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Introduccién. La retirada de proétesis con
administraciéon de antibioticos endovenosos es
tradicionalmente considerada la forma mas efectiva
para tratar las infecciones asociadas a protesis
vasculares, sin embargo, un incrementado niimero
de trabajos sugieren que esta complicacion puede
ser efectivamente tratada sin retirar la protesis.
Métodos. Se realiza un estudio prospectivo para
evaluar la evolucién de manejo conservador de
infecciones asociadas a protesis vasculares vistas en
nuestro centro. El diagnéstico de infeccion asociada
a protesis fue basada en pruebas microbiolégicas y
en estudios de imagen. En nuestro estudio, los
pacientes estuvieron hemodinamicamente estables
con buen funcionamiento del injerto demostrado por
evaluaciones clinicas y pruebas de imagen. El
manejo conservador incluyé tratamiento antibiético
v desbridamiento local sin retirada de la protesis
vascular.

Resultados. Incluimos a 14 pacientes con infecciéon
asociada a injerto vascular en nuestro estudio. Once
de los 14 pacientes (78,6%) respondieron
exitosamente al manejo conservador. Observamos
fallo en el tratamiento en tres pacientes, dos de los
cuales requirieron retirada del injerto. Después de
un seguimiento de dos afos, todos estos pacientes
permanecen estables clinicamente vy sin recidiva de
la infeccion.

Conclusiones. Como conclusion, nuestro estudio
revela que el manejo conservador de proétesis
vasculares infectadas parece ser eficaz v deberia ser
considerado en los pacientes estables
hemodinamicamente con buen funcionamiento de la
protesis.
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Vascular graft-associated infection: successful
management without graft removal
Introduction. Removal of graft with intravenous
antibiotics is traditionally considered the most
effective treatment of vascular graft-associated
infections. However, an increasing number of
reports suggests that this complication can be
effectively treated without graft removal.
Methods. A prospective study to evaluate the
outcome of conservative management of vascular
graft-associated infection seen in our center was
performed. The diagnosis of graft-associated
infection was based on microbiological tests, and
imaging studies. In our study, patients were
hemodynamically stable with functioning vascular
graft as per clinical and imaging evaluations.
Conservative management included antibiotic
treatment and local debridement without removal of
vascular graft.

Results. Fourteen patients with vascular graft-
associated infection were enrolled in our study.
Eleven out of 14 patients (78.6%) responded
successfully to conservative management. Treatment
failure was reported in 3 patients, 2 of whom
required graft removal. After a two-year follow-up,
these 14 patients were clinically stable without
recurrence of infection.

Conclusions. Our study has revealed that
conservative management of vascular graft-
associated infection seems to be effective and
should be considered in hemodynamically stable
patients with functioning vascular graft.

KEY WORDS: vascular graft, infections.

Introduccion

Las proétesis vasculares han desemperiado un papel muy
importante en el desarrollo de la Cirugia Vascular. En
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el afio 1951 fue implantada por vez primera una pro-
tesis vascular de Vinyon-N. Desde esa época la utiliza-
cién de proétesis vasculares con material sintético se ha
vuelto un procedimiento muy comun *2. Se estima que
aproximadamente 450.000 protesis arteriales de mate-
rial sintético son implantadas anualmente en EE.UU. .
Desafortunadamente las prétesis vasculares se han aso-
ciado con complicaciones importantes. Y asi, a pesar
de las mejoras de la técnica quirtrgica, composiciéon de
las protesis y progreso del manejo antibi6tico, se sigue
describiendo como complicacién muy grave la infeccién
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‘ Sospecha de infeccién de proétesis vascular‘

Confirmar en base a datos clinicos y hallazgos de la
angio TAC (realizar hemocultivos y cultivo de herida)

|

‘ ¢ Existe evidencia de sepsis grave o inestabilidad hemodinamica? ‘

I

¢La prétesis tiene flujo anormal? Retirada de protesis
¢ Hay fugas en las anastomosis? ——— | y revascularizacion
(Datos apreciados en la angio TAC) Administracion de
antibidticos
parenterales

No Realizar gammagrafia con
galio en ese momento

¢ Hay abscesos/colecciones
>4 cm de didametro?

: Fracaso terapia

Fig. 1. Manejo de infeccion

de protesis vascular.

*Velocidad de Somleterla déenajge: desb(;idamiento — Antibiéticos por via endovenosa
i i6 ocal o drenaje guiado por 4 durante 4 semanas, seguidos de
sedlmentac'lon globula_r 4 prueba de imagen | Mas | antibiéticos por via oral hasta
proteina C reactiva. evidencia de curacién de la
**AngioTAC y infeccion por examen clinico,
gammagrafia con galio. pruebtaz_sanc?u!neas* y por
TAC: tomografia axial estudios de imagen

computarizada.

del injerto vascular **, habiéndose descrito incidencias
tan altas como el 6% de los mismos .

El manejo de las infecciones asociadas a protesis vascu-
lares es controvertido. La retirada del injerto vascular infec-
tado seguido de revascularizacién fue una practica tem-
prana en el manejo de esta complicaciéon ''**. Esta
aproximacion esta asociada a una alta incidencia de ampu-
taciones y mortalidad, en parte debido a la alta asocia-
cién de comorbilidades vistas en esta poblacion de pacien-
tes. Recientemente se han reportado *” tasas de hasta
un 50% de amputaciones en casos de prétesis femora-
les y un 25% en casos de cirugia aértica. Por otro lado,
la mortalidad puede alcanzar un 22% en las protesis femo-
rales y alin maés alta en las protesis adrticas, como se evi-
dencia en la literatura*5°,

Estas complicaciones tan importantes asociadas con la
retirada del injerto vascular, han hecho considerar estra-
tegias conservadoras en este tipo de pacientes '*%. Nume-
rosos expertos recomiendan la total o parcial preserva-
cién de la proétesis, si es posible, en casos de infeccion
asociada a prétesis vascular *#. En este estudio, noso-
tros evaluamos prospectivamente el manejo conservador
de infecciones asociadas a protesis vasculares en pacien-
tes hemodindmicamente estables con buen funciona-
miento del injerto demostrado en pruebas de imagen.

Pacientes y métodos

Nuestro hospital es un centro terciario con Servicio de Cirugia
Vascular que atiende a una poblacién de 650.000 personas. En
nuestro estudio, los pacientes con infeccién de prétesis vascular
fueron recogidos desde mayo de 1999 a noviembre de 2000.

El manejo de la infeccién de protesis vascular fue realizado tal y
como se describe en la figura 1. La infeccién de protesis vascular
fue confirmada por los siguientes datos: a) cultivos microbiolé-
gicos positivos del drenaje de herida a nivel de la zona, en don-
de por pruebas de imagen se objetiva coleccidn periprotésica;
b) cultivo positivo obtenido por aspiracién guiada por prueba de
imagen o desbridamiento quirtrgico de colecciones periprotési-
cas con drenaje purulento; c) exclusiéon de otras causas poten-
ciales de fiebre. Hechos similares a los encontrados en a y b con
cultivos negativos fueron considerados como infeccion probable.
El tratamiento conservador consistié en una terapia antibittica
parenteral de cuatro semanas, seguida de tratamiento antibié-
tico oral hasta la completa resolucién de la infeccion activa. La
terapia antibiotica fue ajustada a la susceptibilidad microbiol6-
gica obtenida en los cultivos. Dicho tratamiento conservador
incluy6, ademas, un desbridamiento abierto o aspiracién guiada
por prueba de imagen si se objetivaba una coleccién peripro-
tésica mayor de 4 cm de tamario. A cada paciente se le realizd
evaluacion clinica, analisis de sangre (velocidad de sedimenta-
cion globular [VSG] y proteina C reactiva [PCR]) y pruebas de
imagen (tomografia axial computarizada [TAC] y gammagrafia
con galio) cada 2-3 meses hasta la total resolucién del proceso
infeccioso. El tratamiento conservador de infeccion de la pro-
tesis vascular fue considerado exitoso si no habia evidencia de
infeccién basada en la clinica, analitica y pruebas de imagen
durante el seguimiento de, al menos, dos afios. En los casos
en los que hubo fallo terapéutico se repiti6 el tratamiento con-
servador o se retird la protesis.

De cada paciente incluido se recogieron los siguientes datos:
caracteristicas demogréficas, alteraciones vasculares, fecha de
la colocacién de la prétesis vascular, profilaxis antibiética reali-
zada en la implantacion de la prétesis, tipo de prétesis vascu-
lar implantada, tiempo transcurrido desde la implantacion de la
protesis hasta el comienzo de los sintomas de infeccion, prue-
ba de laboratorio y pruebas microbiolégicas (incluyendo mues-
tras de fluido y hemocultivos), pruebas de imagen, tratamiento
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TABLA 1
Caracteristicas demograficas y clinicas
de los pacientes

TABLA 2
Resultado de cultivos de fluidos procedentes
de colecciones periprotésicas

Variables
Edad en afios (media y rango) 62 (50-83)
Sexo (varobn/mujer) 14/0
Enfermedades vasculares periféricas/diabetes mellitus 14/1
Localizacion de proétesis vascular
Féemoro-popliteo 5
lleofemoral 2
Axilo-bifemoral 3
Abrtico-bifemoral 4
Complicaciéon infecciosa temprana frente a tardia 14/0
Intraabdominal frente a extraabdominal localizacion
de la infeccién 1/13
Tiempo transcurrido desde la implantacién
de la protesis hasta el comienzo de los sintomas 10 (1-38) dias

Namero

de pacientes Organismo 1

Organismo 2

4 Staphylococcus epidermidis
meticilin resistente

1 Staphylococcus aureus meticilin
resistente

1 Escherichia coli

1 Burkholderia cepacia

1 Staphylococcus epidermidis Enterococcus faecalis
meticilin resistente

1 Staphylococcus simulans Enterococcus faecalis
meticilin resistente

1 Staphylococcus epidermidis Proteus mirabilis
meticilin resistente

4 Ninguno Ninguno

antibidtico e intervenciones quirtirgicas después de la implan-
tacién de la protesis vascular. La infeccion de protesis adrtica
fue considerada como una complicacion endocavitaria. La infec-
cién protésica fue considerada temprana o tardia, si el diagnostico
fue hecho antes o después de los dos meses de la implantacion
del injerto. Las colecciones periprotésicas o abscesos y el esta-
do de las anastomosis vasculares y permeabilidad de las prote-
sis fueron evaluadas con angioTAC.

Resultados

Un total de 17 pacientes con protesis vascular infecta-
da fueron diagnosticados durante el tiempo de enrola-
miento de nuestro estudio, lo que supone una calculada
incidencia de un 4,8% de infeccién de proétesis vascu-
lares. Tres pacientes fueron excluidos de nuestro estu-
dio: un caso debido a una fistula aorto-entérica, otro caso
debido a infeccién dentro de la luz de la prétesis aso-
ciada a endocarditis (ambos con inestabilidad hemodi-
namica) y el tercer caso fue transferido a un centro dife-
rente. Las caracteristicas clinicas y demograficas de estos
14 pacientes, asi como el tiempo transcurrido desde la
intervencién quirargica hasta el diagnostico de la infec-
cién, son mostrados en la tabla 1. Los dos antibiéticos
utilizados para la profilaxis de implantacion de prétesis
vascular fueron cefazolina y vancomicina.

El intervalo medio desde la implantacién de la prote-
sis hasta el comienzo de los sintomas fue de 10 dias,
con un rango que oscila entre uno y 38 dias. Se cons-
tat6 fiebre en todos los pacientes, excepto en uno con
una protesis axilo-bifemoral con cultivo positivo para
Staphylococcus epidermidis. La infeccion de la pro-
tesis fue diagnosticada poco después del comienzo de
los sintomas, excepto en un paciente que fue seguido
desde un principio en otro centro. En este paciente el
diagnostico de infeccién de protesis se retrasé muchos
meses. Un drenaje espontaneo desde la incisién qui-
rargica fue visto en todos los pacientes, incluido un
paciente con infeccién endocavitaria. En todos los casos
se constaté anemia, leucocitosis con desviacion a la
izquierda, VSG superior a 50 y PCR elevada. La infec-
cion de protesis vascular se confirmé en 10 pacientes
y fue probable en cuatro. Las muestras para cultivos
microbiolégicos fueron obtenidas mediante aspiracion
dirigida con prueba de imagen en tres pacientes, des-

bridamiento local en otros tres y exudados proceden-
tes de drenajes de heridas en los restantes. Se reali-
zaron hemocultivos en todos los pacientes, resultan-
do en uno solo positivo a Staphylococcus aureus
meticilin resistente. Los resultados de cultivos de mues-
tras de fluidos obtenidos de abscesos periprotésicos se
muestran en la tabla 2.

En el momento del diagnéstico de infeccion protésica la
gammagrafia con galio resulté positiva en todos los
pacientes. Los estudios mediante TAC revelaron absce-
sos periprotésicos en los 14 pacientes, en 6 de los cua-
les dicho absceso tenia un tamario superior a los 4 cm,
por lo que se indicd drenaje. Se realizbé un drenaje guia-
do por TAC en tres pacientes (protesis adrtica, axilar
e inguinal) (fig. 2). Se practico un desbridamiento qui-
rargico en otros tres pacientes, procediéndose a cura-
cion de la herida por segunda intencion. Ocho pacien-
tes no requirieron desbridamiento o drenaje debido al
tamarfio pequerio de los abscesos.

Los pacientes fueron medicados con vancomicina cuan-
do se aisloé Staphylococcus meticilin resistente asociado
a rifampicina. Durante los primeros cinco dias de tra-
tamiento, en los casos en que la funciéon renal era nor-
mal, se afiadié gentamicina o amikacina. Los gérme-
nes gramnegativos fueron tratados con cefalosporinas
de tercera generacién o ciprofloxacino. Un glucopép-
tido méas quinolona fue la combinacion utilizada en los
casos de cultivo negativo. En el paciente de extension

Fig. 2. Tomografia axial computarizada abdominal que mues-
tra la punta de la aguja a nivel del aneurisma que rodea la pré-
tesis adrtica infectada, sefializada con flecha.
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Figura 3. A. Tomografia axial computarizada con contraste
endovenoso que muestra una protesis poplitea izquierda per-
meable con coleccién periprotésica, sefializada con flecha. B.
Resolucioén de la coleccién periprotésica después del tratamiento
antibidtico.

intraabdominal, en donde se aislé Enterococcus fae-
calis y Staphylococcus simulans en muestras obteni-
das con aspiracién con aguja del absceso periadrtico,
al régimen antibiético adecuado a estos gérmenes se
anadi6 empiricamente metronidazol para cubrir la posi-
bilidad de coinfeccién por anaerobios. En el periodo
de tratamiento antibidtico parenteral de cuatro sema-
nas se aprecié mejoria clinica y radioldgica en todos
los pacientes, salvo en uno que fue considerado como
fracaso terapéutico. Subsecuentemente a la pauta de
antibioterapia endovenosa, otra pauta de antibidtico por
via oral fue administrada por un promedio de cuatro
meses (rango entre tres y seis meses). El régimen anti-
bibtico oral consistié en rifampicina mas ciprofloxacino
o rifampicina més cotrimoxazol. La amoxicilina oral fue
afiadida en los casos en donde se document6 E. fae-
calis. En un paciente con infeccién por E. faecalis resis-
tente a ampicilina en esta fase se utilizé teicoplanina.
Excepto un paciente con cultivo negativo que desarroll6,
en esta fase de tratamiento oral, secrecion purulenta
por la herida quirtrgica, los 12 restantes tuvieron un
curso clinico favorable, resolviéndose la colecciéon en
las pruebas de imagenes (fig. 3), negativizandose la cap-
tacion del galio en la gammagrafia y normalizandose
los reactantes de fase aguda. Después de que el curso
de antibiéticos orales fue completado todos los pacien-
tes fueron seguidos por un periodo superior a dos afios.
Durante este seguimiento hubo una recidiva en un pa-
ciente. Los 11 restantes fueron considerados como cura-
dos después de estos dos afios de seguimiento.

Dos de los tres pacientes con fracaso terapéutico de
manejo conservador fueron de nuevo intervenidos, uti-
lizindose como injerto arteria criopreservada, mane-
jandose de manera similar con antibidtico parenteral
y oral como se habia tratado con anterioridad. El ter-
cer paciente que recidivo después de que la terapia anti-
bidtica habia sido suprimida, fue sometido a aspiracion
con aguja fina de la colecciéon periprotésica, resultan-

do los cultivos negativos. Este tercer paciente fue tra-
tado con teicoplanina, rifampicina y ciprofloxacino
durante seis meses, observandose una curacion del pro-
ceso sin recaida durante un seguimiento superior a dos
afios después de la retirada del antibi6tico. Por tanto,
el fallo en la aproximacién conservadora de estos pacien-
tes no incrementé su mortalidad.

Discusion

En nuestro estudio el tratamiento conservador de pré-
tesis vasculares infectadas con antibioterapia prolongada
fue una estrategia efectiva en el manejo de pacientes
hemodinamicamente estables con prétesis funcionante.
A pesar del conocimiento de la patogénesis y del diag-
nobstico temprano de esta condicién, no estéa claro cuél
es la mejor opcidén para el manejo de la infeccion de
proétesis vascular 2. El manejo de esta infecciéon sigue
siendo un desafio importante para el médico debido a
la significativa morbimortalidad apreciada en estas situa-
ciones . Las opciones actuales en el manejo de esta
condicién siguen estando muy abiertas e incluyen esci-
sién de la protesis con reemplazamiento simultdneo por
una protesis extraanatémica®, reemplazamiento in situ
por vena autbloga o injerto arterial o protesis impreg-
nada en antibi6tico *% o preservacion de la protesis *°.
Un punto conflictivo de aproximacion a esta condicion
es la confirmacion de la infeccién. Las tempranas reco-
mendaciones desde Szilagyi et al* y Bunt?®! no inclu-
yeron estudios microbiolégicos, histologicos y de ima-
gen en el diagnéstico y manejo de esta complicacion.
En nuestro estudio la confirmacion de la infeccién fue
soportada por las pruebas microbiolégicas y los estu-
dios de imagen. La incidencia de infeccién asociada a
proétesis vasculares y la localizacion de la proétesis en
nuestro estudio fueron similares a las observaciones apre-
ciadas en otros centros®?. El relativamente corto tiem-
po desde la implantacion de la prétesis al diagnostico
de infeccién, sugiere que la fuente de la misma esté rela-
cionada con la contaminacién en el acto quirtrgico de
la prétesis, o una secundaria infeccién de la herida qui-
rargica ®118%2% | as bacterias cocos grampositivos fue-
ron los organismos aislados mas frecuentemente, aun-
que gérmenes gramnegativos y flora mixta también se
aislaron en nuestro estudio, tal y como se aprecia, asi-
mismo, en otros trabajos®. Queremos destacar el alto
porcentaje de pacientes que fueron medicados tanto en
la fase parenteral como oral con tratamiento combinado
con rifampicina, antibiético este ultimo que ha demos-
trado ser de alta eficacia en el manejo conservador de
otras infecciones protésicas *°.

El manejo de la infeccion endocavitaria de protesis vascu-
lares merece una discusion aparte. Aunque esta com-
plicaciéon es rara®, su prondstico es mas grave, como
apreciamos en uno de nuestros pacientes con fistula aor-
to-entérica. La escision de la protesis y el reemplazamiento
por un injerto axilo-bifemoral es la practica mas comin
en el manejo de esta complicacion %%, Mas reciente-
mente, se ha comunicado un método exitoso de reem-
plazamiento in situ®, asi como con métodos conserva-
dores preservando la prétesis ***. Uno de nuestros
pacientes con infeccién intraabdominal endocavitaria de

320 Rev Clin Esp. 2007;207(7):317-21



MARTINEZ-VAZQUEZ C ET AL. INFECCION ASOCIADA A PROTESIS VASCULAR: MANEJO EXITOSO
SIN RETIRADA DE PROTESIS

protesis aorto-fermoral fue exitosamente tratado con dre-
naje percutaneo guiado por prueba de imagen. Esta nue-
va aproximacion parece ser relativamente segura y efi-
caz en el manejo de estas complicaciones****, por lo que
el drenaje mediante catéter guiado por imagen deberia
ser considerado en aquellos pacientes que son candida-
tos a un tratamiento conservador.

El manejo idéneo de la infeccién asociada a protesis
vascular sigue estando sometido a debate. Una evolu-
cion exitosa se ha documentado realizando distintos
tipos de técnicas como seria la revascularizaciéon con
aloinjertos®, in situ vena autdloga*** y prétesis impreg-
nadas en antibidtico **¢*’, y mas recientemente por
recanalizacién endovascular del vaso nativo *. Nosotros
creemos que un buen numero de pacientes pueden
beneficiarse de un manejo conservador usando nuestro
algoritmo (fig. 1). En resumen, nuestro estudio mues-
tra que un manejo conservador de protesis vascular
infectada con tratamiento antibiético hasta que los sig-
nos de infeccién desaparezcan es una opcién terapéutica
efectiva, siempre y cuando los pacientes estén hemo-
dinamicamente estables y la protesis sea funcional.
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