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RESUMEN

Presentamos el caso de un hombre de 76 afios, intervenido de una
obstruccion iliaca bilateral mediante colocacion de una prétesis aortobi-
femoral, que cinco afios después present6 dolor enlafosailiacaizquierda
y fiebre en agujas de 39° C. En la exploracion fisica destacaba un abdo-
men doloroso en lafosailiacaizquierda con signos deirritacién peritone-
a. En las pruebas de laboratorio se detecté una leucocitosis con neutrofi-
lia y hemocultivos negativos. La tomografia computadorizada (TC)
objetivo la presencia de burbujas de gas arededor de la prétesis, asi
como una coleccion liquida con areas necréticas en su interior que afec-
taba a los musculos psoas e iliaco. En la misma exploracion, la puncion
aspirativa con drenaje del absceso demostro en los cultivos realizados en
medios aerobios la presencia de Enterococcus faecalis y Enterobacter
cloacae. Al presentar bruscamente una hemorragia gastrointestinal alta,
se |e practicé una endoscopia gastroduodenal en la que se evidencio una
fistula aortoduodenal con sangrado activo. Cuando se le iba a practicar
un bypass extraanatémico, € enfermo fallecié a presentar un shock
hipovol émico brusco, que no respondi6 al tratamiento pertinente.

Analizamos los criterios diagndsticos actuales de infeccion de las pro-
tesis vasculares y su complicacion més grave, la fistula aortoentérica
(FAE), que aparece en € 0,3-5,9% de | os pacientes que sufren reconstruc-
ciones protésicas de la aorta abdominal, ya sea por enfermedades oclusi-
vas 0 aneurismaticas. Destacamos laimportancia de realizar un diagnosti-
co precoz de lainfeccion de la porcion retroperitoneal del injerto vascular
gue, a menudo, se manifiesta con signos clinicos sutiles y no especificos,
con las técnicas actual mente disponibles como: 1aTC, la puncidn aspirati-
vaguiada por €ella, y laangiografia. Todo esto, con €l fin de erradicar €l
proceso infeccioso y disminuir las tasas de mortalidad, desde |as actuales
del 43%, hasta las més optimistas estimadas en un 19%.

PALABRAS CLAVE: Infeccion deinjertos vasculares. Fistula aortoen-
térica. Tomografia computadorizada. Angiografia.
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ABSTRACT

We present the case of a 76 year-old man, intervened of an obstruc -
tion hilateral iliac by means of placement of a prosthesis aortobifemoral
that presented pain in the grave left iliac and fever in needles of 39° C to
the five years of the intervention. In the physical exploration it highligh -
ted a painful abdomen in the grave left iliac with signs of peritoneal irri -
tation. In the laboratory tests a leukocytosis was detected with neutrophi -
lia and negative culture. The computed thomography (CT) show the
presence of gas bubbles around the prosthesis, aswell asa liquid collec -
tion with areas necrotics in their interior that affected to the psoas and
iliac muscles. In the same exploration the aspirative puncture with drai -
nage of the absces demonstrated in the cultivations carried out in aero -
bic means the presence of Enterococcus faecalis and Enterobacter cloa -
cae. When presenting a high gastrointestinal hemorrhage abruptly, he
was practiced and gastroduodenal endoscope in which a aortoduodenal
fistula was evidenced with having bled active. When a bypass extra-ana -
tomic, the sick person will practice it died when presenting a shock
abrupt hipovolemic that he didn't respond to the pertinent treatment. We
analyze the approaches current diagnoses of infection of the vascular
prosthesis and their more serious complication, the aortoenteric fistula
(AEF) that either appears in the 0,3-5,9% of the patients who undergo
prosthetic reconstruction of the abdominal aorta, for oclusive or aneu -
rismal disease. We highlight the importance of carrying out a precocious
diagnosis of the infection of the portion retroperitoneal of the vascular
graft that, often, it is manifested with subtle and not specific clinical
signs, with the techniques at the moment available as: the CT, fine need -
le aspiration guided by her, and to diminish the rates of mortality, from
the current of 43%, until the most optimistic estimated in 19%.
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INTRODUCCION

Lasinfecciones de las prétesis aortoiliacas constituyen una
de las complicaciones mas temidas y catastréficas de la cirugia
vascular reparadora. Afortunadamente, su incidenciaesbagjaya
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que oscilaentree 1y d 6% delosinjertos implantados con una
media del 2,5%en la mayor parte de |os estudios realizados
(1,2). Su gravedad no sdlo estriba en su elevada mortalidad,-
que puede variar entreel 25y € 75% de los casos paralosinjer-
tos suprainguinaes (3) y arededor del 22% paralos infraingui-
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nales (4,5)-,sino también en la alta tasa de amputaciones, que
para estos Ultimos puede llegar a 79% (5). En lamitad de los
casos, por |o menos, las manifestaciones infecciosas aparecen
durante los primeros cuatro meses después de la operacion,-
infeccion precoz (2,4)-, mientras que en la otra mitad puede
ocurrir hasta diez afios después de la misma,- infeccion tardia
(6)-. Es en este tltimo periodo donde las infecciones larvadas
de las prétesis vasculares, sin manifestaciones clinicas ni biol 6-
gicas de ningln tipo, erosionan la sutura adrticay la pared duo-
denal ointestinal, desarrollando una fistula aortoentérica que
aparece en € 0,3-5,9% de los pacientes que sufren reconstruc-
ciones protésicas de la aorta abdominal, ya sea por enfermeda-
des oclusivas 0 aneurisméticas (7,8). Una hemorragia gastroin-
testinal alta e intermitente, manifestada como una hematemesis
y/o melena, puede ser €l Unico hallazgo clinico. En estos casos
un alto indice de sospecha de esta complicacién, después de
excluir un sangrado activo de una Ulcera gastroduodenal por
gastroscopia, hace necesaria una exploracién quirdrgica urgente
antes de que una hemorragia masiva acabe definitivamente con
lavidadel paciente (9). Exploracién quirdrgica que en lamayor
parte de los casos sirve para la realizacion de un bypass extraa-
natémico seguido inmediatamente de la extraccién de la préte-
sisinfectada, aunque cada vez se utilizan con mayor profusion
los homoinjertos arteriales y las prétesis impregnadas de anti-
bidticos (2,10).

Presentamos un caso de fistula aortoentérica (FAE) secun-
dariaalainfeccion tardiade una protesis aortobifemoral en un
paciente de 76 afios, intervenido, hacia cinco, de una obstruc-
cion iliacabilateral. Destacamos laimportancia capital de rea
lizar un diagnostico precoz de lainfeccién de la porcion retro-
peritoneal del injerto adrtico que, amenudo, se manifiesta con
signos y sintomas clinicos sutiles y no especificos, cuando no
ausentes, lo que hace extremadamente dificultoso el diagnés-
tico. Hacemos especial hincapié en el uso juicioso pero deci-
dido, de las técnicas diagndsticas actualmente disponibles
como: latomografia computadorizada (TC) con contraste para
comprobar la existencia de abcesos, de las interfases aire-
liquido, de las burbujas de gas, o0 de los falsos aneurismas
(10); laangiografia, para delimitar la anatomia vascular (11);
y la puncién aspirativa guiada con TC, para determinar el ger-
men que lo provocay sus estudios de sensibilidad correspon-
dientes (10). Todo ello con €l fin de erradicar el proceso infec-
Cioso por una parte y disminuir las tasas de mortalidad por
otra, desde las actuaes del 43%, hasta las mas optimistas esti-
madas en un 19%.

CASO APORTADO

Varén de 76 afios, intervenido por obstruccion iliaca bilateral
mediante colocacién de una prétesis aortobifemoral bilateral cinco
afios antes. Ingresado en nuestro servicio por presentar desde hacia
cuatro meses dolor en fosailiacaizquierday fiebre en agujas de has-
ta39° C. En la exploracion fisica destacaba una temperatura axilar de
38,7° C, un abdomen doloroso en lafosailiacaizquierda, con signos
deirritacion peritoneal y peristaltismo conservado. Tacto rectal dolo-
roso, con heces normales. Los hallazgos de laboratorio incluyen unos
leucocitos de 16.580, Hematies: 3.460.000, Hemoglobina: 9,2 g/dL,
Hematocrito: 28%, VCM: 87 fL, Plaquetas: 483.000/mm3 , Neutré-
filos: 90%, VSG: 106 mm, LDH: 1027 UI/L. Fué tratado inicialmen-
te con cefotaximay metronidazol, previos hemocultivos seriados -9-,
todos ellos negativos. El ecodoppler abdominal demostré una colec-
cién liquidaen fosailiacaizquierday la TC abdominal realizada con
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contraste, la existencia de una marcada dilatacién adrtica infrarrenal
(Fig. 1), con pequefias burbujas de gas distribuidas alrededor de la
proétesis, asi como una coleccion liquida con &reas necréticas en su
interior que afectaba a los musculos psoas e iliaco. En la misma
exploracion se practicd una puncion aspirativa del absceso con dre-
naje permanente del mismo, del que se extrgieron 100 cm3 de un
liquido purulento. Los cultivos realizados, en medios anaerobios y
aerobios, demostraron en estos Ultimos la presencia de Enterococcus
faecalisy Enterobacter cloacae, sensibles ambos al carbapenem, por
lo que se procedio a cambio de antibioterapia desapareciendo lafie-
bre en cuarentaiocho horas. Realizada aortografiay arteriografia de
los miembros inferiores para planificar el tipo de reconstruccion vas-
cular, demostré la ausencia de sangrado gastrointestinal y la permea-
bilidad del bypass aortofemoral derecho, con la obstruccion comple-
ta del izquierdo (Fig. 2). En e miembro inferior derecho se aprecié
una obstruccion completa de la arteria femoral superficial, visuali-
zandose la arteria femoral profunda con repermeabilizacién en la
arteria poplitea. En el miembro inferior izquierdo se evidencié la
arteria femoral profunda con |a arteria poplitea permeable. Durante
su hospitalizacion, € paciente presentd bruscamente una hemorragia
gastrointestinal alta que requiri6 la practica de una endoscopia gas-
troduodenal, en la que se evidencié una fistula aortoentérica con sarv
grado activo (Fig. 3). Cuando se le iba a practicar un bypass extraa-
natébmico y extraccion posterior de la protesis infectada, € enfermo
fallecio al presentar un schock hipovolémico brusco, que no respon-
dié al tratamiento pertinente.

Fig. 1. TC abdominal: dilatacién adrtica infrarrenal, con burbujas de
gas alrededor de la protesis aortoiliaca.

DISCUSION

En los Ultimos afios, la cirugia vascular se ha beneficiado de
laintroduccion y desarrollo de los nuevos biomateriales utiliza-
dosen losinjertos parae tratamiento de las enfermedades vas-
culares periféricas (11,12). Las complicaciones asociadas a este
tipo de proétesis incluyen las trombosis, los embolismos, los
hematomasy larotura del vaso, ademas de las infecciones. Aun-
gue estas Ultimas son infrecuentes, sin embargo, presentan una
elevada morbimortalidad (11).

También en los Ultimos afios ha habido un cambio gradual
en & modelo de infeccion. En los primeros estudios, € Saphy -
lococcus aureus era el responsable del 50% de todas las infec-
ciones de los injertos vasculares. Més recientemente su inci-
dencia ha disminuido y actualmente ocupa el primer lugar €l
Saphylococcus epidermidis con €l 60% de todas ellas (4).
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Fig. 2. Aortografia en la que se aprecia la permeabilidad del bypass
aortofemoral derecho, con obstruccion completa del izquierdo.
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Fig. 3. Endoscopia gastroduodenal: fistula aortoentérica en la terce-
ra porcion duodenal. La proétesis aortoiliaca se observa al fondo.

Diferentes estudios han demostrado que € periodo de laten-
ciaentre laimplantacion de las prétesis y la aparicién de los
signos de infeccion de la mismas se concentran alrededor de
dos fechas: alos cuatro meses (2,4,13), y alos seis afios (2,6).
Esto ha permitido dividir las infecciones en dos grupos: preco-
ces (2,4), cuando los signos de infeccién aparecen antes del pri-
mer afio, y tardias (2,4,6), cuando hatranscurrido mas de un
afo desde su implantacion, como en nuestro caso. En las prime-
ras, los patégenos més frecuentemente identificados incluyen
Saureus coagulasa positivos y las enterobacterias, principal -
mente Escherichia coli y Proteus, aunque los enterococos y la
Pseudomona aeruginosa también son aislados. En |as segun-
das, €l mas comdnmente identificado esel S epidermidis coa
gulasa negativo, y, en menor proporcién, los hongos (4,14).

Dos caracteristicas principales contribuyen a la severidad
de ambos tipos de infeccion: en primer lugar, la ausencia casi
completa de signos clinicos especificos, particularmente en la
fase precoz, lo que hace posible e diagnéstico Unicamente
cuando el pus estarodeando parcial o totalmente ala proétesis,
0 se haya producido una FAE (6,13), extremos ambos que se
dieron en nuestro paciente. En segundo lugar, por su extrema-
da resistencia a la quimioterapia debido a los fendmenos de
escape utilizados por |os distintos agentes microbianos parasu
propia supervivencia , a desarrollar complejas estrategias de
evasion a la respuesta antiinfecciosa del huésped (6,15). Es
ampliamente aceptado que la capacidad bacteriana para adhe-
rirse y sobrevivir en superficies inertes es la consecuencia de
la produccidn de un polisacérido polimérico extracelular que
contiene substancias conocidas como glycocalyx (mucina)
gue seune alaprotesisy tiene unaaccion protectoraal reducir
la penetracion de los antibidticos e inhibir la accién de los
mismos (4,13,16). El organismo induce una respuesta infla
matoria de bajo grado durante un largo periodo de tiempo que
desemboca en la formacién de un aneurisma anastomaético o
en una FAE, que puede provocar la muerte del paciente
(5,7,9), como ocurrié en nuestro enfermo. Este mecanismo de
adhesién pasa por una fase inicial proteica y una posterior
esopolimérica (13). Se cree que esta Ultima es la que permite a
las bacterias resistir fuertemente a las adversas condiciones y
sobrevivir a los agentes antibacterianos y a las defensas del
huésped in vivo (17,18). Este peculiar mecanismo de desarro-
Ilo, queimplicalaadhesion alas superficiesinertesy el creci-
miento en microcolonias, progresivamente amplia la anchura
dd biofilm (interfase mucina-biomaterial). En €, € status
fisiologico de las distintas células bacterianas que lo habitan
es heterogéneo, 1o que viene determinado por la localizacion
de cadaunade ellas dentro de las distintas capas celulares que
componen el biofilm. Esto les hace tener un comportamiento
semejante a de los tejidos animales (13,18). Las células loca
lizadas en las capas mas externas tienen libre acceso a los
nutrientes y al oxigeno y pocos problemas en la eliminacion
de sus productos de desecho. Pero también son susceptibles a
los agentes antibacterianos 'y alos elementos celulares fagoci-
ticos encargados de su destruccion, representados por |os poli-
morfonucleares y los macréfagos (13,18). Ademas, la activa
cion de la via aternativa del sistema de complemento por €l
peptidoglicano de |as bacterias gram positivas y € lipopolisa
cérido de las gram negativas también desempefia una funcion
relevante (15). Por €l contrario, las situadas en las capas mas
profundas del biofilm tienen un escaso acceso a oxigenoy a
los nutrientes, y grandes problemas para eliminar sus produc-
tos de desecho. Todo €llo les hace tener una minima, cuando
no nula, actividad reproductoray un metabolismo especializa
do en la sintesis de esopolimeros. Consecuentemente, son
extremadamente resistentes a los antibacterianos, a permane-
cer casi siempre en un estado de latencia (13). Por otra parte,
dadas las funciones del glycocalyx como matriz de intercam-
bio i6nico, capaz de atrapar distintos componentes, las bacte-
rias del biofilm dedican parte de su actividad a la produccion
de enzimas implicados en laresistencia activa contralos agen-
tes antibacterianos, subsiguientemente externalizados y con-
centrados en la matriz esopolimérica (19,20). Estas diferen-
cias celulares son proporcionales a la edad del biofilm, asi
como su resistencia alos agentes antibacterianos (18). La con-
secuencia de todo ello a nivel clinico es que en muchas oca
siones los hemocultivos realizados son repetidamente negati-
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vos (2,4), al manifestarse lainfeccién por cortos, pero dramé
ticos periodos de fiebre en los que sdlo las bacterias de las
capas celulares mas externas pasan al torrente sanguineo. Esto
obliga a efectuar hemocultivos seriadamente, durante breves
periodos de tiempo en los que incluso pueden ser neutraliza-
das por las defensas del huésped, fundamentalmente por la
produccién de IgG inducida por células Th2, principal meca
nismo molecular de defensa contra las bacterias extracelulares
(15). Ademéas no hay que olvidar que muchos de estos enfer-
mos, previamente, han sido sometidos empiricamente a anti-
bioterapias prolongadas antes de llegar a hospital, lo que con-
tribuye a que los hemocultivos sean negativos (2,4).

Establecer por tanto el diagndstico de certeza de la infec-
cién de una proétesis adrtica es sin duda la primera dificultad
gue debemos salvar. Laampliadisponibilidad actual delaTC,
la convierte en la primera exploracién a redizar en todo
paciente con sospecha de padecerla (6). Los criterios diagnés-
ticos incluyen (10): la presencia de colecciones liquidas
periinjerto,- puestas de manifiesto hasta en el 100% de los
casos (2) -, de burbujas de gas y la alteracion de la densidad
de los tgjidos blandos (musculos psoas e iliaco). Los leucoci-
tos marcados con radioisétopos se reservan para aquellos
casos en los que los resultados de la TC son contradictorios.
La aspiracion de la coleccién liquida con aguja fina guiada
con TC tiene una alta sensibilidad para confirmar lainfeccion,
como ocurrié en nuestro caso. La aortografia sirve para
excluir otras fuentes de sangrado gastrointestinal, definir la
anatomia vascular y planificar la reconstruccion vascular
(7,11). Ninguna prueba es lo consistentemente exacta como
para diagnosticar una FAE, aunque la presencia de aire alre-
dedor de la protesis y fuera de la luz intestinal es altamente
sugestiva de ella (7). La endoscopia gastroduodenal puede
confirmar €l diagndstico si la protesis es observada a través
del endoscopio, como ocurrié en nuestro caso. Las series gas-
trointestinales superiores son también diagnosticas si el con-
traste es identificado fuera de luz intestinal y alrededor del
injerto vascular. Sin embargo, un tercio de los pacientes
requerirdn la préctica de una laparotomia para establecer €
diagndstico definitivo (7).

El éxito del tratamiento quirdrgico siempre es problemati-
co a depender tanto de la intensidad de la hemorragia como
del grado de infeccion. Aquellos pacientes que presentan una
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