathology affecting the lower limbs. During
this period five patients (1.5%) had infected grafts. Sex: four males and one female; mean age: 67.9 years; mean diagnosis
time between surgery and infection: four years. One early (20%) and four late infections (80%) were observed; clinical
presentation: inguinal cutaneous fistula in three patients (60%) and fever in two (40%); diagnosis: by means of
computerised axial tomography in two patients, by leukocyte scintigraphy in two other cases and in one patient
fistulography was used. The graft was culture-positive for Escherichia coli and Candida krusei in the case of two patients
(40%). The inguinal exudate was culture-positive for Staphylococcus in three patients (60%). Antibiotherapy treatment
was established for six weeks intravenously and then orally for six months, the infected graft was removed and an extra-
anatomical bypass was performed. Results. Early mortality rate was 20%, since one patient died due to septic shock. No
extremities were lost. None of the four patients had any new complications involving infection throughout the long-term
Jollow-up. Conclusions. Treatment by removal of the graft, extra-anatomical reconstruction and prolonged treatment
with antibiotics is a suitable option for the treatment of this severe complication. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 391-6]
Key words. Antibiotic treatment. Aortoiliac segment. Extra-anatomical. Extraction. Graft. Infection.
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