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Introducción

Las prótesis vasculares han desempeñado un papel muy
importante en el desarrollo de la Cirugía Vascular. En

el año 1951 fue implantada por vez primera una pró-
tesis vascular de Vinyon-N. Desde esa época la utiliza-
ción de prótesis vasculares con material sintético se ha
vuelto un procedimiento muy común 1,2. Se estima que
aproximadamente 450.000 prótesis arteriales de mate-
rial sintético son implantadas anualmente en EE.UU. 3.
Desafortunadamente las prótesis vasculares se han aso-
ciado con complicaciones importantes. Y así, a pesar
de las mejoras de la técnica quirúrgica, composición de
las prótesis y progreso del manejo antibiótico, se sigue
describiendo como complicación muy grave la infección
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Introducción. La retirada de prótesis con
administración de antibióticos endovenosos es
tradicionalmente considerada la forma más efectiva
para tratar las infecciones asociadas a prótesis
vasculares, sin embargo, un incrementado número
de trabajos sugieren que esta complicación puede
ser efectivamente tratada sin retirar la prótesis. 
Métodos. Se realiza un estudio prospectivo para
evaluar la evolución de manejo conservador de
infecciones asociadas a prótesis vasculares vistas en
nuestro centro. El diagnóstico de infección asociada
a prótesis fue basada en pruebas microbiológicas y
en estudios de imagen. En nuestro estudio, los
pacientes estuvieron hemodinámicamente estables
con buen funcionamiento del injerto demostrado por
evaluaciones clínicas y pruebas de imagen. El
manejo conservador incluyó tratamiento antibiótico
y desbridamiento local sin retirada de la prótesis
vascular. 
Resultados. Incluimos a 14 pacientes con infección
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 años, todos estos pacientes
permanecen estables clínicamente y sin recidiva de
la infección.
Conclusiones. Como conclusión, nuestro estudio
revela que el manejo conservador de prótesis
vasculares infectadas parece ser eficaz y debería ser
considerado en los pacientes estables
hemodinámicamente con buen funcionamiento de la
prótesis. 
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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.
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del injerto vascular 4,5, habiéndose descrito incidencias
tan altas como el 6% de los mismos 6-10.
El manejo de las infecciones asociadas a prótesis vascu-
lares es controvertido. La retirada del injerto vascular infec-
tado seguido de revascularización fue una práctica tem-
prana en el manejo de esta complicación 11-14. Esta
aproximación está asociada a una alta incidencia de ampu-
taciones y mortalidad, en parte debido a la alta asocia-
ción de comorbilidades vistas en esta población de pacien-
tes. Recientemente se han reportado 4-7 tasas de hasta
un 50% de amputaciones en casos de prótesis femora-
les y un 25% en casos de cirugía aórtica. Por otro lado,
la mortalidad puede alcanzar un 22% en las prótesis femo-
rales y aún más alta en las prótesis aórticas, como se evi-
dencia en la literatura 4,8,15. 
Estas complicaciones tan importantes asociadas con la
retirada del injerto vascular, han hecho considerar estra-
tegias conservadoras en este tipo de pacientes16-23. Nume-
rosos expertos recomiendan la total o parcial preserva-
ción de la prótesis, si es posible, en casos de infección
asociada a prótesis vascular 16-22. En este estudio, noso-
tros evaluamos prospectivamente el manejo conservador
de infecciones asociadas a prótesis vasculares en pacien-
tes hemodinámicamente estables con buen funciona-
miento del injerto demostrado en pruebas de imagen.

Pacientes y métodos

Nuestro hospital es un centro terciario con Servicio de Cirugía
Vascular que atiende a una población de 650.000 personas. En
nuestro estudio, los pacientes con infección de prótesis vascular
fueron recogidos desde mayo de 1999 a noviembre de 2000.

El manejo de la infección de prótesis vascular fue realizado tal y
como se describe en la figura 1. La infección de prótesis vascular
fue confirmada por los siguientes datos: a) cultivos microbioló-
gicos positivos del drenaje de herida a nivel de la zona, en don-
de por pruebas de imagen se objetiva colección periprotésica;
b) cultivo positivo obtenido por aspiración guiada por prueba de
imagen o desbridamiento quirúrgico de colecciones periprotési-
cas con drenaje purulento; c) exclusión de otras causas poten-
ciales de fiebre. Hechos similares a los encontrados en a y b con
cultivos negativos fueron considerados como infección probable.
El tratamiento conservador consistió en una terapia antibiótica
parenteral de cuatro semanas, seguida de tratamiento antibió-
tico oral hasta la completa resolución de la infección activa. La
terapia antibiótica fue ajustada a la susceptibilidad microbioló-
gica obtenida en los cultivos. Dicho tratamiento conservador
incluyó, además, un desbridamiento abierto o aspiración guiada
por prueba de imagen si se objetivaba una colección peripro-
tésica mayor de 4 cm de tamaño. A cada paciente se le realizó
evaluación clínica, análisis de sangre (velocidad de sedimenta-
ción globular [VSG] y proteína C reactiva [PCR]) y pruebas de
imagen (tomografía axial computarizada [TAC] y gammagrafía
con galio) cada 2-3 meses hasta la total resolución del proceso
infeccioso. El tratamiento conservador de infección de la pró-
tesis vascular fue considerado exitoso si no había evidencia de
infección basada en la clínica, analítica y pruebas de imagen
durante el seguimiento de, al menos, dos años. En los casos
en los que hubo fallo terapéutico se repitió el tratamiento con-
servador o se retiró la prótesis. 
De cada paciente incluido se recogieron los siguientes datos:
características demográficas, alteraciones vasculares, fecha de
la colocación de la prótesis vascular, profilaxis antibiótica reali-
zada en la implantación de la prótesis, tipo de prótesis vascu-
lar implantada, tiempo transcurrido desde la implantación de la
prótesis hasta el comienzo de los síntomas de infección, prue-
ba de laboratorio y pruebas microbiológicas (incluyendo mues-
tras de fluido y hemocultivos), pruebas de imagen, tratamiento
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Fig. 1. Manejo de infección
de prótesis vascular.
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antibiótico e intervenciones quirúrgicas después de la implan-
tación de la prótesis vascular. La infección de prótesis aórtica
fue considerada como una complicación endocavitaria. La infec-
ción protésica fue considerada temprana o tardía, si el diagnóstico
fue hecho antes o después de los dos meses de la implantación
del injerto. Las colecciones periprotésicas o abscesos y el esta-
do de las anastomosis vasculares y permeabilidad de las próte-
sis fueron evaluadas con angioTAC.

Resultados

Un total de 17 pacientes con prótesis 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 infección de prótesis vascu-
lares. Tres pacientes fueron excluidos de nuestro estu-
dio: un caso debido a una fístula aorto-entérica, otro caso
debido a infección dentro de la luz de la prótesis aso-
ciada a endocarditis (ambos con inestabilidad hemodi-
námica) y el tercer caso fue transferido a un centro dife-
rente. Las características clínicas y demográficas de estos
14 pacientes, así como el tiempo transcurrido desde la
intervención quirúrgica hasta el diagnóstico de la infec-
ción, son mostrados en la tabla 1. Los dos antibióticos
utilizados para la profilaxis de implantación de prótesis
vascular fueron cefazolina y vancomicina.
El intervalo medio desde la implantación de la próte-
sis hasta el comienzo de los síntomas fue de 10 días,
con un rango que oscila entre uno y 38 días. Se cons-
tató fiebre en todos los pacientes, excepto en uno con
una prótesis axilo-bifemoral con cultivo positivo para
Staphylococcus epidermidis. La infección de la pró-
tesis fue diagnosticada poco después del comienzo de
los síntomas, excepto en un paciente que fue seguido
desde un principio en otro centro. En este paciente el
diagnóstico de infección de prótesis se retrasó muchos
meses. Un drenaje espontáneo desde la incisión qui-
rúrgica fue visto en todos los pacientes, incluido un
paciente con infección endocavitaria. En todos los casos
se constató anemia, leucocitosis con desviación a la
izquierda, VSG superior a 50 y PCR elevada. La infec-
ción de prótesis vascular se confirmó en 10 pacientes
y fue probable en cuatro. Las muestras para cultivos
microbiológicos fueron obtenidas mediante aspiración
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
meticilín resistente. Los resultados de cultivos de mues-
tras de fluidos obtenidos de abscesos periprotésicos se
muestran en la tabla 2. 
En el momento del diagnóstico de infección protésica la
gammagrafía con galio resultó 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 tenía un tamaño superior a los 4 cm,
por lo que se indicó drenaje. Se realizó un drenaje guia-
do por TAC en tres pacientes (prótesis aórtica, axilar
e inguinal) (fig. 2). Se practicó un desbridamiento qui-
rúrgico en otros tres pacientes, procediéndose a cura-
ción de la herida por segunda intención. Ocho pacien-
tes no requirieron desbridamiento o drenaje debido al
tamaño pequeño de los abscesos.
Los pacientes fueron medicados con vancomicina cuan-
do se aisló Staphylococcus meticilín resistente asociado
a rifampicina. Durante los primeros cinco días de tra-
tamiento, en los casos en que la función renal era nor-
mal, se añadió gentamicina o amikacina. Los gérme-
nes gramnegativos fueron tratados con cefalosporinas
de tercera generación o ciprofloxacino. Un glucopép-
tido más quinolona fue la combinación utilizada en los
casos de cultivo negativo. En el paciente de extensión
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Fig. 2. Tomografía axial computarizada abdominal que mues-
tra la punta de la aguja a nivel del aneurisma que rodea la pró-
tesis aórtica infectada, señalizada con flecha.

TABLA 1
Características demográficas y clínicas 

de los pacientes

Variables

Edad en años (media y rango) 62 (50-83)
Sexo (varón/mujer) 14/0
Enfermedades vasculares periféricas/diabetes mellitus 14/1
Localización de prótesis vascular

Fémoro-poplíteo 5
Ileofemoral 2
Axilo-bifemoral 3
Aórtico-bifemoral 4

Complicación infecciosa temprana frente a tardía 14/0
Intraabdominal frente a extraabdominal localización 

de la infección 1/13
Tiempo transcurrido desde la implantación 

de la prótesis hasta el comienzo de los síntomas 10 (1-38) días

TABLA 2
Resultado de cultivos de fluidos procedentes 

de colecciones periprotésicas

Número
Organismo 1 Organismo 2

de pacientes

4 Staphylococcus epidermidis
meticilín resistente

1 Staphylococcus aureus meticilín 
resistente

1 Escherichia coli
1 Burkholderia cepacia
1 Staphylococcus epidermidis Enterococcus faecalis

meticilín resistente
1 Staphylococcus simulans Enterococcus faecalis

meticilín resistente
1 Staphylococcus epidermidis Proteus mirabilis

meticilín resistente
4 Ninguno Ninguno



intraabdominal, en donde se aisló Enterococcus fae-
calis y Staphylococcus simulans en muestras obteni-
das con aspiración con aguja del absceso periaórtico,
al régimen antibiótico adecuado a estos gérmenes se
añadió empíricamente metronidazol para cubrir la posi-
bilidad de coinfección por anaerobios. En el período
de tratamiento antibiótico parenteral de cuatro sema-
nas se apreció mejoría clínica y radiológica en todos
los pacientes, salvo en uno que fue considerado como
fracaso terapéutico. Subsecuentemente a la pauta de
antibioterapia endovenosa, otra pauta de antibiótico por
vía oral fue administrada por un promedio de cuatro
meses (rango entre tres y seis meses). El régimen anti-
biótico oral consistió en rifampicina más ciprofloxacino
o rifampicina más cotrimoxazol. La amoxicilina oral fue
añadida en los casos en donde se documentó E. fae-
calis. En un paciente con infección por E. faecalis resis-
tente a ampicilina en esta fase se utilizó teicoplanina.
Excepto un paciente con cultivo negativo que desarrolló,
en esta fase de tratamiento oral, secreción purulenta
por la herida quirúrgica, los 12 restantes tuvieron un
curso clínico favorable, resolviéndose la colección en
las pruebas de imágenes (fig. 3), negativizándose la cap-
tación del galio en la gammagrafía y normalizándose
los reactantes de fase aguda. Después de que el curso
de antibióticos orales fue completado todos los pacien-
tes fueron seguidos por un período superior a dos años.
Durante este seguimiento hubo una recidiva en un pa-
ciente. Los 11 restantes fueron considerados como cura-
dos después de estos dos años de seguimiento.
Dos de los tres pacientes con fracaso terapéutico de
manejo conservador fueron de nuevo intervenidos, uti-
lizándose como injerto arteria criopreservada, mane-
jándose de manera similar con antibiótico parenteral
y oral como se había tratado con anterioridad. El ter-
cer paciente que recidivó después de que la terapia anti-
biótica había sido suprimida, fue sometido a aspiración
con aguja fina de la colección periprotésica, resultan-

do los cultivos negativos. Este tercer paciente fue tra-
tado con teicoplanina, rifampicina y ciprofloxacino
durante seis meses, observándose una curación del pro-
ceso sin recaída durante un seguimiento superior a dos
años después de la retirada del antibiótico. Por tanto,
el fallo en la aproximación conservadora de estos pacien-
tes no incrementó su mortalidad.

Discusión

En nuestro estudio el tratamiento conservador de pró-
tesis vasculares infectadas con antibioterapia prolongada
fue una estrategia efectiva en el manejo de pacientes
hemodinámicamente estables con prótesis funcionante.
A pesar del conocimiento de la patogénesis y del diag-
nóstico temprano de esta condición, no está claro cuál
es la mejor opción para el manejo de la infección de
prótesis vascular 23. El manejo de esta infección sigue
siendo un desafío importante para el médico debido a
la significativa morbimortalidad apreciada en estas situa-
ciones 24. Las opciones actuales en el manejo de esta
condición siguen estando muy abiertas e incluyen esci-
sión de la prótesis con reemplazamiento simultáneo por
una prótesis extraanatómica 25, reemplazamiento in situ
por vena autóloga o injerto arterial o prótesis impreg-
nada en antibiótico 26-29 o preservación de la prótesis 19.
Un punto conflictivo de aproximación a esta condición
es la confirmación de la infección. Las tempranas reco-
mendaciones desde Szilagyi et al 30 y Bunt 31 no inclu-
yeron estudios microbiológicos, histológicos y de ima-
gen en el diagnóstico y manejo de esta complicación.
En nuestro estudio la confirmación de la infección fue
soportada por las pruebas microbiológicas y los estu-
dios de imagen. La incidencia de infección asociada a
prótesis vasculares y la localización de la prótesis en
nuestro estudio fueron similares a las observaciones apre-
ciadas en otros centros 9,29. El relativamente corto tiem-
po desde la implantación de la prótesis al diagnóstico
de infección, sugiere que la fuente de la misma está rela-
cionada con la contaminación en el acto quirúrgico de
la prótesis, o una secundaria infección de la herida qui-
rúrgica 6,10,18,32-35. Las bacterias cocos grampositivos fue-
ron los organismos aislados más frecuentemente, aun-
que gérmenes gramnegativos y flora mixta también se
aislaron en nuestro estudio, tal y como se aprecia, asi-
mismo, en otros trabajos 6. Queremos destacar el alto
porcentaje de pacientes que fueron medicados tanto en
la fase parenteral como oral con tratamiento combinado
con rifampicina, antibiótico este último que ha demos-
trado ser de alta eficacia en el manejo conservador de
otras infecciones protésicas 35.
El manejo de la infección endocavitaria de prótesis vascu-
lares merece una discusión aparte. Aunque esta com-
plicación es rara 36, su pronóstico es más grave, como
apreciamos en uno de nuestros pacientes con fístula aor-
to-entérica. La escisión de la prótesis y el reemplazamiento
por un injerto axilo-bifemoral es la práctica más común
en el manejo de esta complicación 33,37,38. Más reciente-
mente, se ha comunicado un método exitoso de reem-
plazamiento in situ 39, así como con métodos conserva-
dores preservando la prótesis 40-43. Uno de nuestros
pacientes con infección intraabdominal endocavitaria de
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Figura 3. A. Tomografía axial computarizada con contraste
endovenoso que muestra una prótesis poplítea izquierda per-
meable con colección periprotésica, señalizada con flecha. B.
Resolución de la colección periprotésica después del tratamiento
antibiótico.

A

B



prótesis aorto-femoral fue exitosamente tratado con dre-
naje percutáneo guiado por prueba de imagen. Esta nue-
va aproximación parece ser relativamente segura y efi-
caz en el manejo de estas complicaciones 41-43, por lo que
el drenaje mediante catéter guiado por imagen debería
ser considerado en aquellos pacientes que son candida-
tos a un tratamiento conservador.
El manejo idóneo de la infección asociada a prótesis
vascular sigue estando sometido a debate. Una evolu-
ción exitosa se ha documentado realizando distintos
tipos de técnicas como sería la revascularización con
aloinjertos 9, in situ vena autóloga 44-45 y prótesis impreg-
nadas en antibiótico 34,46,47, y más recientemente por
recanalización endovascular del vaso nativo 48. Nosotros
creemos que un buen número de pacientes pueden
beneficiarse de un manejo conservador usando nuestro
algoritmo (fig. 1). En resumen, nuestro estudio mues-
tra que un manejo conservador de prótesis vascular
infectada con tratamiento antibiótico hasta que los sig-
nos de infección desaparezcan es una opción terapéutica
efectiva, siempre y cuando los pacientes estén hemo-
dinámicamente estables y la prótesis sea funcional. 
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