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Introducción

La infección de la prótesis vascular es una complica-
ción devastadora y se asocia a una elevada tasa de
mortalidad y amputación. Su diagnóstico de certeza
no es en todos los casos posible, y en ocasiones se
obtiene únicamente mediante cirugía exploradora
(15%) [1].

A pesar de los significativos progresos logrados
en los últimos años, la mortalidad y tasa de amputa-
ción continúa siendo elevada y no existe unanimidad
en cuanto a la forma de tratamiento. Clásicamente, la
infección de la prótesis del sector aortoilíaco se ha
tratado mediante la exéresis completa de la prótesis
infectada, la ligadura de la aorta infrarrenal y la re-
vascularización extraanatómica de las extremidades
inferiores. Esta técnica se asocia a una mortalidad de
entre el 15 y el 25%, y a un índice de amputación de en-
tre el 10 y 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 número de casos de las distintas series
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INFECCIÓN DE LA PRÓTESIS TRAS CIRUGÍA DEL SECTOR AORTOILÍACO

Resumen. Objetivo. Analizar nuestra experiencia en el tratamiento de la infección de la prótesis tras cirugía del sector
aortoilíaco. Pacientes y métodos. Entre 1987 y 2005, 328 pacientes se sometieron a una reconstrucción mediante próte-
sis en el sector aortoilíaco. La cirugía por patología aneurismática se llevó a cabo en 303 pacientes (92,3%), y en 25
(7,7%) por patología obliterante de las extremidades inferiores. Durante este período, cinco pacientes (1,5%) presenta-
ron infección protésica. Sexo: cuatro varones y una mujer; edad media: 67,9 años; tiempo medio de diagnóstico entre
cirugía e infección: cuatro años. Hubo una infección precoz (20%) y cuatro tardías (80%); presentación clínica: fístula
cutánea inguinal en tres pacientes (60%) y síndrome febril en dos (40%); diagnóstico: en dos pacientes mediante tomo-
grafía axial computarizada, en otros dos por gammagrafía con leucocitos, y en uno por fistulografía. El cultivo de próte-
sis fue positivo en dos pacientes (40%) para Escherichia coli y Candida krusei. El cultivo de exudado inguinal resultó
positivo en tres pacientes (60%) para Staphylococcus. El tratamiento instaurado fue antibioterapia, seis semanas por vía
intravenosa y posteriormente seis meses por vía oral, junto con la extracción de la prótesis infectada y la realización de
una derivación extraanatómica. Resultados. La mortalidad precoz fue del 20%: un paciente falleció debido a un shock
séptico. No hubó pérdidas de extremidad. Durante el seguimiento a largo plazo ninguno de los cuatro pacientes presentó
nuevas complicaciones infecciosas. Conclusiones. El tratamiento mediante extracción de la prótesis, reconstrucción
extraanatómica y tratamiento antibiótico prolongado constituye una opción adecuada en el tratamiento de esta grave
complicación. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 391-6]
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hace que sean difíciles 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-
gía del sector aortoilíaco.

Pacientes y métodos

Desde enero de 1987 hasta diciembre de
2005 se ha diagnosticado en cinco pacientes
(1,5%) una infección de la prótesis sobre un
total de 328 pacientes intervenidos en el
sector aortoilíaco. La cirugía por patología
aneurismática se efectuó en 303 pacientes (92,3%), y
en 25 pacientes (7,7%) por patología obliterante de
las extremidades inferiores. La prótesis se colocó
intraabdominal en 202 pacientes (62%) y aortobife-
moral en 126 (38%). En todos los casos se realizó
profilaxis antibiótica con cefalosporina de primera
generación (cefazolina), y en casos de alergia se
recurrió a la penicilina con vancomicina.

La patología de base responsable de la cirugía
primaria en los pacientes que presentaron la infec-
ción protésica fue la reparación de un aneurisma de
la aorta infrarrenal asintomático en tres casos, y en
dos la arteriopatía obliterante. En la cirugía primaria,
el tipo de prótesis fue aortobifemoral en todos los
pacientes (n = 5, 100%). La vía 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 cursó sin com-
plicaciones.

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

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

El tiempo de latencia entre la cirugía y la apari-
ción de los signos de infección fue de cuatro años, y
osciló entre los 2 meses y los 10 años.

Según el tiempo que tardaron las infecciones en
manifestarse, éstas se han clasificado en precoces –si
comenzaron en los primeros cuatro meses tras la
cirugía primaria, lo que ocurrió en un caso (20%)– y
tardías –si se iniciaron pasados más de cuatro meses,
lo que sucedió en cuatro casos (80%)–.

El signo clínico inicial fue en tres casos (60%) la
presencia de una fístula cutánea inguinal, y en los
otros dos casos (40%) un síndrome febril.

Se practicó tomografía axial computarizada
(TAC) abdominopélvica con contraste a todos los
pacientes, pero sólo fue diagnóstica –con visualiza-
ción de colecciones periprotésicas (Fig. 1)– en dos
casos (sensibilidad del 40%).

En los otros tres pacientes, se realizó una gamma-
grafía con leucocitos marcados que confirmó el diag-
nóstico en dos casos (Fig. 2), y en otro, con TAC y
gammagrafía con leucocitos negativa, se precisó una
fistulografía para alcanzar el diagnóstico.

Los gérmenes hallados según el tipo de infección
fueron Staphylococcus aureus en la precoz y estafi-
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Figura 1. Tomografía axial computarizada abdominal que muestra una colec-
ción periprotésica.



lococos coagulasa negativos (Staphylococcus epi-

dermidis), Escherichia coli y Candida krusei en los
cuatro casos de infección tardía. La tabla muestra la
relación entre la muestra cultivada y el aislamiento
del germen.

La relación entre el tipo de germen aislado según
la presentación clínica varió: S. aureus, y S. epider-

midis en los pacientes con fístula inguinal; E. coli y
C. krusei en aquellos casos en los que el síndrome
febril fue la primera manifestación de la infección.

Sólo en dos casos pudo determinarse la causa
presunta de la infección: en un paciente, una infec-
ción urinaria por E. coli, que se halló en los hemocul-

tivos, en el cultivo de la prótesis y en el
urocultivo, y en otro caso un decúbito
intestinal objetivado intraoperatoria-
mente (Fig. 3). En los restantes enfer-
mos no se encontró el motivo de in-
fección de la prótesis.

El tratamiento antibiótico empírico
de amplio espectro (grampositivo, gram-
negativo y anaerobios) por vía parente-
ral se instauró precozmente en cuanto
se sospechó la presencia de una infec-
ción protésica. En nuestro centro se
recomendó, por indicación del Servicio
de Microbiología, la combinación de
vancomicina y gentamicina como anti-
bioterapia empírica. Posteriomente se
ajustó a los resultados del cultivo y el
antibiograma. Tras la cirugía se mantu-
vo la pauta antibiótica las primeras seis
semanas por vía intravenosa, y los si-
guientes seis meses por vía oral.

En todos los pacientes se extrajo la
prótesis por completo. La vía de abor-
daje fue transperitoneal y el procedi-
miento de extracción protésica y de re-
vascularización se realizó en el mismo
acto quirúrgico; en primer lugar, se
extrajo la prótesis en todos los casos
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Figura 2. Acúmulo de leucocitos marcados alrededor del cuerpo de
la prótesis.

Tabla. Relación entre la muestra cultivada y el aislamiento del germen.

n Hemocultivos Cultivo de Exudado Urocultivo

la prótesis inguinal

Staphylococcus 2 – – + –

epidermidis

Staphylococcus 1 – – + –

aureus

Candida krusei 1 + + – –

Escherichia coli 1 + + – +

Figura 3. Imagen intraoperatoria del decúbito intestinal por la prótesis.



para evitar la contaminación de la derivación extra-
anatómica.

El cierre del muñón aórtico se realizó con doble
sutura continua de material monofilamento con recu-
brimiento del epiplón mayor. La técnica de revascu-
larización de las extremidades empleada fue extra-
anatómica, y en todos los casos se llevó a cabo una
derivación axilobifemoral. La anastomosis femoral
se realizó a través de incisiones alejadas de cualquier
área que estuviera afectada por la infección. 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%) falleció en el postoperatorio in-
mediato. Éste presentaba simultáneamente una fístu-
la aortointestinal, detectada intraoperatoriamente, y
falleció a causa de un shock séptico refractario al tra-
tamiento. Ningún paciente precisó la amputación de
la extremidad ni presentó colitis isquémica.

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

Todos los pacientes se encontraban vivos con
fecha de la última revisión, y en todos los casos la
nueva prótesis axilobifemoral se encontraba per-
meable. Ningún enfermo presentó nuevas complica-
ciones infecciosas, ni precisó amputación de la
extremidad.

Discusión

Las infecciones de las prótesis vasculares son poten-
cialmente catastróficas. En su tratamiento se persi-

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

Las infecciones de las prótesis en el sector aorto-
ilíaco son infrecuentes, con una incidencia que varía
entre el 1 y el 5%. Es menor del 1% en injertos aorto-
aórticos o aortoilíacos, y puede llegar hasta el 5% en
los aortofemorales [7].

Los microorganismos implicados más 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 mayoría de los

estudios sean retrospectivos con series pequeñas de
casos, como la nuestra, y no existen largos estudios
aleatorizados. 

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

El patrón de referencia del tratamiento es la esci-
sión total de la prótesis con desbridamiento de los
tejidos infectados y la revascularización de las extre-
midades mediante una derivación extraanatómica.
En nuestra serie, este tratamiento presentó 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 quirúrgicos, fue una mortalidad precoz
del 24%, aunque era más baja en los casos electivos,
con salvamento de la extremidad del 90% a los dos
años [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 más cortos, aumento
en la permeabilidad del injerto, y sobre todo tasas
inferiores de mortalidad.
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La revascularización in situ incluye múltiples
variantes; se han usado prótesis estándares, 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 revascularización in situ me-
diante prótesis impregnadas en plata, con una morta-
lidad postoperatoria del 15% [13].

El uso de aloinjertos arteriales procedentes de ca-
dáveres ha sido ampliamente comunicado por dife-
rentes autores, alguno mediante estudios multicéntri-
cos. La mortalidad postoperatoria varía entre el 13 y
el 20%, y las complicaciones postoperatorias, que
incluyen trombosis con pérdida de extremidad o per-
sistencia de la infección, entre el 0 y el 9% [14-17].

En ausencia de estudios aleatorizados, el consen-
so es que las infecciones de la prótesis deberían tra-
tarse inicialmente de forma similar a las endocardi-
tis: con tratamiento antimicrobiano intensivo durante
4-6 semanas. El tratamiento empírico debería incluir
un antibiótico activo frente al Staphylococcus, como

la penicilina, o una cefalosporina de primera genera-
ción o la vancomicina, junto con un tratamiento para
microorganismos gramnegativos. Posteriormente,
los resultados de los cultivos y antibiogramas guia-
rán el tratamiento [18]. 

Finalmente, existe la evidencia de que la antibio-
terapia prolongada sería conveniente [19], aunque no
está clara su duración, si sería de seis meses como en
nuestro caso o se mantendría de forma indefinida.

No podemos terminar sin recalcar la importancia
de las normas profilácticas en la cirugía, sobre todo
en lo referente a la asepsia, la profilaxis antibiótica y
una cuidadosa técnica quirúrgica [20].

En conclusión, las infecciones de las prótesis arteria-
les continúan siendo un problema sin resolver en la
cirugía vascular y son, sin duda, uno de los mayores
retos para el cirujano vascular. El tratamiento
mediante extracción de la prótesis, reconstrucción
extraanatómica y tratamiento antibiótico prolongado
constituye una opción adecuada en el tratamiento de
esta grave complicación.
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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
follow-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. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 391-6]
Key words. Antibiotic treatment. Aortoiliac segment. Extra-anatomical. Extraction. Graft. Infection.


