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INTRODUCCION

A dia de hoy, las infecciones protésicas y endoprotésicas siguen
siendo una situacién clinica compleja en la que confluyen diversos
factores, lo que hace que la incidencia real dificil de estimar, variando
segun la localizacién anatdmica y el tipo de infeccién; en cirugia de
aorta abdominal la incidencia ronda desde el 1,6 hasta el 4,5 % a los
2 anos (1).

Algunos factores de riesgo identificados incluyen hospitalizaciones

prolongadas, cirugia urgente o emergente, incisién a nivel inguinal,



tiempo quirdrgico largo, trombosis del injerto, infecciones
superficiales de la piel en el area de incisién, inmunosupresion
diabetes y enfermedad renal crénica (1).

En cuanto a la etiopatogénesis, se presume que las infecciones
tempranas en su mayoria estan causadas por un defecto en la
esterilidad intraoperatoria, mientras que las tardias estan causadas
por una siembra hematolégica en el material protésico de una
infeccién del tracto respiratorio o urinario (1).

Ante una sospecha de infeccién protésica o endoprotésica debe
llevarse a cabo una exhaustiva evaluacién clinica, microbioldgica y
radioldgica segun los criterios MAGIC (2).

A pesar de lo infrecuente de esta entidad, cuando esta presente esta
indicada una estrategia de tratamiento multidisciplinar que incluya un
correcto manejo antimicrobiano, asi como también en muchos casos
el explante completo del material protésico infectado, para evitar
complicaciones como sepsis, trombosis del injerto, fistulas al aparato
genitourinario o digestivo e incluso la muerte.

El explante del material incluye una reconstrucciéon arterial con el
mejor material disponible, el mismo que de acuerdo a las ultimas
recomendaciones es el material autélogo (1).

En nuestro centro, siempre que estén presentes, las primeras
opciones de material para la reconstruccion arterial ante una
infeccidn son las venas femorales superficiales. El objeto de esta nota
técnica es describir la técnica de extraccibn y su posterior

preparacion para servir de injerto autdlogo.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La indicacién del uso de esta técnica incluye aquellos pacientes con
infeccidn de proétesis o endoprotesis vascular diagnosticada que sean
aptos para la cirugia abierta.

Dentro de las contraindicaciones estan la trombosis venosa previa y

pacientes en situaciones emergentes (3).



DESCRIPCION

Preoperatoriamente se realiza una evaluacidén ecografica bilateral del
sistema venoso profundo de los miembros inferiores, lo que permite
saber el tamafo y las caracteristicas de las venas, y cambios que
sugieran recanalizacién o trombosis. Usualmente la vena femoral
tiene un didmetro de entre 6 y 12 mm y una longitud util de entre
unos 40-50 cm. En alrededor del 25 % de casos la vena femoral es
doble.

La extraccién de venas femorales (tanto uni- como bilateral) suele
permitir la revascularizacién aortoiliaca en posicion anatémica.
Cuando es preciso una revascularizacion aortoiliaca se necesita un
injerto compuesto, que en nuestro centro suele ser el xenoinjerto de
pericardio bovino tubulizado mas venas femorales en configuracién

bifurcada.

PROCEDIMIENTO TECNICO

Con el paciente en decubito supino, se realiza la incisién
longitudinalmente sobre el borde lateral del musculo sartorio, en
funcién de la longitud necesaria (3,4) (Fig. 1).

Tras la apertura de la fascia muscular, el mdsculo sartorio se rechaza
hacia el medial y se accede al paquete vasculonervioso. Se diseca la
vena, empezando desde la confluencia de la vena femoral comin vy la
vena femoral profunda, desde su origen y hacia abajo, se ligan las
ramas colaterales con clips quirdrgicos o ligaduras de seda.

Una vez ligadas todas las ramas y liberada en toda su longitud, se
procede a seccionarla en sus extremos proximales (justo en el origen,
por debajo de la vena femoral profunda, sin dejar mufién) y en su
extremo distal (dependiendo de la longitud necesaria, pero siempre
justo por encima de una colateral permeable; habitualmente se
secciona a nivel aproximado del canal de Hunter). De esta manera se
asegura el drenaje venoso a través del circuito de la vena poplitea y

de la femoral profunda. A continuacién se realiza la valvulotomia o la



inversion de la vena. Hay que destacar que en nuestro centro siempre
realizamos injerto con vena femoral invertida (Fig. 2).

Antes del inicio de la intervencién abdominal se procede al cierre de
las incisiones con drenajes aspirativos y a la colocacién del sistema
de compresién neumatica intermitente durante el resto del acto
quirdrgico y del posoperatorio inmediato.

Durante todo este proceso intervienen dos equipos quirdrgicos, uno
para cada pierna, y generalmente se realiza en un tiempo inferior a
90 minutos.

En cuanto a la reconstrucciéon arterial aodrtica, la anastomosis
proximal puede realizarse de diversas maneras; la mas comudn es una
término terminal. En caso de que se necesite mayor diametro de la
vena, puede ampliarse el diametro realizando una plastia en V, 0 a su
vez, una sutura diagonal en la aorta para reducir su diametro (Fig. 3).
En el posoperatorio se recomienda la colocacién de medias de
compresién neumatica y heparina de bajo peso molecular a dosis
terapéuticas durante al menos 3 meses. La terapia compresiva se
mantendrd de manera indefinida. Los anticoagulantes pueden

suspenderse, individualizando cada decisién segun el caso.
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Figura 1. Posicion del paciente durante la diseccién para la
extraccion.
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Figura 2. Reconstruccién aortoiliaca con disposicién en Y.







Figura 3. Confeccién de la plastia en V con vena femoral superficial.



