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RESUMEN

Se exponen tres casos clinicos de pacientes que presentaron compromiso vascular arterial con evolu-
cién postoperatoria torpida por exposiciéon de injerto protésico a nivel inguinal. En todos los casos se
realiz6 protocolo de estudio para encontrar la causa de fiebre de origen oscuro y descartar infeccion
del material protésico. En el primer caso clinico se logré preservar el injerto protésico con manejo
médico (antibioticoterapia, aseo de la herida y el uso de apésitos de plata nano-cristalina) y en se-
gundo caso clinico, ademas del tratamiento médico descrito, se utiliz6 rotaciéon de colgajo parcial a
nivel inguinal con resultados favorables para la cicatrizacién de la herida al 100% ademas de con-
servar la viabilidad de los injertos. El tercer caso clinico present6 infecciéon de rama de injerto bifur-
cado a nivel inguinal, el tratamiento fue quirtrgico con reseccién de la rama expuesta e infectada
mas derivacion axilo-femoral, el resultado obtenido fue alentador.
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ABSTRACT

We present three clinical cases of patients that presented arterial insufficiency with a complica

ted evolution due to exposition of graft in the inguinal wound. In every case a fever protocol was
applied to find out the cause of fever, and to reject the possibility of infection in the graft. On the first
clinical case, the preservation of the graft was achieved by means of medication (antibiotics, wound
toilet, silver dressing). On the second case besides the medical treatment described previously, a par

tial flap was rotated over the groin with positive results to encourage the wound healing and keeping
the graft’s functionality. The third case presented an infection on the branch of a forked graft in the
groin, the treatment was chirurgical with resection of the exposed and infected branch, in addition to
an extra anatomic graft from the to the armpit to the femoral artery, the result achieved, was favora

ble.
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INTRODUCCION

La infeccién que afecta un injerto protésico es di-
ficil de erradicar. Si no se diagnostica y se trata con
rapidez, el implante fracasara, provocando sepsis,
hemorragia y trombosis. En general siempre es ne-
cesario recurrir a tratamiento quirdrgico, a menudo
combinado con la retirada de la prétesis, porque los
antibidticos solos no bastan para erradicar un pro-
ceso infeccioso establecido. Los mejores resultados
se han obtenido con la extirpacién del injerto com-
binada con la derivacién extranatémica y con las
intervenciones de sustitucion in situ. Como la ma-
yoria de los pacientes tienen una infeccién del injer-
to de baja virulencia, el tratamiento de sustitucién
in situ se ha convertido en la estrategia terapéutica
“preferida”. La incidencia de infeccion de las prote-
sis vasculares oscila entre 0.2 y 5% de las interven-
ciones. La infeccién de injertos protésicos se clasifi-
ca de acuerdo con: el momento de su aparicién
(precoz < 4 meses y tardia > 4 meses), la relacién
con la infeccién postoperatoria de la herida (Szila-
gyi) y por la amplitud de la afectacién del injerto
(Bunt). Aunque practicamente todos los microorga-
nismos pueden infectar una prétesis vascular, el
patégeno mas prevalente es el Staphylococcus au-
reus. Las infecciones de injertos asociadas a culti-
vos negativos se deben a S. epidermidis o a otros
estafilococos coagulasa negativos.!

Tratamientos de injertos protésicos ex-
puestos e infectados

En un estudio retrospectivo (1995-2003) de pre-
servacion de injertos protésicos infectados con tera-
pia médica conservadora, reportaron 34 casos de in-
feccion de injertos protésicos. El diagnéstico fue
basado sobre la clinica, evidencia microbiolégica y
confirmado con gammagrafia con leucocitos marca-
dos, la media de duracién de terapia antibiética fue
de 41 semanas; tres pacientes en el estudio no res-
pondieron a terapia antibiética.* Ademas se reporté
en otro estudio de pacientes postoperados de deri-
vacién aorto-bifemoral con infeccién de una rama
del injerto a nivel inguinal (Szilagyi tipo III), que el
tratamiento quirdrgico con reseccién parcial de una
rama del injerto ofrecié buenos resultados.?

También en un estudio retrospectivo de 20 anos,
se documentaron nueve casos de infeccién de injer-
tos aérticos infrarrenales con preservacion de los
mismos con drenaje quirdrgico o percutaneo del
absceso, terapia antibidtica y repetidos desbrida-
mientos de la herida inguinal. Los resultados fue-
ron la preservacion del injerto en siete pacientes y
dos casos fallecieron por sepsis.® Una revisién re-
trospectiva de 10 anos de injertos de aorta infecta-

dos concluyé que ciertos pacientes con alto riesgo
quirdrgico para la reseccién total del injerto, pudo
ser preferible la resecciéon parcial de una rama del
injerto con resultados similares a corto y largo pla-
zo para la sobrevida.” Con el advenimiento de injer-
tos recubiertos de plata, también se han realizado
en pacientes con injertos protésicos de aorta infec-
tados, resecciones parciales con sustitucion in situ
de estos injertos con buenos resultados.® Otro repor-
te en la literatura de injertos protésicos inguinales
infectados hizo referencia a cuatro casos con mane-
jo médico que incluyé: terapia antibiética, desbrida-
miento de la herida, el uso de iodo povidona y pe-
réxido de hidrégeno en los cuales no fue necesario el
retiro del injerto.?

Se ha descrito el agresivo desbridamiento quirtr-
gico y la selectiva aplicacién de colgajo de musculo
sartorio en algunos casos de infeccién de injerto
protésico, como técnica de preservaciéon y salvamen-
to.!? La recurrente puncién de los injertos para he-
modialisis puede causar erosién y formacién de al-
ceras en la piel que se encuentra sobre el injerto
protésico. El dispositivo de cierre al vacio es usa-
do en el manejo de heridas infectadas y esta aso-
ciado con la aceleraci6n de la granulacién de los
tejidos, epitelizacién temprana de heridas y dismi-
nucién de la cuenta bacteriana de la herida. Con este
sistema al vacio y terapia antibi6tica se preservaron
cuatro injertos de PTFe expuestos.!!

Con el advenimiento de la plata nano-cristalina
se ha logrado una rapida y sustancial actividad an-
timicrobiana reduciendo con esto la inflamacién y
mejorando la cicatrizacion de las heridas. Ninguna
evidencia ha surgido de resistencia o citotoxidad
por la misma.!?

CASO CLINICO 1

Paciente femenino de 69 anos, con antecedente
de tabaquismo por 30 anos. Fue valorada por clau-
dicaciéon de miembros pélvicos a 200 m de distancia,
a la exploracion fisica se encontré paciente con ITB
derecho de 0.6 e ITB del lado izquierdo de 0.4. Se
realizé ultrasonido Doppler arterial por el cual se
visualizé una enfermedad aorto-iliaca tipo III (Fi-
gura 1). Se realiz6 arteriografia y se encontré6 enfer-
medad aorto-iliaca TASC Tipo D y fémoro-poplitea
TASC Tipo C. Ante estos hallazgos se programo a la
paciente para derivacién aorto-bifemoral, la cual no
report6 incidentes o accidentes. En el segundo dia
del post-operatorio se detect6 insuficiencia arterial
aguda de ITA de miembro pélvico izquierdo por lo
que se realizé trombo-embolectomia a nivel femoral
con evolucion favorable. En el octavo dia post-deri-
vacién presenté sindrome febril con exposiciéon de
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Figura 2. A) Injerto expuesto a nivel inguinal. B) Herida in-
guinal cicatrizada.

injerto a nivel inguinal izquierdo (Szilagyi III), por
tomografia axial computarizada (TAC) abdomino-
pélvica se detecté neumonia nosocomial, la cual reci-
bi6 manejo médico. En el dia 12 post-operatorio, por
persistencia de sindrome febril, se realizé6 gamma-
grafia con leucocitos marcados también sin eviden-
cia de infeccion. El cultivo de la herida inguinal con
injerto expuesto reporté Staphylococcus aureus sen-
sible a imipenem. Se realizé curaciéon diaria de la
herida con iodo-povidona, logrando cobertura del
injerto por tejido de granulacién a las cuatro sema-
nas post-exposicion (Figura 2). Se agreg6 al trata-
miento de la herida apdsitos especiales de plata
nano-cristalina con cierre completo de la herida a la
octava semana. La paciente egres6 con ITB del lado
derecho 0.8 y del lado izquierdo 0.6.

CASO CLINICO 2

Paciente masculino en la octava década de la
vida con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, el
paciente fue referido de hospital periférico en su
cuarta semana de post-operatorio de plastia ingui-
nal izquierda y tercera semana de reintervencion
por sangrado activo a nivel de la herida inguinal
con colocacién de injerto de PTFe a nivel femoral

sin especificar el motivo de colocacién de injerto (Fi-
gura 3). Se solicit6 valoracién del paciente por de-
hiscencia de herida inguinal con salida de material
purulento e injerto expuesto. Se encontré paciente
con herida inguinal de 5 x 4 ¢cm, con injerto expues-
to pulsatil, abundantes natas de fibrina y material
purulento, el pulso femoral derecho 2/3, los popli-
teos 2/3, pedios y tibiales posteriores de 1/3. En la
biometria se reporté leucocitos de 20,000. En el ul-
trasonido Doppler se visualizé a nivel de pliegue in-
guinal injerto protésico funcional a nivel de arteria
femoral comin de 5 cm de longitud con flujo en su
interior y velocidad pico sistélico de 90 cm/seg e in-
dice de resistencia de 0.9. Se solicité6 Angio-TAC de
pelvis sin evidencia de colecciones peri-injerto con
injerto funcional. El cultivo de la herida report6 cre-
cimiento de E. coli sensible a ciprofloxacino. Al
quinto dia de estancia hospitalaria de realizé6 gam-
magrafia con leucocitos marcados sin evidencia de
infeccion del injerto. Se realiz6 por tres semanas
curacion diaria de la herida retirando natas de fi-
brina y material purulento, ademas lavado de la
herida con iodo-povidona con el resultado de cober-
tura de injerto y herida por tejido de granulacién en

Figura 4. A) Herida a nivel inguinal con injerto protésico
expuesto. B) Herida cerrada con rotacion de colgajo par-
cial.
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Figura 5. Derivacion a nivel axilar, por rama de injerto bifur-
cado protésico expuesta e infectada a nivel inguinal.

40%. En su cuarta semana se realizé rotaciéon de
colgajo fascio-cutdneo inguinal con integracién al
100% a las dos semanas de su colocacion (Figura 4).

CASO CLINICO 3

Paciente femenino en la sexta década de la vida
con el antecedente de hipertension arterial sistémi-
ca de 10 anos de evolucién. La paciente ingresa por
dolor abdominal y lumbar de intensidad 6/10, conti-
nuo con irradiacion hacia la pelvis ademas de pali-
dez y diaforesis. Es valorada por el servicio encon-
trando a la exploracién fisica la paciente con
frecuencia cardiaca de 120 min, presién arterial de
80/50, masa pulsatil en mesogastrio, pulsos femora-
les 1/3, popliteos, pedios y tibiales posteriores 1/3.
Se solicité6 TAC de abdomen y pelvis visualizando
ruptura de aneurisma de aorta abdominal infrarre-
nal. Con este hallazgo se realiz6 derivacién aorto-
bifemoral con evolucién post-operatoria favorable
(Figura 5). Al quinto dia de su post-operatorio pre-
senté colitis isquémica grado I, con tendencia a la
mejoria con tratamiento médico. A la segunda se-
mana presenté sindrome febril por cinco dias sin
evidencia de foco infeccioso agregandose salida de
material purulento por herida femoral izquierda. El
cultivo de herida reporté crecimiento de Staphylo-
coccus aureus sensible a Imipenem. Se solicité gam-
magrama con leucocitos marcados reportando in-
feccién de rama izquierda de injerto. Se programé
paciente para ligadura y reseccién de rama izquier-

da ademas de bypass axilo-femoral con PTFe. La
paciente evolucioné favorablemente con cicatriza-
cién de la herida inguinal a las ocho semanas e ITB
izquierdo de 0.8.

Analisis

Se realiz6 protocolo post-operatorio para el diag-
néstico de fiebre de origen oscuro diagnosticando,
descartando y tratando las diferentes etiologias. El
gammagrama con leucocitos marcados fue un pilar
importante para el diagnéstico, tratamiento y con-
servacion de injertos protésicos expuestos. En los
dos primeros casos ayudo6 a la preservacion de los
mismos y en el tercer caso se realiz6 reseccién de
una rama del injerto bifurcado con una derivacién
extra-anatémica con resultados favorables en los
tres casos.

Fue imprescindible la toma de cultivos de las he-
ridas para el diagnéstico bacteriolégico, asi como el
reporte del antibiograma para la erradicacién de los
microorganismos cultivados.

El aseo quirdrgico, el uso de iodo-povidona, apési-
tos de plata, asi como la rotacién de colgajos favore-
cieron en menos tiempo el cierre completo de las he-
ridas con buenos resultados para la viabilidad y
conservacion de los injertos. Como es reportado en la
literatura se incrementa el riesgo cardiovascular y
mortalidad con el retiro de los injertos expuestos e
infectados, por tal motivo se debe individualizar
cada paciente para el retiro o preservaciéon de los
mismos. Otro punto a valorar es el riesgo de pérdida
de extremidad por el retiro de proétesis vasculares
expuestas e infectadas y favorablemente en los tres
casos clinicos los pacientes no presentaron complica-
ciones neuromusculares en las extremidades.

DISCUSION

En relacién al tiempo de aparicion de la infeccién
de injertos, se clasifican los tres casos clinicos en pre-
coz (< 4 meses), y el organismo bacteriolégico identi-
ficado en dos casos fue el Staphylococcus aureus.*:?

El tratamiento antibiético, con base en el anti-
biograma, favoreci6 la erradicacién de la infeccién
de las heridas quirdrgicas inguinales en donde se
encontraban los injertos protésicos expuestos. Ade-
mas el aseo y desbridamiento diario de la herida lo-
graron la preservaciéon de los mismos, en los dos
primeros casos.*®

El tercer caso clinico en el que se realizé ligadura
y reseccion de una rama del injerto mas derivacién
extra-anatémica, la paciente preservé la extremi-
dad pélvica, ademéas disminuyeron los riesgos de
morbi-mortalidad quirargica con este tipo de trata-
miento quirdargico.>’
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El aseo quirurgico de las heridas se realiz6 con
iodo-povidona en todos los casos, con desbridamien-
to de natas de fibrina y drenaje de material puru-
lento con resultados positivos que ayudaron al cie-
rre de las heridas.®

Se utiliz6 la técnica de rotacién de colgajo fascio-
cutaneo con éxito de integracién al 100% a nivel in-
guinal, como se reporta en la literatura este colgajo
ofrece anatomia constante (confiabilidad), ofrece re-
sistencia mecanica, mayor aporte de oxigeno y de-
fecto de area donadora aceptable.!®

CONCLUSIONES

En la actualidad cada vez es més frecuente el uso
de injertos protésicos en cirugia vascular e incluso
para evitar la infeccién de los mismos se estan utili-
zando injertos protésicos recubiertos de plata con
muy buenos resultados.

Como fue comentado en cada uno de los casos cli-
nicos, se realiz6 protocolo de estudio post-operatorio
en cada uno de los pacientes, para determinar la
causa de fiebre de origen oscuro ante la posibilidad
de infeccién de los injertos protésicos.

Ante infeccién de un injerto protésico, la terapia
antibiética basada en antibiograma es fundamental
para el salvamento de los mismos como también es
el manejo de heridas en injertos expuestos no infec-
tados e infectados para acelerar cada una de las
etapas de cicatrizacion.

Al valorar el retiro o preservaciéon de un injerto
protésicos expuesto, es un tema de controversia en
cada centro hospitalario de acuerdo con la literatu-
ra; sin embargo, con la presentacién de estos casos
y lo referido en la bibliografia la presente publica-
ci6n ofrece un panorama de beneficio para los pa-
cientes, disminuyendo la morbi-mortalidad y la pér-
dida de extremidades.
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