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RESUMEN

Introduccion: la infeccion de prétesis después de cirugia abierta de
aorta abdominal es infrecuente (0,7-3 %) y potencialmente mortal. El
manejo clasico ha sido mediante revascularizacién extraanatémica y
retiro del material protésico, y actualmente existen alternativas de
reparacion in situ. La mortalidad perioperatoria global es entre 4 y 40 %
dependiendo de la serie y del tipo de reparacién.

Objetivos: reportar nuestra experiencia con revascularizacion
extraanatémica y reseccion de la proétesis infectada.

Metodologia: estudio retrospectivo entre 1977 y 2020. Se incluyeron
solo pacientes con infeccidén de prétesis tratados mediante reseccion y
reconstruccion extraanatémica. Se consideraron variables demograficas,
comorbilidades, presentacion clinica y agente microbiano. Como
resultado primario utilizamos mortalidad posoperatoria y para resultados
secundarios: reoperaciones, complicaciones precoces y tardias,
amputacién mayor, permeabilidad y sobrevida alejada. Se realizaron
estadisticas descriptivas y asociaciones dicotémicas con chi-cuadrado.
Resultados: dieciséis pacientes, todos masculinos. Edad promedio 69,2
afnos (55-82). Tiempo promedio de cirugia a infeccién de 27,8 meses (1-
84). Fue mas frecuente la infeccion en pacientes intervenidos por
aneurisma roto que por otras causas (p < 0,05). Once pacientes
(68,8 %) presentaban fiebre, 6 (37,5 %) debutaron con dolor abdominal
o lumbar, 5 (31,3 %) con signos inflamatorios cutaneos (regién inguinal
o lumbar). Doce pacientes (75 %) presentaron comunicacion
aortoduodenal: 6 fistulas y 6 erosiones. Tres pacientes (18,8 %)
debutaron con isquemia de miembros inferiores. Siete pacientes
(43,8 %) presentaron complicaciones posoperatorias mayores y 2
pacientes fallecieron en el posoperatorio (12,5 %). La sobrevida actuarial

al afo y a 5 afos fue de 86,7 % y 64,3 % respectivamente. Las



permeabilidades primaria y secundaria de la reconstruccion
extraanatémica a 5 afos fue 77,8 % y 100 %, respectivamente.

Conclusiones: la infeccién de prétesis adrtica es una entidad grave,
cuyo tratamiento conlleva una morbimortalidad significativa. La
revascularizacién extraanatémica y reseccion de prétesis infectada
continla siendo una alternativa de manejo y permite solucionar de

forma segura y efectiva el foco séptico.

Palabras clave: Infeccién de prétesis adrtica. Bypass axilofemoral.

Reseccion y revascularizacion anatémica.

ABSTRACT

Introduction: aortic graft infection (AGI) after aortic open repair is an
unusual (0.7-3 %) and potentially lethal complication. Standard
treatment has been excision of infected graft and extra anatomic
bypass, although currently there are in situ repair techniques. Global
perioperative mortality is 4-40 % according to the series and the repair
technique.

Objectives: to report our experience with extra anatomic
revascularization and excision of infected graft in AGI.

Methodology: retrospective study between 1977 and 2020. There were
included patients with AGI treated with extra anatomic revascularization
and excision of infected graft only. Demographics, morbidities, clinical
presentation and microbiological agents were considered. Primary
outcome was postoperative mortality. Secondary outcomes were
reinterventions, postoperative complications, major amputations, bypass
permeability and long-term survival. Descriptive stadistics were
performed and dycotomical asociations were established with chi-

squared test.



Results: sixteen patients, all male. Average age 69.2 years (55-82).
Average time to infection from surgery was 27.8 months (1-84). AGI was
more frequent in patients with ruptured aortic aneurysm (p < 0.05).
Eleven patients (68.8 %) had fever, 6 (37.5 %) consulted with abdominal
or lumbar pain, 5 (31.3 %) had inflammatory changes of local skin.
Twelve patients (75 %) had aortoduodenal communications. Three
patients (18.8 %) had lower limb ischemia. Seven patients (43.8 %)
presented postoperative complications and 2 patients were deceased
(12.5 %). Actuarial one-year and five-year survival were 86.7 % and
64.3 %, respectively. Five-year primary and secondary permeability of
the axillofemoral bypass were 77.8 % and 100 %, respectively.

Conclusions: AGI is a serious entity, which treatment carries a
significant morbidity and mortality. Axillofemoral bypass grafting and

infected graft excision currently is a safe alternative of treatment.

Keywords: Aortic graft infection. Axillofemoral bypass grafting. Excision

and extra anatomic revascularization.

INTRODUCCION

La infeccién de proétesis adrtica (IPA) tras cirugia abierta de la aorta
abdominal es una complicaciéon infrecuente pero grave (1,2) con una
mortalidad perioperatoria global reportada entre 4 y 40 % (2-9). Su
incidencia ha sido reportada entre 0,7% y 3% (3,11,12) con
manifestaciones hasta 10 afos después de la cirugia original (2). Son
escasas las series reportadas en la literatura y no existen series
comparativas prospectivas, por lo que las revisiones y guias generan
recomendaciones con bajo nivel de evidencia (2,9-12).

Ademas de los factores de riesgo comunes a otras infecciones, como
diabetes mellitus e inmunosupresion, los factores de riesgo propios para



desarrollar IPA son principalmente cirugia gastrointestinal concomitante,
cirugia de emergencia y anastomosis distal a nivel inguinal, entre otros
(3).

El tratamiento quirdrgico no esta exento de complicaciones y mortalidad
(3,7,8); la historia natural de esta condicién no tratada es hacia la
muerte (2,13). Tradicionalmente, el tratamiento estandar de las
infecciones protésicas ha sido la revascularizacion extraanatémica de las
extremidades inferiores a través de sitios alejados de la infeccién,
asociada al retiro del material protésico infectado en un segundo campo
y/o tiempo quirdrgico. Actualmente existen alternativas para reparacién
in situ aparentemente seguras utilizando material autélogo, biolégico o
protésico con antibiéticos o antisépticos, con diversas ventajas y
desventajas. Estas son consideradas como una opcién preferente en
centros relevantes actualmente (3,7-15). Los estudios de tratamiento in
situ tienden a reportar una mortalidad menor (4-33 %) que en los
estudios de reseccidn y revascularizacién extraanatémica (23-40 %),
aunque estas series son mas antiguas que las primeras (2-14).

A nivel nacional, la experiencia publicada se limita a un caso clinico
(15,16). Reportamos nuestra experiencia con tratamiento mediante
revascularizacion extraanatdmica y reseccion protésica.

En el presente estudio buscamos reportar nuestra experiencia con
tratamiento mediante revascularizacién extraanatémica y resecciéon de

la prétesis infectada.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo analitico que incluye a todos los pacientes con IPA
resueltos mediante revascularizacion extraanatdmica y exéresis de la
prétesis tratados entre enero del afio 1977 y abril del afio 2020.

En todos los pacientes se efectué una derivacidn extraanatémica para

revascularizar las extremidades inferiores.



La reseccidon del material protésico infectado se efectué en un mismo
acto quirdrgico en pacientes que debutaron con hemorragia digestiva
masiva 0 sepsis grave con compromiso hemodinamico, en casos
extremos antecediendo a la revascularizacién. Siempre ambos
procedimientos se realizaron en campos quirdrgicos aparte.

Aquellos que presentaron estabilidad hemodinamica al ingreso fueron
solamente revascularizados en un primer tiempo, con retiro de la
protesis y eventual reparacién duodenal diferida a un segundo tiempo.
Se excluyeron pacientes con otros tratamientos: manejo meédico
exclusivo, reseccion de prétesis sin derivacion extraanatémica,
reparaciones in situ o manejo endovascular.

Se consideraron variables demograficas y comorbilidades, indicacion,
condicién de urgencia y tipo de reconstruccién adrtica original, cuadro
clinico al momento del diagndstico de la infeccion, agente microbiano
aislado, tiempo transcurrido desde la cirugia original, localizaciéon de la
infeccion y los métodos diagndsticos utilizados.

Se evaludé como resultado primario la mortalidad perioperatoria (ocurrida
dentro de los primeros 30 dias del posoperatorio o intrahospitalaria).
Resultados secundarios fueron amputacidon mayor, reoperaciones, otras
complicaciones posoperatorias, permeabilidad de la reconstruccién y
sobrevida a largo plazo.

Para la recoleccién de datos se realizé una revisién de registros clinicos,
seguimiento mediante contacto directo con el paciente o su médico
tratante y obtencién de certificados de defuncion de la Oficina del

Registro Civil de Chile (www.registrocivil.cl).

El andlisis estadistico se realizdé con el programa 16 (StataCorp, College
Station, TX) mediante estadistica descriptiva. Las variables cuantitativas
continuas se expresan en promedio con desviacion estadndar. Para
asociaciones dicotdmicas se utilizé chi?. La sobrevida se representa con
curva de sobrevida de Kaplan-Meier. Se consideré valor de p significativo

menor o igual a 0,05.



RESULTADOS

Se identificaron 16 casos en el periodo estudiado, todos masculinos,
cuya edad promedio fue de 69,2 afios (rango: 55-82).

Catorce pacientes (87,5 %) fueron originalmente intervenidos por
aneurisma adrtico abdominal (AAA), 4 de ellos por ruptura (28,6 %). Los
2 pacientes restantes (12,5 %) fueron operados por enfermedad oclusiva
aortoiliaca. Las comorbilidades se expresan en la tabla I.

La cirugia inicial fue realizada en nuestra institucion en 9 pacientes. De
estos, 1 paciente (6,3 %) fue intervenido por enfermedad oclusiva del
eje aortoiliaco, 5 (31,3 %) por AAA electivoy 3 (18,8 %) por AAA roto.
Durante el periodo de estudio se realizaron 1168 cirugias
convencionales por aneurisma adrtico, lo que representaria una
incidencia de al menos 0,8 %, sin poder descartarse que algun paciente
haya sido tratado por esta complicacion en otra institucién. La incidencia
en AAA electivo fue de 0,5 % (5/1040) y en AAA roto fue 2,4 % (3/128).
Esta diferencia es estadisticamente significativa (p < 0,05).

Las manifestaciones clinicas se exponen en la tabla Il. Los sintomas mas
frecuentes fueron fiebre y malestar general. Al momento del diagndstico
12 pacientes (75 %) presentaron algun tipo de compromiso entérico: 6
pacientes (37,5 %) presentaron fistulas aortoentéricas completas que se
manifestaron con hemorragia digestiva secundaria, mientras que otros 6
pacientes (37,5 %) presentaron erosiones enteroprotésicas (Fig. 1). En
todos estos pacientes el compromiso fue duodenal, mayoritariamente en
tercera porcion (91,6 %).

La mediana desde la cirugia adrtica hasta la infeccién fue de 14,5 meses
(1-84); 4 pacientes presentaron infeccién antes de 3 meses. Se analizé
la aparicidn precoz de infeccién (menor a 12 meses) en relacién a la
naturaleza del procedimiento original, sin presentarse diferencias

significativas.



La reconstrucciéon original fue una protesis aortoadrtica en 5 casos
(31,3 %), protesis bifurcada aortobiiliaca en 5 casos (31,3 %) y en 6
pacientes (37,5 %) al menos una de las anastomosis distales se
localizaba en la ingle. Trece pacientes tenian infeccion retroperitoneal,
mientras que en 3 la infeccion estaba confinada a la ingle. En 7
pacientes se logré aislar el agente microbioldgico patégeno (Tabla Ill).

El examen imagenoldgico utilizado con mayor frecuencia fue Ila
tomografia computada con fase angiografica (AngioTC) (Fig. 2), obtenida
en 14 pacientes, siendo suficiente para el diagnéstico en 11; en 2
pacientes el estudio se complementd con tomografia computarizada por
emisiéon de positrones (PET-CT) (Fig. 2). En 1 paciente el estudio
imagenoldgico no fue categdrico y se intervino en base a una alta
sospecha clinica. En 2 pacientes no se realiz6 tomografia: en un paciente
tratado simultaneamente de revascularizacién miocardica convencional
y reparacion de un AAA de gran tamafo, se realiz6 diagnodstico
ecografico en el contexto de un cuadro febril a los 3 meses, y se
encontré una gran coleccidén retroperitoneal, mientras que en otro
paciente el diagndstico fue mediante una endoscopia digestiva alta, en
el contexto de una hemorragia digestiva alta masiva que mostré una
lesién sangrante en la pared posterior de la tercera porcién duodenal.

En 6 pacientes se realizd bypass extraanatdmico y exéresis de protesis
en un mismo acto quirdrgico, de los cuales en 3 casos la reseccion se
realizé antes de la revascularizacion por inestabilidad hemodinamica.

En 10 pacientes se realizé un primer tiempo quirdrgico consistente en la
construccion del bypass extraanatomico para retirar la protesis en forma
diferida en un segundo tiempo quirdrgico separado del original por una
mediana de 3 dias (rango: 1-4); uno de estos pacientes presenté
trombosis de la reconstruccion extraanatémica en el intervalo entre
ambas cirugias. En 2 de los pacientes con reseccién diferida se desplegé
en el primer procedimiento un dispositivo Amplatzer vascular plug Il

(Abbott, Abbott Park, IL, USA) en su segmento adrtico infrarrenal, para



evitar flujo competitivo con la reconstruccién extraanatdmica y eventual
trombosis. Ninguno de estos 2 pacientes presenté oclusién de su puente
axilobifemoral en el intervalo entre cirugias.

En 13 pacientes la revascularizacién fue axilobifemoral (Fig. 3); en 1
paciente se realizé derivaciéon axilopoplitea bilateral, en otro una
derivacién axilopoplitea izquierda y en 1 paciente un puente
axilofemoral unilateral. Tres pacientes fueron sometidos a reseccién
parcial de una rama iliaca por via retroperitoneal e inguinal, resultando
el examen microbiolégico del nivel de seccidn proximal negativo, y se
continué con revascularizacién axilobifemoral, mientras que en 13
pacientes se realizé reseccidn completa de la protesis abdominal vy
ligadura del mufdn adrtico; uno de estos casos requirié adicionalmente
de la confeccién de un puente hepatorrenal derecho con vena safena
para permitir un margen adecuado para el cierre del mufén aértico.

Uno de los pacientes presentaba signos de isquemia irreversible extensa
en su extremidad inferior derecha al momento del diagndstico. Se realizé
revascularizacién para conseguir nivel de amputacion supracondileo, la
cual se efectua en forma diferida 7 dias después.

Seis pacientes (37,5 %) presentaron complicaciones mayores, 3 de los
cuales (18,8 %) debieron ser reintervenidos: un caso de hemorragia
digestiva masiva por una arteria duodenal sangrante requirid
reintervencién a las 24 horas; un caso de necrosis de la herida
operatoria que fue necesario revisar a los 7 dias; la trombosis del bypass
axilobifemoral ya mencionada, diagnosticada al momento del retiro de la
protesis infectada 48 horas después de su construccidn y tratada
mediante trombectomia, permaneciendo permeable posteriormente; 2
pacientes presentaron distrés respiratorio del adulto requiriendo
ventilacion  mecanica prolongada, uno de los cuales fue
traqueostomizado, y 1 paciente portador de insuficiencia renal etapa 3
(creatinina 1,8 mg/dL) presenté insuficiencia renal que requirié

hemodialisis permanente.



La mortalidad hospitalaria de la serie fue de 2/16 casos (12,5 %): 1
paciente fallecié a las 16 horas de operado, ingresd por sepsis grave de
3 meses de evolucién secundario a un gran absceso retroperitoneal. El
segundo paciente debutdé con una fistula aortoentérica con hemorragia
digestiva masiva, y fallecid6 por fallo multiorganico a los 3 meses
posoperado.

Se realizé seguimiento por un promedio de 81,6 meses (rango 0-252), 9
pacientes (56,3 %) completaron seguimiento por mas de 5 afios. Un
paciente es perdido del seguimiento tras el primer control. La sobrevida
actuarial fue de 80,6 % (ES 9,85) a un ano, 66,8 % (ES 12,8) a 5 anos y
34,3% (ES 13,9) a 10 anos. Las causas de mortalidad alejada se
detallan en la tabla lll. Ningln paciente ha presentado ruptura conocida
del muidén adrtico. Tres pacientes fallecieron por causas sépticas no
especificadas, a los 12, 91 y 137 meses pos-alta respectivamente.

En el seguimiento alejado la permeabilidad primaria y secundaria a 1
ano fue de 93,3 % y 100 % (ES 0,07), mientras que a 5 afos fueron
77,8 % y 100 % (ES 0,12), respectivamente. Ademas del paciente con la
oclusién entre procedimientos, 1 paciente present6 isquemia aguda a los
15 meses por trombosis de una revascularizaciéon axilopoplitea
construida originalmente por infeccién inguinal activa. Se realizd
trombectomia y se convierte a revascularizacion axilobifemoral que se

encuentra permeable a 13 afios. No hubo pérdida de extremidades.

DISCUSION

La IPA es una entidad poco frecuente y, sin tratamiento especifico, es
letal.

Desde el punto de vista patogénico, la matriz extracelular que rodea al
material protésico (biofilm), cubre a los microorganismos y los hace poco
accesibles a los antibidticos, lo cual provoca una resistencia hasta 600
veces mayor (12). Esto explica el fracaso terapéutico con

antibioticoterapia exclusiva.



La sospecha clinica debe estar siempre presente en pacientes con
cirugia convencional de aorta que consultan por hemorragia digestiva
masiva o cursan con un cuadro febril sostenido sin causa evidente. Ante
esto, el angioTAC es la imagen de eleccién para establecer el
diagnodstico (Fig. 2). Los hallazgos tomograficos sugerentes de IPA son
cambios inflamatorios periprotésicos, gas periadrtico, colecciones
retroperitoneales o comunicaciones enteroprotésicas (18). En caso de
duda diagnéstica, la PET-TC puede ser de utilidad, donde se evidencia un
realce en la actividad metabdlica en la zona (Fig. 2). Este examen tiene
una sensibilidad cercana al 100 %, y una especificidad de 70-95 % (18).
En una revisién de la literatura reciente (3) se describe una mortalidad
global a 30 dias de 13,5 % para todos los tratamientos, similar a lo
expuesto en nuestra serie. Sin embargo, al evaluar por tipo de
reparacion, la mortalidad a 30 dias aumenta a 26,7 % en el grupo de
reparacion extraanatdomica, mas elevada que la reportada en esta serie.
Sin embargo, las series que incluyen revascularizacién extraanatémica
estudiadas en dicha revisién son en promedio 14 afos mas antiguas, lo
gue limita las conclusiones que se pueden obtener.

El manejo clasico, con bypass extraanatédmico y reseccion del material
protésico infectado, continla siendo el estandar en nuestro centro por
los buenos resultados obtenidos (Fig. 3). El riesgo de oclusién de la
revascularizacion extraanatémica por competencia de flujo entre la
reconstruccion extraanatdmica y la aorta nativa en el tiempo de espera
para la reseccidn de la prétesis adrtica es una preocupacion valida. Una
estrategia exitosa utilizada en nuestro centro recientemente después de
haber tenido esa complicaciéon, ha sido ocluir el flujo aértico infrarrenal
de forma endovascular mediante un oclusor. Ademas, es razonable
plantear que al excluir el flujo hacia distal, disminuye el riesgo de
descarga séptica en la cirugia de exéresis de prétesis. Esta experiencia

es muy acotada como para hacer recomendaciones y no tenemos



informacion acerca de su descripcion previa en la literatura, sin embargo
parece razonable y prudente su uso.

Si bien no hemos tenido reingresos por reinfeccién alejada, en nuestro
seguimiento hay 3 pacientes que fallecieron de causas sépticas no
especificadas en otros centros. Dos de estos pacientes tenian
infecciones retroperitoneales, factor de riesgo para presentar reinfeccion
tardia (2).

El reemplazo in situ de la prétesis infectada, sea por aloinjertos, vena
femoral (Neoaortoiliac System, NAIS), prétesis embebidas en rifampicina
o prétesis cubiertas con plata, puede considerarse eventualmente como
una primera opcién de tratamiento (1,9,12,17,18). Sin embargo, en
nuestra experiencia el manejo con exéresis de la prétesis infectada y
derivacion extraanatdomica ofrece resultados equivalentes en mortalidad

y permeabilidad a corto, mediano y largo plazo.

CONCLUSIONES

La infeccion de prétesis adrtica convencional es una complicacién grave,
cuya sospecha oportuna es fundamental. Es indispensable considerar
esta posibilidad diagndstica ante un cuadro febril o hemorragia digestiva
alta en todo paciente con antecedente de cirugia aértica abdominal. El
apoyo imagenoldgico es fundamental para confirmar el diagnéstico.

A pesar que estudios recientes sugieren mejores resultados con
reseccion del material protésico infectado y revascularizacidon in situ,
consideramos que las derivaciones extraanatdmicas son una alternativa

segura y duradera para tratar esta complicacion.
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Tabla I. Patologias asociadas

n (%)
Hipertension arterial 10 (62,3)
Cardiopatia coronaria 6 (37,5)
Enfermedad renal
o 5(31,3)
crénica
Dislipidemia 4 (25,0)
Otros 3(18,8)
Diabetes mellitus 2 1(6,3)
Tabaquismo
7 (43,8)
Suspendido 6 (37,5)
Activo 1(6,3)

Tabla Il. Manifestaciones clinicas

n (%)
Fiebre 11 (68,8)
Compromiso del estado general 10 (62,5)
Dolor referido (inguinal, abdominal

(43,8)

o lumbar)
Hemorragia digestiva 6 (37,5)
Signos inflamatorios inguinales 5 (31,3)
Isquemia extremidades inferiores 3 (18,8)
ileo 1 (6,3)




Tabla Ill. Resumen de los casos

Caso | Edad | Indicaci | Reparac | Tiempo Seguimi | Resultado | Agente
(afios | 6n de | ion de ento microbioldgi
) reparac | inicial presenta | (meses) co aislado
ion cion de
inicial infeccion
(meses)
1 69 AAA Ao-IDFI 2 Perdido de | No
seguimient | identificado
0
2 67 AAA Ao-BF 20 157 Fallece por | No
infarto identificado
agudo de
miocardio
3 64 AAA Ao-BI 24 252 Fallece de | No
neumonia | identificado
4 67 AAA Ao-BI 3 0 Mortalidad | No
operatoria | identificado
5 72 AAA Ao-BF 60 12 Fallece por | No




shock identificado
séptico
severo

6 55 AAA Ao-Ao 12 137 Fallece por | Staphylococc
shock us aureus
séptico
severo

7 63 EAO Ao-BF 12 66 Fallece por | No
infarto identificado
agudo al
miocardio

8 82 AAA Ao-Ao 3 95 Fallece por | No
insuficienci | identificado
a cardiaca
avanzada

9 69 AAA Ao-Ao 8 91 Fallece por | No
shock identificado
séptico
severo

10 62 AAA Ao-BF 1 148 Vivo a la | Escherichia
fecha, sin| coli
amputacio | Klebsiella




nes pneumoniae
mayores

11 82 EAO Ao-BF 75 51 Fallece de | No
infarto identificado
agudo de
miocardio

12 80 AAA Ao-Ao 84 68 Fallece por | Ureaplasma
cancer urealyticum

13 61 AAA Ao-BI 17 26 Fallece por | Pseudomona
cancer aeruginosa

14 71 AAA Ao-BI 36 69 Vivo a la | Escherichia
fecha, sin| coli
amputacio | Enterobacter
nes cloacae
mayores Streptococcus

viridans

15 75 AAA Ao-Ao 81 49 Vivo a la | Streptococcus
fecha, sin | constellatus
amputacio
nes
mayores

16 68 AAA Ao-BlI 8 3 Fallecido Stenotrophom
tras ona




| | | | | [traslado | maltophilia |
AAA: aneurisma aodrtico abdominal; EAO: enfermedad arterial oclusiva; Ao-IDFIl: aortoiliaco derecho,

femoral izquierdo; AoBF: aortobifemoral; Ao-Bl: aortobiiliaco.



Figura 1. Foto intraoperatoria de una erosidon enteroprotésica extensa,

gue origind la infeccién. Se aprecia la prétesis expuesta con tinte bilioso.

Figura 2. Imagenes diagndsticas en IPA. A. Burbujas de gas periprotésico.
B. Coleccién y gas periprotésico. Ademas se aprecian cambios
inflamatorios retroperitoneales. C y D. Realce periprotésico de actividad
metabdlica en PET-CT, sugerente de infeccién.



Figura 3. Reconstruccién tomogréafica de uno de nuestros pacientes en el
seguimiento a largo plazo. Se aprecia bypass axilobifemoral permeable,
con flujo retrégrado hacia ambas arterias iliacas.



