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RESUMEN

La infeccion de las protesis arteriales del sector aorto-iliaco
es sin duda una de las complicaciones mds graves y de
planteamiento terapéutico mds complejo a la que debe hacer
frente un cirujano vascular. Su incidencia es baja, oscilan-
do del 1,5 al 6 % de las prdtesis implantadas. El foco de ori-
gen mys frecuente son los deciibitos del tubo digestivo. Su
morbi-mortalidad es elevada, cifrandose en cerca del 60 %
en aquellos pacientes en los que sélo se administra trata-
miento antibictico y cercano al 35 % en los sometidos a
tratamiento quiriirgico. En nuestro Centro la incidencia de
infeccidn de prétesis se cifra en 2,47 % (42/1698).

Desde el aiio 1984 hasta el afio 1994 en nuestro Servicio
se llevaron a cabo 11 extracciones de protesis por infec-
cion, con un intervalo entre la implantacion de la prétesis
y la aparicion de los signos de infeccion que oscilaba de los
2 meses a los 19 afios. De los pacientes sometidos a dicha
terapéutica, 10 eran varones y 1 mujer. En todos ellos se
procedid a la retirada de la prétesis, al cierre del muiion
adrtico y a la revascularizacion extranatomica de las extre-
midades. En nueve casos se opté por la via media, reali-
zindose tan sdlo 2 abordajes retroperitoneales izquierdos.
La morbi-mortalidad fue relativamente baja, con 2 éxitus
en el postoperatorio inmediato (18 %) causados por un
fallo multiorgdnico y por un shock séptico, respectivamen-
te. La mortalidad a largo plazo y la tasa de amputaciones
fueron nulas.

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra experiencia
en el tratamiento quiriirgico de las infecciones de protesis
e intentar establecer criterios diagndsticos y de actuacion
frente a dicha patologia.

Palabras claves: Infecciones de protesis arteriales;
reintervenciones de Cirugia Vascular; fistulas
aorto-duodenales; bypass extranatomico.

SUMMARY

The infection of arterial grafts of the aorto-iliac sector is
one of the worst complications a Vascular Surgeon must
face, being its surgical management one of the most com-
plex. Its incidence is low —about 1,5 to 6 % of the im-
planted prosthesis—. The most frequent ethiology is the
aorto-duodenal fistula. Its morbidity and mortality is
high, 60 % of patients under antibiotic treatment only
and 35 % of those under surgical treatment. In our hos-
pital the incidence of prosthesis infection is 2,47 %
(42/1968).

From 1984 to 1994 our Service removed 11 infected pros-
thesis, being the interval between the implantation of the
prosthesis and the diagnostic of infection from 2 months to
19 years. Among these patients, 10 were male and just
one female. In all cases the prosthesis was removed, the
aortic stump closed and lower extremities circulation rees-
tablished by an extranatomic bypass graft.

The morbidity and mortality was relatively low, with two
deaths in the immediate postoperative (18 %) caused by a
multiorganic mistake and a septic shock. There were neit-
her long term mortality nor amputations.

The objective of this paper is to show our experience in the
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surgical management of prosthesis infections and to try to
establish diagnostic and treatment criteria for this patho-

logy.

Key words: arterial graft infections; redo in vascular
surgery; aorto-duodenal fistula; extranatomic bypass.

Introduccion

La infeccion de los injertos protésicos del sector
aorto-iliaco es sin duda una de las complicaciones
mas graves a las que debe hacer frente un cirujano
vascular. Afortunadamente su incidencia es baja,
oscilando, dependiendo de las series, entre el 1,5 % y
el 6 % de los injertos implantados (1, 2). En nuestro
Servicio se han diagnosticado un total de 42 casos
sobre 1698 injertos adrticos, lo que supone un 2,47 %.

La gravedad de dicha entidad no s6lo estriba en
su importante mortalidad, que puede llegar al 25 %
de los pacientes, sino también por el elevado porcen-
taje de amputaciones que oscila entre el 15-20 (3).
Para intentar mejorar su evolucion se han postulado
diferentes estrategias terapéuticas, que van de los
tratamientos antibidticos prolongados (4) y los que
asocian a la antibioticoterapia endovenosa la irriga-
cién de las protesis con antibiéticos (5), a las resec-
ciones de los injertos infectados y su sustituciéon por
un bypass extranatémico (6) o por la implantaciéon
«in situ» de otro injerto de Dacron impregnado en
antibidticos (amikacina, rinfampicina...), homoinjer-
tos arteriales crioconservados (7) o material biolégico
autdgeno.

De todas las técnicas anteriormente citadas la reti-
‘rada de la prétesis y su sustituciéon por un bypass
extranatomico es de la que se posee una mayor expe-
riencia. El objetivo de este articulo es hacer una revi-
sion retrospectiva de los resultados de dicha técnica
en nuestro centro.

Material y métodos

Desde el atio 1984 hasta 1994, en nuestro Servicio
hemos realizado 11 extracciones de protesis adrticas
por infeccion. El grupo de pacientes estaba constitui-
do por 10 hombres y 1 mujer. Las edades oscilaban
entre los 49 y los 77, con una media de 66 anos. El

tiempo medio de latencia entre la implantacion de
las prétesis y la aparicion de signos de su infeccion
fue de 4 anos, oscilando de los 2 meses a los 19 anos.
Ademas, se pudo observar que los tiempos de laten-
cia se concentraban alrededor de dos fechas, concre-
tamente los 4 meses y los 6 anos. Esto permiti6 divi-
dir las infecciones en dos grupos: las infecciones
precoces, cuando los signos de infeccién aparecian
antes del primer afo, lo que ocurri6 en 4 casos, y las
infecciones tardias, cuando las infecciones aparecian
tras mas de un afio de su implantacion. Esta division
cronoldgica, como veremos mas tarde, se tradujo
ademds en importantes diferencias entre los grupos
en cuanto a la etiologia, la clinica y los gérmenes
implicados.

El seguimiento fue del 100 % de los casos, llevan-
dose a cabo el dltimo control en febrero de 1995.

El motivo que obligé a la implantacién de una pré-
tesis de Dacron fue en 7 casos lesiones obliterantes
del sector aorto-iliaco por arteriosclerosis (64 %), en 3
un aneurisma aortico roto (27 %) y en uno un aneu-
risma micético roto (9 %). Dos de los pacientes arte-
riosclerdticos (18 % de los casos) habian sufrido un
recambio de protesis bifurcada, siendo este segundo
bypass el que se infectd. En cuanto al tipo de protesis
en 7 casos (64 %) correspondio a un aorto-bifemoral,
en 2 casos (18 %) era una protesis recta, mientras que
en los otros 2 restantes correspondieron a un injerto
ilio-femoral (9 %) y un bypass aorto-femoral de
Dacron (9 %).

El signo clinico de sospecha de infeccién de préte-
sis mds frecuente fue la fistula cutanea en la region
inguinal, que apareci6 en 7 casos (64 %). En 4 pacien-
tes (57 % de los pacientes con fistula cutdnea), éstas
se produjeron sobre ramas trombosadas, mientras
que en 3 casos (43 %) la rama estaba permeable. El
tipo de proétesis correspondio en 5 casos a aorto-bife-
morales, 1 aorto-femoral y 1 ilio-femoral. Tras la fis-
tula cutdnea se sitiian las manifestaciones sistémicas,
como el sindrome febril (2 casos) y la sepsis (1 caso).
En un paciente la infeccién de la protesis se descu-
brié a raiz de un cuadro de abdomen agudo secun-
dario a un absceso retroperitoneal, paciente que
habia sido intervenido de un aneurisma de aorta ab-
dominal roto. En las infecciones tardias el 86 % de
los casos se descubrieron por la aparicion de una fis-
tula cutanea; por contra, en las infecciones precoces
la clinica fue mas variada (Tabla I).
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Clinica de debut

Precoces Tardias Total
Fistula cutanea 1 6 7
Sindrome febril 1 1 2
Sepsis 1 0 1
Abdomen agudo 1 0 1
Tabla I

En todos los casos antes de plantear la actitud te-
rapéutica se sometio al paciente a un estudio angio-

grafico completo, para valorar el estado de las ramas
viscerales de la aorta y poder plantear la mejor técni-
ca de revascularizacién de las extremidades. Para
confirmar el diagnostico clinico de infeccion de pro-
tesis la prueba mads utilizada fue la TAC (Figs. 1, 2),
practicandose en todos los pacientes y objetivandose
colecciones periprotésicas en el 100 % de los casos.
La gammagrafia con leucocitos marcados (Fig. 3)
mostré la misma sensibilidad que la TAC, pero tan
s6lo se realizé en 7 casos. La fistulografia (Fig. 4) y
la endoscopia digestiva se realizaron en dos pacien-
tes.

marcados.

Fig.3. Hipercaptacion en una
prétesis infectada tras la
administracion de leucocitos

Fig. 4. Fistulografia en la que
se aprecia paso de contraste al
tubo digestivo tras su
administracion a través de
una fistula inguinal derecha.
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Pese a las numerosas técnicas diagnosticas a que
fueron sometidos nuestros pacientes, tan sélo pudi-
mos demostrar la existencia de una causa en algo
mas de las dos terceras partes de los casos. En las
infecciones tardias logramos objetivar la existencia
de un decubito intestinal, que se confirmé de forma
peroperatoria, en 5 casos. En los otros dos restantes
no se encontré el motivo de la infeccion de la prote-
sis. En las precoces logramos objetivar la causa de la
infeccién en 2 de los 4 casos, concretamente un abs-
ceso retroperitoneal por infeccion de un hematoma
tras la rotura de un aneurisma adrtico y una osteo-
mielitis vertebral por Brucella (Grafica I).

mediante un axilo-femoral bilateral, precedi6 a la
retirada de la protesis; en los otros 10 restantes se lle-
vé a cabo en el mismo acto quirtrgico, realizandose
primero la extraccion del injerto, para revascularizar
mas tarde solo las extremidades que mostrasen sig-
nos de isquemia.

Resultados

La técnica de revascularizacion mas usada fue el
bypass extranatémico de Dacron, que se implant6 en
9 casos; concretamente 5 pacientes fueron portadores

de axilo-femorales (uno de ellos bilateral) y 4

-Precoz -Tardia
Decubito intestinal
Desconocida 71.4 %
50,0 %

Inf. hematoma retro.
25,0 %

Osteomellitis previa Desconocida
25,0 % 28,6 %

de axilo-bilaterales. De las 4 extremidades
no revascularizadas, 2 muestran actualmen-
te clinica de claudicacién intermitente no
invalidante, una esta asintomatica y la dlti-
ma correspondia a un paciente que fallecié
en el postoperatorio inmediato. En el pacien-
te que fue intervenido por infeccién de un
ilio-femoral se procedid a revascularizar la
extremidad mediante un bypass de vena
safena invertida desde la aorta hasta el tercio
medio de la femoral profunda. Como habia-

Grafica I: Causa

Todos los pacientes, desde la aparicién de los sig-
nos clinicos de infeccién de protesis hasta su inter-
vencién quirurgica, fueron sometidos a antibioticote-
rapia empirica con antibiéticos de amplio espectro
(incluyendo Gram +, Gram — y anaerobios). El tiem-
po medio de tratamiento antibidtico fue de 9 meses y
medio, oscilando de los 6 dias a los 2 afnos.

En todos los casos se realizo la extraccion comple-
ta de la protesis. Para realizar el abordaje adrtico en 9
casos se opto por la laparotomia media, mientras que
los 2 tiltimos pacientes se realiz6 una via retroperito-
neal izquierda.

Tras el control de la aorta y la extraccion de la pro-
tesis se procedi6 al cierre del mufién adrtico. En 10
casos se realizé mediante una doble sutura continua,
sin ninguin tipo de refuerzo. En un caso, por contra,
se aproveché la retirada del injerto infectado para
realizar una TEA aorto-iliaca, cerrando la arterioto-
mia con'un patch de vena safena.

Tan sélo en una ocasion la revascularizacion,

mos comentado con anterioridad, en un
paciente se procedio a cerrar la arteriotomia
con un patch de vena safena previa revascu-
larizacién de las extremidades mediante una trombo-
endarterectomia aorto-iliaca.

Los estudios bacteriologicos de las protesis revela-
ron la existencia de flora tipica del tubo digestivo en
5 casos, 4 de los cuales correspondian a infecciones
tardias. Tras los enterococos y enterobacters se situa-
ron los gérmenes saprofitos de la piel, estafilococos y
corinebacterium. En un caso de infeccion de prétesis
precoz la causa fue una osteomielitis vertebral por
brucella que infect6 la aorta produciendo un aneuris-
ma micotico que se rompid, infectaindose mas tarde
el injerto utilizado para su reparacion. En 2 casos de
infecciones tardias el tratamiento antibiético prolon-
gado llegé a negativizar tanto los hemocultivos
como los cultivos del liquido periprotésico, pero sin
que llegasen a desaparecer los signos de infeccion de
protesis (Grafica 11).

En el postoperatorio inmediato se produjeron 2
éxitus, lo que supone una mortalidad del 18 %. Un
paciente, intervenido por infeccion tardia secundaria
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oblig6 a realizar hasta 4 intervenciones, la
-Precoz -Tardia ultima un bypass axilo-femoral. En el ulti-
mo de ellos fue necesario retirar una de las
ramas de un axilo-bifemoral, por infeccién
Enterobacterias Brucella Corynebacterium 3 s i
25,0 % 25.0 % 14,3 % de ésta, y sustituirla por un segmento de
[ 1 _ vena safena.
Ente;bfi/ienas En el dltimo control, los 9 pacientes man-
1 1o M 2
K J __ Negativos tenian permeables sus reconstrucciones y tan
Staphilococos No buscado 28 6 % s6lo 2 mostraban clinica de claudicacién in-
25,0 % 25,0 % ; : : : :
termitente, pero sin llegar a ser invalidante.
En un paciente el tratamiento antibiético

Grifica II: Bacteriologia

a un decubito intestinal, fallecié a causa de un shock
séptico. El segundo éxitus se produjo por un fallo
multiorganico secundario a una colitis isquémica en
un paciente portador de un bypass aorto-femoral
izquierdo (Tabla II). En la serie no hubo mortalidad
tardia.

En ninguno de nuestros pacientes, tanto en el pos-
toperatorio inmediato como en el seguimiento a lar-
go plazo, fue necesario practicarle una amputacion
(Tabla II).

Mortalidad y limb salvage
N.° de casos Amp. precoz (%) Mortalidad (%)
Schmintt 1989 20 5 15
Yeager 1990 2 10 14
Quifiones 1991 45 1 24
Ricotta 1991 18 1 17
Bacourt 1992 98 10 24
Bunt 1993 22 14 9
Lehnert 1993 21 0 10
Sharp 1994 20 0 5
R.Mori 1994 1 0 18
Tabla II

Durante el seguimiento se realizaron 6 reinterven-
ciones en 3 pacientes, lo que supone algo mas de un
30 % de los pacientes supervivientes. En el primer
paciente la reintervencion se produjo como conse-
cuencia de la trombosis de una rama de un axilo-
bifemoral. El segundo paciente fue necesario reinter-
venirlo por trombosis de la TEA aorto-iliaca que

prolongado facilité la aparicién de una can-
didiasis sistémica y una coriorretinitis con
importante disminucién de la agudeza
visual, que revirti6 gracias al tratamiento antiftingico.

Discusion

Establecer el diagnoéstico de certeza de la infeccion
de una protesis adrtica es sin duda la primera dificul-
tad que debemos salvar. En nuestro Centro se han
realizado siempre estudios de TAC, que en el 100 %
de los casos han puesto de manifiesto la existencia de
una coleccion periprotésica. Ultimamente adquieren
una gran importancia los estudios con leucocitos
marcados, con una sensibilidad y una especificidad
cercana a la del TAC (9, 10). Pese a ello, la aparicion
de una fistula cutanea o la presencia de un sindrome
febril prolongado en un paciente portador de un
injerto aortico sigue teniendo una gran importancia a
la hora de sospechar la infeccion de una protesis. Por
contra los hemocultivos y los estudios bacteriologi-
cos, tanto de los injertos como de los exudados peri-
protésicos, tiene un escaso valor diagndstico, debido
a que la mayoria de los pacientes han sido sometidos
a antibiticoterapias prolongadas con antibiéticos de
amplio espectro.

La fistulografia, en los casos en los que aparecen
exudados inguinales sugestivos de dectbito intesti-
nal, y la endoscopia digestiva son de gran utilidad
para determinar, sobretodo en los casos de infecciéon
tardia, la existencia y el nivel en que se encuentra la
comunicacién de la protesis con la luz del tubo di-
gestivo. Donde adquiere mayor importancia la en-
doscopia es en los casos de fistula aorto-entérica, que
nos determinard en qué nivel se encuentra la fuga
arterial, facilitando el abordaje quirtrgico (20).
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Hasta principios de la década de los 80 en nuestro
Servicio se habia optado por mantener una actitud
conservadora. La antibioticoterapia (4) y las reseccio-
nes parciales habian sido las opciones terapéuticas
mas usadas. Su elevada morbi-mortalidad cercana al
50 % (11) y la persistencia de los trayectos fistulosos,
muy molestos para los pacientes, nos hizo replantear-
nos dicha terapéutica y optar por la retirada completa
del injerto. La revascularizaciéon de las extremidades,
en los pacientes afectos de lesiones obliterantes del
sector aorto-iliaco, creemos que es conveniente llevar-
la a cabo tras la retirada del injerto y el cierre del
muiién adrtico. De esta forma sélo revascularizare-
mos las extremidades que presenten signos de isque-
mia, acortando el tiempo quirtrgico y sobre todo dis-
minuyendo la cantidad de material protésico
susceptible de reinfectarse (8). Esto ha permitido que
en nuestra serie contemos con tan sélo un caso de
infeccion de la protesis extranatémica, concretamente
una rama de un dxilo-bifemoral que fue sustituida
por vena safena. Por contra, en los pacientes que pre-
sentaron un aneurisma adrtico que obligé a la im-
plantacién de una proétesis, creemos que es precepti-
vo vascularizar ambas extremidades tras la retirada
de dicha protesis.

A la hora de escoger la via de abordaje es necesario
tener en cuenta varios factores. El primero es la facili-
dad que ésta proporcione para acceder a la aorta y el
segundo la exposicion del paquete intestinal, ya que
cerca del 90 % de los casos de infecciones tardias son
producidas por dectbitos intestinales, generalmente
en la tercera porcion del duodeno (12). En nuestra
serie la via mas usada fue la laparotomia media, con-
cretamente en 9 pacientes; por contra, en tan sélo 2
ocasiones optamos por la via retroperitoneal izquier-
da. Esta permite un mejor acceso al muién aértico al
no encontrarnos las adherencias de la intervencién
previa, pero en las dos ocasiones fue necesario abrir
el peritoneo para poder acceder a la lesion intestinal.
Creemos, por tanto, que ninguna de ellas ofrece exce-
sivas ventajas respecto a la otra y que su eleccion
dependera en gran medida de las preferencias del
cirujano.

La revascularizacion de las extremidades isquémi-
cas mediante bypass extranatomico de material pro-
tésico es sin duda la técnica mas usada hasta la fecha.
Su principal inconveniente es la limitada vida media
de estas reconstrucciones arteriales, con permeabili-

dades que oscilan el 50 % a los 2 afios (13), lo que
obliga a someter a los pacientes a numerosas reinter-
venciones con el paso del tiempo. Para intentar salvar
este inconveniente se han postulado varias solucio-
nes. La utilizaciéon de homoinjertos arteriales es sin
duda la mas extendida. A pesar de que la experiencia
a largo plazo es limitada, todo hace pensar que el
principal inconveniente de estos injertos es la dilata-
cién producida por un disminucion de la elasticidad
de la lamina media, lo que obligara a sustituirlos en
una proporcion todavia por determinar (14, 15). Otra
de las vias de investigacion es la sustitucion «in situ»
de la protesis infectada por otra, también de Dacron,
impregnada en antibiéticos (16).

La manipulacién del material infectado comporta
un importante riesgo de sepsis. Esta es sin duda una
de las complicaciones mas graves, tanto durante la
intervencién como en el postoperatorio. En nuestra
serie contamos con un éxitus por dicha causa. Para
intentar evitar esta situacién es vital una importante
cobertura antibiética y un cuidadoso manejo del ma-
terial infectado, asi como un estricto control hemodi-
namico del paciente. El correcto lavado del lecho de
la prétesis y el drenaje del posible absceso retroperi-
toneal son de gran importancia.

Las complicaciones isquémicas por trombosis de
las ramas digestivas y de las arterias renales que na-
cen del mufion adrtico, es otra de las complicaciones
mas frecuentes. Cuando éstas aparecen la mortalidad
puede llegar a ser superior al 50 % (4). Uno de nues-
tros pacientes, concretamente un portador de un by-
pass ilio-femoral izquierdo, fallecié como consecuen-
cia de un fallo multiorganico secundario a una colitis
isquémica (17, 18).

El fallo de la sutura adrtica es otra situacién de ex-
trema gravedad, ascendiendo la mortalidad a tasas
superiores al 70 % (4). En nuestra serie no contamos
con ningtin caso. El tratamiento del mufién adrtico en
todos nuestros pacientes consistié en una doble su-
tura continua, sin ningiin tipo de refuerzo. Los ele-
mentos mas comtinmente utilizados para cubrir el
munon adrtico son el epiplon y el peritoneo, a pesar
de estos refuerzos, todos los autores coinciden en que
lo fundamental es la calidad de la pared y la eficacia
de la sutura continua con monofilamento (19, 20).

Sin duda uno de los datos mas positivos de nues-
tra serie es la buena calidad de vida de los 9 pacientes
supervivientes. Ninguno de ellos sufri6 una amputa-

66 1 Angiologia - 2/96



Tratamiento quirdrgico de las infecciones de las protesis arteriales del sector aorto-iliaco

cién y tan s6lo 2 muestran clinica de claudicacion
intermitente, pero sin llegar a ser invalidante.

Conclusiones

En pocas palabras podemos decir que a pesar de la
baja incidencia de las infecciones de proétesis su eleva-
da morbi-mortalidad obliga a tomar una actitud
sumamente agresiva, en la que la retirada del injerto
infectado parecer ser la estrategia terapéutica mas
extendida. Donde empiezan a aparecer discrepancias
es en la técnica de revascularizacién de las extremida-
des. La mas usada hasta la fecha es la derivacién
extranatémica, pero en la actualidad las lineas a
seguir van encaminadas hacia la utilizacion de los ho-
moinjertos arteriales y hacia las prétesis de Dacron
impregnadas de antibioticos.
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