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Resumen 

 

La prevalencia de infecciones de la aorta nativa y prótesis después del manejo de patologías 

de aorta es inferior al 1%. Sin embargo, con el creciente número de pacientes con prótesis 

aórticas y el envejecimiento de la población, el número de pacientes va a aumentar de 

manera exponencial.  

 

El diagnóstico está basado en la asociación de síntomas clínicos, estudios de imagen y los 

cultivos microbianos. Actualmente, el AngioTAC, es el estándar de oro para el diagnóstico. 

No obstante, en infecciones leves o de bajo grado, usualmente se requiere de estudios de 

medicina nuclear para hacer un diagnóstico correcto.  

 

La decisión entre realizar o establecer un manejo conservador versus un manejo invasivo 

quirúrgico, va a depender de cada paciente. Se debe individualizar cada manejo según los 

hallazgos. Cuando se presenta una hemorragia gastrointestinal activa, un pseudoaneurisma 

o una extensa infección con material purulento a nivel peri-protésico que involucre los 

órganos adyacentes, se debe intentar un tratamiento invasivo. En los otros casos se puede 

tratar con un tratamiento conservador que se debe iniciar con una terapia antimicrobiana 

específica y adecuada. 

 

La elección de la técnica se basa en el centro donde se realice la cirugía y de un operador 

con experiencia. A pesar de que no se han establecido los protocolos de manejo de la 

antibioticoterapia, la terapia a largo plazo se requiere siempre en todos los casos y se debe 

contar con un control riguroso de la proteína C-reactiva. 
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Justificación 

 

Se intenta integrar en esta revisión, todos los conceptos actuales en lo que respecta al 

manejo de las infecciones de la aorta nativa y las prótesis vasculares.  

 

Se considera que esta es una revisión muy importante de realizar, debido al aumento de la 

esperanza de vida de las personas y por ende, esto conlleva a un inevitable aumento en la 

aparición de enfermedades vasculares que ameritan tratamientos oportunos.  

 

Con el advenimiento de mejores terapias antibióticas de amplio espectro, la utilización de 

estudios diagnósticos de alta tecnología, la especificad en las pruebas de sensibilidad 

antimicrobiana y las mejoras en las nuevas técnicas abiertas y endovasculares, todos estos 

factores han permitido cambiar el manejo clásico de cirugía abierta derivativa por 

tratamientos mucho más conservadores, siempre destacando que se debe individualizar 

cada caso.  

 

El deseo de esta revisión es describir, tanto el planteamiento como los diferentes 

procedimientos ya sea conservador o quirúrgicos para que los cirujanos vasculares 

nacionales puedan realizar con un abordaje temprano, ordenado y adecuado para mejorar 

de esta manera la morbi-mortalidad de estos pacientes con infecciones aórticas.  

 

 

 

 

 

 

 



2 
 

Objetivo general 
 

Realizar una revisión completa de toda la bibliografía actual sobre la epidemiología, 

generalidades, diagnóstico y tratamiento, tanto conservador como quirúrgico de las 

infecciones de aorta y de las prótesis de aorta. 

  

Describir las técnicas modernas, las ventajas y las desventajas que establecen los grandes 

autores de la cirugía vascular, por medio de estudios y meta-análisis, para cada uno de los 

manejos de las distintas lesiones de la aorta por sepsis.  

 

De esta forma, ofrecer una herramienta práctica, fácil y concisa para que los cirujanos 

puedan realizar el abordaje y la técnica más adecuada, así como plantear el tratamiento más 

apropiado para una lesión de leve a severa por una infección en la aorta y las prótesis de 

aorta.  
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Objetivos específicos 

 

- Describir los conceptos actuales en lo que respecta a la infección de aorta y las 

prótesis de aorta. 

- Conocer de manera clara la etiología de los aneurismas aórticos, que eventualmente 

podrían evolucionar a un aneurisma infectado y denotar las complicaciones que esto 

podría acarrear. 

- Conocer de manera clara la escalera diagnóstica y los diferentes métodos 

diagnósticos con que se cuentan, sobre todo en las infecciones de bajo grado. 

- Analizar los protocolos de abordaje inicial de los pacientes con infecciones leves a 

severas de la aorta y sus prótesis. 

- Describir indicaciones y contraindicaciones de un abordaje conservador versus un 

manejo o un abordaje quirúrgico. 

- Desarrollar un planteamiento claro de abordaje y tratamiento reconstructivo o 

derivativo ordenado y sencillo, con el fin de ofrecerle al paciente la mejor opción 

terapéutica, garantizándole el menor tiempo de recuperación posible. 

- Identificar cuáles van a ser los factores que puedan influenciar en la evolución 

inadecuada de una reconstrucción aórtica, ya sea in situ o derivativa o bien, un 

paciente manejado con tratamiento endovascular.  

- Detallar la gran cantidad de recursos desde el punto de vista reconstructivo con que 

cuenta el cirujano vascular para devolverle al paciente una mejor calidad de vida. 

- Describir las principales complicaciones a corto, mediano y largo plazo del 

tratamiento con cirugía derivativa y la cirugía in situ. 

- Valorar la importancia del manejo endovascular para la obtención de un resultado 

funcional sin obtener las complicaciones de la cirugía convencional. 

- Describir las técnicas tanto conservadores como las quirúrgicas de tratamiento. 
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Introducción 

 

El objetivo de este trabajo es realizar una revisión bibliográfica sobre el manejo de 

infecciones en aorta nativa y con especial énfasis en infecciones de prótesis aórticas 

colocadas de manera abierta o endovascular.  

 

Las infecciones de prótesis aórticas son una rara complicación, lo que hace que se cuente 

con un número limitado de estudios para apoyarnos a la hora de definir el tratamiento, por 

lo tanto, continúa siendo uno de los grandes retos para el cirujano vascular, ya que por lo 

general se presenta en un paciente críticamente enfermo y se acompaña de altas tasas de 

morbi-mortalidad. 

 

Esta patología amerita de un alto grado de sospecha por parte del médico tratante, debido a 

lo inespecífico de sus síntomas y a que aun, no se cuenta con un único método diagnóstico 

que lo identifique con alta sensibilidad y especificidad.  

 

Sin embargo, en los últimos años se ha generado un número significativo de avances en 

cuanto a técnicas de imagen y tratamiento, tanto médico como quirúrgico, que prometen 

ser parte fundamental del instrumental del cirujano y es sobre las cuales se discutirá 

ampliamente a continuación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

Discusión 

 

Generalidades de aortitis infecciosa 
 

La aortitis infecciosa es un proceso infeccioso e inflamatorio de la pared aórtica inducido 

por microorganismos. En la era pre-antibiótica, usualmente se presentaba como 

complicación de una endocarditis bacteriana secundaria a agentes tales como el 

Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus. 

 

Los hombres tienen mayor prevalencia que las mujeres y la mayoría de los casos se 

presentan en la quinta década de la vida. 

 

La aorta es un vaso que normalmente es muy resistente a infecciones; sin embargo, en 

paredes anormales, tales como las que se asocian con aterosclerosis, aneurismas, necrosis 

quística de la media, diabetes, malformaciones vasculares o antecedente de cirugías, la 

hacen más susceptible al causar debilitamiento estructural de la pared. 

 

En la actualidad, los patógenos más comunes incluyen Staphylococcus aureus y Salmonella 

sp, los cuales constituyen hasta un 40% de los casos. Otras bacterias identificadas son 

Treponema pallidum, Mycobacterium tuberculosis, Listeria, Bacteroides fragilis, 

Clostridium septicum y Campylobacter jejuni, además del virus de inmunodeficiencia 

humano.  

 

Sobre todo el S. Pneumoniae y el Enterococcus, involucran la aorta torácica mientras que la 

Salmonella es más prevalente en la aortitis abdominal. 

 

Los mecanismos de infección incluyen: diseminación hematógena al existir una lesión en la 

íntima o placa aterosclerótica en pacientes con bacteremia, embolismo séptico hacia la vasa 

vasorum, por continuidad de focos que se extienden hacia la pared e inoculación 

microbiana directa, al realizar una cirugía o por trauma penetrante. 
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Los hallazgos clínicos son inespecíficos, dependen del sitio de infección y si existe o no un 

aneurisma asociado. Dolor abdominal, dolor torácico o dorsal, fiebre y escalofríos son 

síntomas frecuentes. Pacientes con aneurismas son más sintomáticos que pacientes sin 

aneurismas. 

 

Epidemiología 

 

Los factores de riesgo están esencialmente marcados por aquellos factores de riesgo para 

desarrollar ateroesclerosis. Como el sexo masculino, la edad, el tabaquismo, la 

hipertensión, la diabetes, la dislipidemia, las anomalías anatómicas de la aorta (coartación, 

persistencia del ducto arterioso).  

 

La condición inmunológica de los pacientes parece tener un rol importante en el aumento 

del riesgo a desarrollar esta patología. Como es el caso de los pacientes con diabetes, con 

tratamientos con corticoesteroides o inmunosupresores y las discrasias sanguíneas.  

 

Presentación clínica 

 

Los síntomas clínicos son poco específicos y causan a menudo un retardo en el diagnóstico. 

La fiebre es el elemento más constante (70%). Los escalofríos pueden ser un síntoma de 

bacteriemia persistente y pueden aparecer lesiones secundarias infecciosas debidas a 

émbolos sépticos. 

 

Anatomía patológica 

 

Las clasificaciones patológicas se derivaban en el pasado, de estudios de datos 

histopatológicos realizados en aortitis infecciosas de series de autopsias. Pero recientemente 

se realizaron estudios donde se analizaron los resultados de estudios histológicos de 

especímenes quirúrgicos de pacientes que habían sido operados de aortitis infecciosa y esto 

ayudó a encontrar seis tipos diferentes de anormalidades a nivel de la pared arterial que 

permitió desarrollar la siguiente clasificación: 
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Tipo 1: Inflamación aguda transmural con absceso focal de la pared aórtica y con presencia 

de calcificaciones y adelgazamiento la capa media. Este hallazgo se encontró en 55% de los 

casos. Los hemocultivos fueron positivos en el 81% casos y los de la pared aórtica en 67% 

de los casos. 

 

Tipo 2: Inflamación crónica de la pared con infiltración linfohistiocitaria, en una pared 

alterada por placa de ateroma. Este tipo se encuentra en 20% de los casos, los hemocultivos 

son positivos en 17% de los casos y un 17% también el cultivo de la pared aórtica. 

 

Tipo 3: Inflamación aguda transmural y abscedada sin placa de ateroma subyacente. Se 

encontró en 4% de los casos. Los cultivos de sangre son positivos en 50% de los casos y el 

cultivo de pared es positivo en 100% de los casos. 

 

Tipo 4: Inflamación granulomatosa de la capa media sin afectación de la íntima. Se asocia 

con las infecciones por micobacterias, se encuentra en 4% de los casos. 

 

Tipo 5: Pseudoaneurisma con ruptura de la capa media adyacente a la zona de inserción 

del aneurisma donde la pared está formada solamente por una neo-íntima y una adventicia 

sin capa media. Se encuentra en 7% de los casos, con cultivos de sangre y cultivos de la 

pared arterial negativos. 

 

Tipo 6: Inflamación crónica no granulomatosa de la adventicia. Se encuentra en 7% de los 

casos y los hemocultivos fueron negativos y los cultivos de la pared arterial fueron positivos 

en 100% de los casos. 
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Tipos de aortitis infecciosa 
 

Aortitis piogénica 

 

Se describe como la aortitis a causa de la Salmonella o neumococo como los agentes más 

comunes. Son secundarias a una bacteremia con implantación endovascular en una íntima 

aterosclerótica dañada o un trombo aneurismático.  

 

La primera debe sospecharse en adultos mayores o pacientes inmunosupresos que 

desarrollan bacteremia con fiebre prologada, asociado a dolor torácico o abdominal 

después de un episodio de gastroenteritis. 

 

A pesar de que las complicaciones son raras, debe detectarse a tiempo para evitar abscesos 

endo-miocárdicos, aneurismas micóticos, ruptura de aneurismas, disección o fístulas aorto-

entéricas 

 

La aortitis por neumococo se observa en adultos mayores y generalmente involucra en 

orden de frecuencia la aorta abdominal, torácica y luego aorta ascendente. El origen 

primario de la infección incluye: endocarditis, neumonía, osteomielitis, celulitis e 

infecciones del tracto urinario. 

 

La intervención quirúrgica además, de antibioticoterapia temprana son cruciales en el 

manejo de ambas. 

 

Aortitis tuberculosa 

 

La prevalencia de esta aortitis se espera que aumente con la aparición de nuevos casos de 

M. tuberculosis en asociación con pacientes con virus inmunodeficiencia humana y 

resistencia a múltiples drogas. Ocurre solamente en 1% de los pacientes con tuberculosis, 

pero tiene un mal pronóstico y la mortalidad puede llegar a ser tan alta como del 60%. 
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Por lo general, afecta el arco aórtico distal y la aorta torácica descendente y se debe a 

extensión directa de nódulos linfáticos mediastinales, empiema, pericarditis o diseminación 

linfática o hematógena de otros focos distantes. El bacilo produce necrosis y por lo tanto, 

destrucción y debilitamiento de la pared lo que lleva a la formación de aneurismas. 

 

Aortitis sifilítica 

 

Causada por la espiroqueta del Treponema pallidum transmitida sexualmente, se 

caracteriza por episodios de actividad alternando con periodos de latencia. Los hallazgos 

clínicos dependen de la duración de la infección y se divide en cuatro etapas: primaria, 

secundaria, temprana o terciaria (neurosífilis).  

 

La enfermedad cardiovascular se observa principalmente en la sífilis terciaria y esta se 

manifiesta en: aortitis sifilítica, valvulitis aórtica sifilítica con regurgitación, aneurisma aórtico 

sifilítico y estenosis ostial coronaria sifilítica. Las manifestaciones cardiovasculares se hacen 

evidentes de 5-30 años después de la primo-infección y son secundarias a endarteritis 

obliterante de la vasa vasorum de la adventicia aórtica por invasión de la espiroqueta, lo que 

eventualmente lleva a disminución de la perfusión de la pared, necrosis de la media y 

asociado a la inflamación crónica resulta en fibrosis y por lo tanto, esto hace que la íntima 

pierda sus propiedades y se ¨arrugue¨ (tree barking), lo que lleva a la formación de 

aneurismas. La aortitis involucra la aorta torácica ascendente en un 60% de los casos y el 

arco aórtico en un 30%. 

 

El diagnóstico se basa en exámenes serológicos, que se sugiere realizar en todo paciente con 

aorta ascendente dilatada con y sin regurgitación valvular y el tratamiento antibiótico de 

elección es la penicilina. 

 

Aneurisma micótico 

 

El adjetivo ¨micótico¨ fue utilizado por primera vez por Osler en 1885, al describir un 

aneurisma en forma de hongo asociado a endocarditis y no en relación con que la 
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patogénesis fuese causada por un hongo, lo que ha llevado a confusión a través del tiempo. 

La definición incluye: cualquier dilatación aórtica de origen infeccioso, independientemente 

del tamaño o los agentes causales.  

 

Los aneurismas micóticos son raros y representan aproximadamente del 0.7-2.6% de los 

aneurismas aórticos. La Salmonella es el organismo que más se asocia con esta patología, 

pero también se incluyen: Staphylococcus, Streptococcus, Klebsiella, Pseudomonas, 

Mycobacterium y Candida.  

 

Los factores predisponentes incluyen: aterosclerosis, diabetes, inmunosupresión, prótesis 

vasculares, alcoholismo, neoplasias y catéteres intravasculares. La aorta infrarenal es la 

localización más frecuente seguida por la aorta torácica descendente y se forman como 

consecuencia de aortitis infecciosa que deja el vaso vulnerable y por lo tanto, debilita y 

rompe la pared creando un falso lumen o pseudoaneurisma.  

 

Las manifestaciones clínicas son inespecíficas y los hallazgos de laboratorio son no 

concluyentes en la mayoría de los casos, consecuentemente, los estudios por imagen se 

convierten en el paso inicial más importante para el diagnóstico y manejo. Los aneurismas 

micóticos tienen una alta mortalidad, hasta de un 75%, y las causas más frecuentes de 

muerte son ruptura y shock séptico. 

 

Aortitis por virus inmunodeficiencia humana 

 

Varias formas de vasculitis infecciosas y no infecciosas han sido reportadas en asociación 

con este virus, con complicaciones que incluyen dilatación aneurismática, múltiples 

aneurismas en el mismo paciente y enfermedad oclusiva.  

La fisiopatología es compleja y multifactorial, incluyendo vasculitis de la vasa vasorum con 

inflamación crónica y enfermedad aterosclerótica acelerada. Esta última se relaciona con 

inhibidores de proteasas, las cuales se usan como parte de la terapia anti-retroviral. (1,2) 

Infección de prótesis aórticas 
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Las cirugías con reconstrucción aórtica con prótesis y reparación endovascular, son 

procedimientos que se realizan comúnmente para el tratamiento de aneurismas aórticos, 

enfermedad oclusiva y disecciones entre otros. Infecciones de estas prótesis son 

complicaciones raras y ocurren en 1.3% – 6% de los pacientes, con una mortalidad asociada 

del 25% - 75%. Se reportan infecciones menores al 1% en las sustituciones aorto-iliacas y 

hasta un 5% para aorto-femoral.  

 

La probabilidad de infección es menor en los procedimientos endovasculares que en los 

abiertos, debido a que la pared intacta de la aorta protege la prótesis de la cavidad 

peritoneal y además, los dispositivos se introducen por abordajes transfemorales con 

heridas pequeñas o incluso percutáneas. La incidencia estimada de infecciones en prótesis 

endovasculares es de 0.8%. (2,3) 

 

El entorno del procedimiento debe ser muy estricto, se sospecha que los cuartos de 

hemodinamia o radiología intervencionista ofrecen un nivel más bajo de esterilidad, por lo 

que se requieren cambios significativos, tanto en los equipos como en los hábitos de trabajo 

para así, poder lograr resultados similares a los obtenidos en las salas de cirugía 

convencionales. Debe aclararse que no existen estudios en este momento que relacionen 

los resultados obtenidos entre las salas de cirugía y salas de hemodinamia (4,5). 

 

Otro factor de riesgo asociado con las infecciones es, la inmunodeficiencia (primaria o 

secundaria), especialmente debido al tratamiento con corticosteroides o quimioterapia en 

pacientes oncológicos (6). 

 

Los procedimientos de urgencia y/o emergencia están asociados con un porcentaje 

significativamente mayor a los casos electivos (7). 

 

Posterior a la intervención aórtica le sigue una serie de eventos predecibles que dan como 

resultado la colonización de la herida y por ende, de la prótesis. La prótesis implantada es 

más susceptible a la colonización durante el período post-quirúrgico temprano (menos de 
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un mes), ya sea por bacteremia o adherencia de patógenos al dispositivo que desarrollan un 

biofilm (micro-ambiente producido por el organismo para protegerse de las defensas del 

hospedero y antibióticos). 

 

Lo anterior da como resultado prolongación en la hospitalización, más terapia antibiótica, 

procedimientos quirúrgicos adicionales para desbridamiento y cierre de heridas, seguido de 

múltiples visitas de manera ambulatoria a la clínica de heridas para monitorizar la evolución 

de la misma. 

 

Trauma del sitio quirúrgico, con lesión tisular, disrupción linfática y formación de 

hematomas son secuelas comunes a la hora de implantar la prótesis, especialmente si 

amerita realizar una incisión para exponer la arteria femoral común. La lesión del tejido y 

de la grasa subcutánea puede impedir que la herida cicatrice y más bien, puede proveer un 

sustrato para formación de bacterias, incluso en la ausencia de una prótesis. 

 

La bacteria puede contactar el sitio quirúrgico de varias formas: colonización del trombo 

mural en una placa aterosclerótica o en un aneurisma, bacteremia, a través de canales 

linfáticos o por contaminación por parte del paciente con transmisión nariz-mano. Una 

herida quirúrgica con drenaje es más propensa a la formación de bacterias por lo que se 

debe tratar tempranamente para evitar aumento de morbilidad y costos hospitalarios. 

 

La infección de la prótesis puede ser localizada o abarcar toda su extensión. La 

clasificación, incluyendo la idoneidad para una reconstrucción in situ, depende de la 

extensión, la virulencia del organismo y la presencia de fístulas aorto-entéricas (Tabla 1). (8) 
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La infección peri-protésica se asocia en su mayoría con fístulas aorto-entéricas, otros 

posibles hallazgos incluyen pseudoaneurisma, hidronefrosis y osteomielitis. Dentro de los 

síntomas se incluyen fiebre, escalofríos, dolor de espalda o inguinal, eritema, edema o masa 

pulsátil en la ingle. 

 

Microbiología 

 

Aun cuando cualquier microorganismo puede producir infección del sitio quirúrgico o de 

una prótesis aórtica, las bacterias Gram-positivas, en especial el Staphylococcus aureus, son 

los patógenos prevalentes involucrados hasta en un 75% de los casos. Así como en otras 

áreas de la cirugía, la microbiología de las infecciones vasculares ha cambiado, con un 

aumento en la prevalencia de organismos multi-resistentes, incluyendo cepas del 

Staphylococcus. Esta tendencia se ha reportado no solamente en Estados Unidos sino que 

también en Europa. Actualmente, se debe sospechar la presencia de Staphylococcus aureus 

meticilino resistente, en cualquier paciente vascular con infección de la herida quirúrgica, 

incluyendo aquellos con heridas que no cicatrizan posterior a una amputación por 

isquemia.  
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Las bacterias Gram-negativas corresponden a un 20% - 25% de las infecciones y las cepas 

más comunes son Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Proteus sp y Klebsiella 

pneumoniae. (8) 

 

Diagnóstico  

 

El diagnóstico de la infección de una prótesis se basa en la asociación de síntomas clínicos, 

hallazgos de imagen y cultivos microbianos (9, 10, 11, 12).  

 

Cada paciente debe ser estudiado por leucocitosis y aumento en los valores de proteína C 

reactiva. Presencia de leucocitosis o PMN mayor a 10.000 / mm
3

, estos se encuentran en 

65-83% de los casos. La proteína C reactiva se ha establecido como un indicador que debe 

ser monitorizado para definir el grado de progresión de la infección y el seguimiento 

(progresión, resolución) y así, poder decidir cuando la terapia con antibióticos puede ser 

descontinuada (13). 

 

Los hemocultivos son claves por determinar en este tipo de infecciones. Son de hecho, la 

única manera de realizar un diagnóstico microbiológico antes de una posible intervención 

quirúrgica. Por desgracia, los hemocultivos no siempre son positivos. El análisis de la 

literatura, con respecto a las tasas de positividad de los hemocultivos, demuestra que estas 

oscilan entre 50 y 90%.  

 

Estas bajas cifras se deben a que la gran mayoría de pacientes ya se encuentran utilizando 

antibióticos antes de la toma de la muestra del hemocultivo. Sin embargo, incluso en 

ausencia de tratamiento antibiótico previo, los cultivos de sangre no son siempre positivos. 

Se cree que su positividad depende del tipo de germen que produce la aortitis y su logro 

por alcanzar la pared del vaso. En el caso de las bacterias anaerobias, los cultivos son 

raramente positivos. 
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Ultrasonido dúplex 

 

El ultrasonido dúplex es el método diagnóstico más viejo y menos invasivo para detectar 

infecciones de prótesis aórticas. Las características que se pueden encontrar incluyen la 

presencia de pseudoaneurismas, presencia de gas por más de siete semanas y colecciones 

anecoicas por más de tres meses. (14) Además, el ultrasonido puede distinguir entre 

hematomas y abscesos. Estas características hacen que el ultrasonido sea una buena opción 

inicial sobre todo para prótesis superficiales. 

 

El ultrasonido supera al TAC en el sentido que no existe el riesgo de reacción alérgica, 

nefropatía por contraste o irradiación; sin embargo, en el caso de prótesis aórticas el valor 

predictivo es limitado debido a la presencia de gas intestinal y en pacientes con altos índices 

de masa corporal. (15) Por lo tanto, es necesario realizar siempre estudios complementarios 

para obtener información más detallada.  

 

Tomografía axial computarizada  

 

El rol del TAC en el diagnóstico de infección de prótesis vasculares ha sido ampliamente 

estudiado y por un largo periodo ha sido considerado el método ¨Gold standard¨. Las 

características que se observan en el TAC son aire peri-protésico, fluido, atenuación del 

tejido blando, gas ectópico, pseudoaneurismas, engrosamiento de la pared intestinal y 

discontinuidad de la pared aneurismática.  

 

Aire peri-protésico se puede observar en infecciones de prótesis aórticas sin y con la 

presencia de fístulas aorto-entéricas, no obstante es más común en la segunda y además, se 

asocian con la presencia de gas ectópico y engrosamiento de la pared intestinal. 

 

Los pseudoaneurismas ocurren en aproximadamente un 25% de las infecciones de prótesis 

vasculares; sin embargo, la mayoría de los pacientes con pseudoaneurismas no tienen 

infección, esto se puede diferenciar al tomar en cuenta el intervalo entre la realización de la 

cirugía y la aparición del mismo. Usualmente, cuando es infecciosa tiene un lapso corto. 



16 
 

En el post-operatorio inmediato es usual la presencia de un trombo entre la prótesis y la 

pared en la reconstrucción de un aneurisma; sin embargo, este hematoma debe desaparecer 

por completo en un lapso de aproximadamente siete semanas y por lo general, queda 

únicamente envuelto por una capa de tejido blando que no debe medir más 5mm por 

TAC. (3) 

 

En los inicios de los años ochenta, la sensibilidad y especificidad para el TAC se reportaba 

en un 95%; sin embargo, estudios posteriores han demostrado que estos porcentajes 

solamente se relacionan con infecciones de alto grado, mientras que para las infecciones de 

bajo grado la sensibilidad y especificidad corresponde a un 55% y un 100% 

respectivamente. (7) 

 

Dentro de las ventajas del TAC se encuentran: alta especificidad, relativamente alta 

sensibilidad, se puede realizar el estudio de manera rápida, ya que la mayoría de los centros 

disponen de un equipo, se puede realizar aspiración con aguja para análisis microbiológico 

al mismo tiempo del estudio y además, se pueden realizar reconstrucciones 

tridimensionales de la anatomía aórtica que permiten planear una cirugía abierta o 

endovascular en caso de que lo amerite.  

 

Las mayores desventajas del TAC incluyen sensibilidad disminuida en los casos de 

infecciones leves, dificultad para diferenciar entre cambios post-operatorios normales en las 

primeras seis semanas y finalmente, la irradiación. (Tabla 2) (3) 

 

Resonancia magnética 

 

La RM no ha sido evaluada tan extensamente como el TAC; sin embargo, existen una serie 

de estudios que le describen un valor adicional para el diagnóstico de infecciones aórticas. 

(8) Además, tiene una sensibilidad y especificidad comparable con el TAC. 

La RM tiene las mismas dificultades que el TAC para diferenciar entre cambios fisiológicos 

normales en el post-operatorio temprano; sin embargo, lo supera al diferenciar cantidades 
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pequeñas de fluido peri-protésico y cambios inflamatorios circundantes, además de que 

utiliza una técnica multiparamétrica que permite caracterizar los tejidos.(3) 

 

 

  

Medicina nuclear 
 

FDG – PET se basa en la toma de glucosa marcada radioactivamente, por las células 

metabólicamente activas; es una técnica que realiza imágenes de todo el cuerpo para 

detectar cáncer e inflamación, por lo tanto, ha sido utilizada en muchas especialidades 

médicas y más recientemente para detectar infecciones aórticas. Debido a lo anterior, para 

diferenciar entre actividad inflamatoria normal post quirúrgica o infección, se tiene que 

observar que tipo de patrón posee, es decir, si es difuso como en el caso de reacciones 

inflamatorias o focal como en el caso de infecciones. 

 

El FDG – PET ofrece varias ventajas, la primera es que permite obtener resultados 

diagnósticos a pesar de la presencia de implantes metálicos, la segunda es la habilidad para 

detectar actividad celular metabólica alta en procesos inflamatorios y en comparación con la 
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centellografía con leucocitos marcados, se puede completar el estudio en un periodo más 

corto de tiempo, es menos laborioso, hay menor radiación y mejor resolución. (16) 

 

PET es una técnica de imágenes que permite identificar anormalidades al analizar las 

propiedades celulares metabólicas más que la densidad anatómica, por lo tanto, al unirlo 

con FDG y TAC se puede no solo detectar la presencia de infección si no, su localización 

específica y extensión, esto tiene una alta sensibilidad y un alto valor predictivo negativo. 

(17) Pero implica someter al paciente a un doble estudio con mayor duración y radiación. 

 

La centellografía con leucocitos marcados se puede realizar utilizando Indio o Tecnecio y la 

sensibilidad para detectar infecciones en prótesis vasculares varía entre 53% y 100% y su 

especificidad entre 50% - 100% en la mayoría de los estudios. Además, no se ve afectada 

por la duración de los síntomas ni el uso de antibióticos. (18) En la práctica este estudio es 

más útil cuando el TAC no es convincente o el grado de infección es bajo. 

 

El SPECT provee imágenes tridimensionales que a la hora de combinarlas con TAC 

interpreta la diferencia entre hallazgos fisiológicos normales y patológicos; sin embargo, 

todavía no está claro el valor agregado que estudio proporciona en el diagnóstico, por lo 

que se necesitan más estudios para confirmarlo. (19) 

 

Existen nuevas modalidades en desarrollo, las cuales parecen ser muy prometedoras como 

las imágenes bio-ópticas que utilizan cepas marcadas de bacterias con luciferina que 

produce luz o la fluorescencia; sin embargo, son métodos en los cuales aun no se conoce su 

valor predictivo y ameritan mayor número de estudios. 

 

Tratamiento antibiótico 

 

Se debe iniciar antibioticoterapia de amplio espectro, bactericida y parenteral en pacientes 

con infecciones de prótesis aórticas, apenas se tenga la sospecha clínica. Los 

microorganismos más comunes en orden de prevalencia son: Staphylococcus aureus y 



19 
 

epidermidis, Streptococcus, E coli, Klebsiella, Pseudomona y Candida albicans como ya 

han sido mencionados previamente. Siempre se debe sospechar de las infecciones por 

hongos, aunque son muy raras. Si las cepas del Staphylococcus son el agente infeccioso más 

probable, la terapia parenteral debe iniciarse con cefalosporinas de primera o segunda 

generación y cobertura para MRSA. (4) 

 

El antibiótico de elección es la daptomicina debido a su rápida acción bactericida contra 

Gram-positivos, incluyendo MRSA y su habilidad para penetrar biofilms y matar bacterias 

en la fase estacionaria de crecimiento. La vancomicina y el linezolid también se pueden usar 

en infecciones por MRSA, pero estos antibióticos tienen actividad bacteriostática tiempo-

dependientes y no penetran biofilms, lo que resulta en una acción más lenta. En los 

pacientes alérgicos a la penicilina, se puede administrar aminoglucósidos o 

fluoroquinolonas que cubren Gram-negativos. (20) 

 

Una vez el organismo se tenga aislado, ya sea por aspiración con aguja o posterior a una 

exploración quirúrgica, los antibióticos se deben modificar basados en el espectro. La 

antibioticoterapia ya sea administrada por vía parenteral o de manera local, es un adyuvante 

al manejo quirúrgico, se necesita de ambos para que el tratamiento sea exitoso. 

 

La profilaxis antibiótica en cirugía vascular ha demostrado ser beneficioso para reducir las 

infecciones del sitio quirúrgico después de una reconstrucción de la aorta o bien, en 

procedimientos de la pierna que implica una incisión en la ingle y cualquier otro 

procedimiento que se relacione con la implantación de una prótesis vascular o injerto 

endoluminal. Por lo tanto, la profilaxis con una cefalosporina o la penicilina es mandatorio. 

 

Tratamiento conservador y quirúrgico 

 

La baja incidencia de esta complicación no ha permitido el establecimiento de un consenso 

en su manejo y tratamiento. Se considera que estas complicaciones requieren de una 

evaluación individualizada.  
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El punto crucial cuando se presenta un injerto infectado es decidir si el injerto debe ser 

eliminado o no. Esta decisión tiene que tener en cuenta las comorbilidades del paciente, la 

hostilidad del abdomen (intervenciones abdominales previas, radioterapia abdominal, 

colostomía, nefrostomía, etc.) y los síntomas y signos (incluida la estabilidad o inestabilidad 

hemodinámica). 

 

La cirugía es esencial cuando se presenta un sangrado activo o se documentan datos de un 

shock séptico. Siempre se debe tratar de ofrecer a los pacientes una estrategia terapéutica 

que tome en cuenta el riesgo quirúrgico y la esperanza de vida del paciente. 

 

Por otra parte, el procedimiento debe lograr los mejores resultados en términos de 

mortalidad y morbilidad, así como la durabilidad con el tipo de reconstrucción realizada.  

 

Tratamiento conservador 

 

Se define como el tratamiento de infecciones aórticas sin resección de la prótesis. Existen 

algunos pacientes de alto riesgo quirúrgico que no pueden ser sometidos a una nueva 

cirugía para resección de la prótesis infectada, ya que inicialmente ya eran pacientes de alto 

riesgo y se le suman comorbilidades agudas o la segunda cirugía es más compleja que la 

inicial, lo que aumenta los índices de morbi-mortalidad. (21,22) 

 

Existen algunos pacientes de alto riesgo quirúrgico que no pueden ser sometidos a una 

nueva cirugía para resección de la prótesis infectada, ya que inicialmente ya eran pacientes 

de alto riesgo y se le suman comorbilidades agudas o la segunda cirugía es más compleja 

que la inicial, lo que aumenta los índices de morbi-mortalidad.  

 

Se reportan porcentajes de mortalidad tan altos como del 25% - 35% independientemente 

del manejo, ya sea extra-anatómico o in situ. (23) Estos pacientes se pueden manejar de tres 

maneras: proceder con la cirugía a pesar del riesgo, no realizar ningún procedimiento y 

dejar que la infección tome su curso natural o brindarles un manejo conservador. 
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A la hora de decidir si un paciente es candidato o no para manejo conservador, se deben 

tomar varias factores en consideración como la localización anatómica de la prótesis, la 

localización de la infección dentro de la prótesis, la extensión a tejidos circundantes y el 

agente infeccioso involucrado. Prótesis localizadas en sitios anatómicos críticos tales como 

la aorta ascendente y descendente y el arco aórtico no son compatibles con la cirugía. 

Infecciones localizadas en el cuerpo de la prótesis sin involucrar las anastomosis tienen 

mejor pronóstico. La extensión de la infección a intestino o un flemón o absceso que no se 

logran drenar, probablemente no permitirán que el manejo conservador sea exitoso. 

Bacterias tales como el S. epidermidis son más indolentes y tienen un comportamiento más 

favorable si se les compara con bacterias Gram - negativas que usualmente son más 

propensas a invadir tejido circundante y llevar a disrupción de anastomosis. Dentro de las 

contraindicaciones absolutas para el manejo conservador se encuentran sangrado de 

anastomosis, fístulas aorto-entéricas y fístulas arterio-venosas. (24) 

 

Dentro de las opciones de tratamiento conservador raramente se plantea el uso de 

antibiótico como terapia exclusiva, sino más bien, como terapia adyuvante con otras 

medidas conservadores; sin embargo, en los escenarios en los que no es posible otro 

procedimiento, se debe iniciar con antibióticos intravenosos de amplio espectro y 

mantenerlos hasta que el paciente haya mejorado clínicamente, es decir, hemocultivos 

negativos, leucograma normal, desaparición de la fiebre y mejoría de los síntomas 

constitucionales. Una vez haya desaparecido la sepsis se puede considerar el inicio de 

tratamiento oral que se mantendrá a largo plazo, con medicamentos tales como la 

Rifampicina, la cual es bien tolerada, actúa contra la mayoría de organismos aislados en 

prótesis vasculares y tiene baja resistencia. 

 

Se reportan porcentajes de mortalidad tan altos como del 25% - 35% independientemente 

del manejo, ya sea extra-anatómico o in situ. (25) Estos pacientes se pueden manejar de tres 

maneras: proceder con la cirugía a pesar del riesgo, no realizar ningún procedimiento y 

dejar que la infección tome su curso natural o brindarles un manejo conservador. 
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Si se quisiera ser más agresivo, se puede instaurar una irrigación con extracción del material 

infeccioso de la cavidad. En algunos artículos se reportan casos de extracción o resección 

del saco aneurismático dejando por detrás la prótesis más la terapia adyuvante de 

antibioticoterapia (25, 26). 

 

Tratamiento quirúrgico 

 

Cuando un injerto infectado está generando un escenario clínico que no es posible darle un 

manejo conservador, el tratamiento quirúrgico debe ser considerado. Los pacientes jóvenes 

con una buena esperanza de vida (estos son una minoría) se deben considerar para el 

tratamiento quirúrgico como primera opción (27, 28). 

 

El tratamiento quirúrgico consiste en dos etapas diferentes: primero realizar la eliminación 

de la prótesis y segundo se debe establecer la revascularización. El retiro de la prótesis es un 

requisito previo para la curación completa del proceso infeccioso en un paciente con un 

injerto vascular (29). Los aspectos técnicos del retiro del dispositivo pueden variar según el 

tipo de injerto que se haya colocado y la anatomía vascular que presente el paciente.  

 

Por ejemplo, en el caso de las endoprótesis, si estas tienen una fijación suprarrenal 

requieren el control supraceliaco con un clamp para su explantación, mientras que las 

endoprótesis con una fijación infrarrenal se pueden manejar colocando un clamp inferior. 

La extracción de la endoprótesis se prefiere realizarla de manera endovascular debido a que 

su extracción abierta es complicada por la inflamación de los tejidos de la aorta para-renal y 

las arterias iliacas sobre todo en las áreas de fijación del implante, se describe el mismo 

proceso que los hallazgos de un aneurisma inflamatorio (30).  

 

Después de la extracción del injerto infectado y el desbridamiento del tejido desvitalizado, 

ya sea in situ o por rutas extra anatómicas, la reconstrucción puede llevarse a cabo con el 

apoyo de una terapia antibiótica específica de amplio espectro o bien, con una sensibilidad 

específica a un cultivo bacteriano pre, trans y postoperatoria.  
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Actualmente, la técnica específica de revascularización se basa en la experiencia de los 

cirujanos y del centro.  

 

El bypass extra anatómico proveniente de la arteria axilar, es el que históricamente se ha 

utilizado. La reconstrucción que se realiza comúnmente es la derivación axilobifemoral, que 

se puede realizar de manera inmediata o bien, por etapas. Varios autores han reportado 

una disminución importante de las tasas de mortalidad, realizando el bypass axilo-bifemoral 

por etapas. En estos casos se pueden utilizar prótesis de Dacrón o politetrafluoroetileno, así 

como vena autóloga o aloinjertos criopreservados (31, 32, 33).  

 

Algo que se debe tomar en cuenta es la permeabilidad de la prótesis a largo plazo y la 

reinfección (27%), también así, la fuga del muñón aórtico (25%), sobre todo en los 

pacientes con sepsis retroperitoneal persistente.  

 

Otro riesgo que debe contemplarse, son las complicaciones renales (debido a la oclusión de 

la arteria renal) que también se ha descrito en los casos de cierre del muñón aórtico. Por 

último, siempre se debe estimar el riesgo de amputación, el cual se establece según los 

estudios de reconstrucción en un 29% (34). 

 

Los protocolos específicos de seguimiento deben aplicarse con el fin de detectar los 

primeros signos de cualquiera de estas complicaciones fatales. 

En algunos centros con experiencia en estos procedimientos se reporta una mortalidad en 

los casos de derivaciones extra anatómicas del 16%, en comparación con las 

reconstrucciones in situ que casi son un 6%. Esto se puede explicar debido a que la mayoría 

de los bypass extra-anatómicos se realizaban en pacientes con infecciones complicadas y de 

alto grado.  

 

Las ventajas denotadas en la reconstrucción in situ, es que permite evitar la sutura del 

muñón aórtico, lo que permite o bien evita la fuga del muñón y la oclusión de los vasos 

renales. También evita el tiempo quirúrgico prolongado y por consiguiente, la isquemia. 
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Reduce el riesgo de pérdida de una extremidad y por último, evita la anticoagulación a largo 

plazo asociada a las derivaciones extra-anatómicas. 

 

Una revisión reciente determinó que las reconstrucciones in situ han superado a las extra-

anatómicas en casi todos los aspectos (mortalidad, tasa de amputación, permeabilidad).  

 

Luego de haber tenido un puesto casi único y privilegiado, las derivaciones extra-anatómicas 

pasan a formar parte de una más de las opciones de tratamiento y manejo de los injertos 

infectados, con indicaciones limitadas.  

 

En el caso de la reconstrucción in situ, se ha utilizado el tejido de homoinjerto de cadáver. 

Esta técnica tiene una menor tasa de reinfección (menos del 10%), menor sangrado 

perianastomótica (menos de 10%), menor tasa de trombosis (menos del 10%) y menos 

formación de aneurismas recurrentes (2%) en comparación con las derivaciones extra 

anatómicas. 

 

El gran inconveniente bien conocido de los criopreservados de tejido humano, es el riesgo 

de degeneración del aloinjerto. Dando así, lugar a complicaciones como, la calcificación, la 

dilatación o incluso la ruptura del aloinjerto.  

 

La dilatación ha sido descrita hasta en 17% de los casos y las tasas de oclusión finales son 

hasta de 32%. Las reacciones inmunológicas parecen ser en parte las responsables de los 

cambios degenerativos que ocurren en la pared del injerto. 

 

Es importante realizar un análisis adecuado de cada paciente, ya que no se puede 

generalizar que el reemplazo in situ del injerto, es seguro para todos los tipos de infección. 

De hecho se debe tener precaución cuando se planifica realizar la sustitución in situ de un 

injerto el cual se caracteriza por poseer una extensa infección o bien, tiene un grado y un 

volumen de purulencia importante con la presencia de Gram negativos altamente 

virulentos. Para estos casos, los autores siguen determinando que es preferible la 
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eliminación completa de la prótesis, con un desbridamiento exhaustivo y la realización de 

una derivación extra-anatómica. Por lo tanto, se establece que las reconstrucciones extra-

anatómicas deben realizarse cuando se tenga una infección abdominal purulenta 

generalizada. 

 

En el estudio más grande realizado de los aloinjertos arteriales aorto-iliacos criopreservados 

(220 pacientes), los autores llegaron a la conclusión que este tratamiento permite una 

reconstrucción aórtica lineal en presencia de una infección, con una menor morbilidad de 

los pacientes (un 24%) y una mortalidad del 9%, con respecto a otras opciones de 

tratamiento publicadas.  

 

A largo plazo, el uso de injertos criopreservados se asocia con tasas bajas de formación de 

aneurismas (3%), ruptura del aloinjertos (6%), recurrencia de la infección (4%) y pérdida 

temprana del miembro (0%). 

 

Se eliminan las complicaciones relacionadas con el injerto, como eran el rechazo y la 

exposición del injerto, así como la pérdida del miembro. Los porcentajes respectivos de 

estas complicaciones eran de 80%, 88% y 97%, a los cinco años de colocado el injerto.  

 

Esto llevó a descontinuar el uso del aloinjerto fresco, así como también el riesgo o la 

propensión de dilatarse a largo plazo. En la actualidad, la reconstrucción con aloinjertos 

arteriales criopreservados puede ser considerada como un procedimiento temporal, seguro, 

para ayudar a erradicar la infección y permitir la posterior reconstrucción con material 

protésico cuando sea necesario una solución tipo puente. 

 

Se ha utilizado la vena femoral superficial y popliítea en una configuración no invertida 

como material para la reconstrucción aorto-ilíaca en casos de extrusión e infección de la 

prótesis, a este procedimiento se le ha llamado el procedimiento de revascularización del 

sistema. Las ventajas de este procedimiento es que evita las fugas muñón aórtico, la 

permeabilidad del vaso y la reinfección con respecto a la derivación extra-anatómica. Este 
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procedimiento posee una mortalidad a los treinta días de un 10% y a los cinco años de un 

30 a un 50%. La amputación se presenta entre 2% a 9%, con un porcentaje de salvamento 

de la extremidad a cinco años entre el 89% y el 96%. La recurrencia de la infección es muy 

poco frecuente, esta ocurre en el en 2% de todos los pacientes. 

 

La morbilidad venosa es igualmente baja, con tasas de fasciotomía de 12% y solo 15% de 

los pacientes han experimentado una insuficiencia venosa crónica a los cinco años. La 

incidencia de trombosis venosa profunda post-operatoria es hasta de 22% para la 

extremidad donadora. La degeneración aneurismática es también excepcionalmente rara.  

 

Según una revisión reciente de Chung y Clagett, el uso de injertos de vena autóloga en la 

reconstrucción in situ de las prótesis infectadas representan el estándar de tratamiento. En 

la literatura, las venas autólogas siguen siendo el método más eficaz de evitar cualquier tipo 

de reinfección. Los factores importantes que limitan su aplicabilidad son los traumas 

quirúrgicos extensos (riesgo de infección de la herida) y la necesidad de tiempos quirúrgicos 

más prolongados.  

 

 

Algunos investigadores describen la utilización de injertos impregnados de antibiótico y la 

utilización de injertos de Dacrón con plata, con el fin de disminuir el riesgo de recurrencia 

de la infección, todo esto obviamente en combinación con una terapia antimicrobiana 

adecuada. Se determina que con estos injertos los porcentajes de reinfección son de 4 a 

22%, la mortalidad en 30 días varía de 7 a 21% y la morbilidad de 2 a 60%. La sobrevida a 

los cinco años es cerca de 50%. Las amputaciones rara vez se ven en estos casos. 

 

En un artículo reciente de Bisdas, se compararon los homoinjertos arteriales 

criopreservados con los injertos recubiertos de plata y se determinó que no existe una 

diferencia estadística de importancia entre los dos grupos en términos de mortalidad y la 

sobrevida a mediano plazo. Eso sí, el estudio documentó que los homoinjertos son casi tres 

veces más caros que los injertos de plata.  
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A la vez los autores determinaron que los homoinjertos son los que deben utilizarse en 

todos los pacientes a excepción de aquellos que tengan una morbilidad aguda que ponga en 

peligro su vida (es decir, sangrados gastrointestinales, ruptura de un aneurisma, shock 

cardiogénico).  

 

En un meta-análisis presentado por Hobbs, se concluye que los injertos impregnados con 

rifampicina se asocian con un menor número de amputaciones, estenosis del conducto y 

mortalidad temprana con respecto a otras modalidades de tratamiento para la infección de 

injerto aórtico.  

 

Por el contrario, la reinfección fue peor para los injertos con rifampicina, seguido de cerca 

por aloinjertos criopreservados y de último, el riesgo más bajo para las venas autólogas.  

 

Esta revisión sistemática y meta análisis denota que las reconstrucciones o las sustituciones 

in situ, se pueden utilizar de manera adecuada en pacientes seleccionados de manera 

apropiada, para injertos aórticos infectados. Por lo que cuestionan si las derivaciones extra-

anatómicas deben continuar siendo el entandar de oro de tratamiento.  

Varios autores, incluyendo Fátima, describen estrategias adicionales, durante la cirugía para 

injertos aórticos infectados y endoprótesis, que se pueden utilizar para prevenir la 

reinfección. Describen el uso de colgajos para obliterar el espacio muerto, realizar la 

fijación del epiplón al muñón aórtico para disminuir el riesgo de fuga del mismo, colocar 

catéteres peri-protésicos para poder realizar irrigación con antibióticos postoperatorios o 

bien, colocar injertos de poliéster impregnado con rifampicina envueltos en 360° de tejido 

autógeno (preferiblemente epiplón). 

Algunos autores indican la necesidad de una adecuada profilaxis con antibióticos 

parenterales durante toda la vida en todos los pacientes con injertos de prótesis aórticas que 

se someten a un procedimiento tardío, debido a que puede causar bacteremia. 
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La duración del tratamiento antimicrobiano en pacientes después de la eliminación de una 

prótesis aórtica infectada es objeto de controversia. No existen directrices actuales sobre 

esta patología. Algunos autores sugieren la prolongación de administración de antibióticos 

hasta que el nivel de proteína C reactiva se haya restablecido a los valores basales. 

 

Manejo de la infección en prótesis endovasculares. 

 

Más de un millón de estadounidenses tienen aneurismas de la aorta abdominal, muchos de 

los cuales van a requerir intervención. Sin embargo la intervención quirúrgica abierta ha 

sido sustituida cada vez más por la reparación endovascular (EVAR), mediante 

endoprótesis aórticas. 

 

La infección de la prótesis endovascular es una inusual complicación del EVAR y se ha 

reportado una incidencia entre 0,05% y 5%. Las tasas más altas de infección que se han 

reportado pueden ser el resultado del despliegue de la endoprótesis en áreas o zonas del 

vaso infectadas, como en los casos de los pacientes con aneurismas micóticos o fistulas 

aorto-entéricas. 

 

La mortalidad de la explantación de las endoprótesis secundaria a una infección es de un 

30%, muy similar a las encontradas en los injertos abiertos.  

 

Debido a que solo se habían presentado estudios aislados en algunos centros sobre el 

manejo y el tratamiento de los EVAR complicados, se realiza un estudio donde se toma la 

experiencia de cuatro de los principales centros médicos que realizaban estos 

procedimientos endovasculares (Clínica Mayo, Universidad de Minnesota, Universidad de 

Alabama y las instituciones médicas en Ochsner), los cuales poseían características 

geográficas muy distintas y diferentes grupos poblacionales de referencia y así, esto 

permitiría establecer el protocolo, el manejo, las técnicas del procedimiento e igualmente, 

denotar los desafíos clínicos y demostrar y sustentar los resultados en esta población de 

pacientes (35, 36, 37). 
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Durante la investigación, se valoraron las siguientes variables importantes para la 

determinación de la etiopatogenia de la infección de los EVAR: institución en la que la 

endoprótesis fue colocada, historia clínica sobre la presentación de los síntomas y hallazgos 

físicos, reporte de los resultados de los estudios microbiológicos, localización de la 

infección en la arteria, el manejo y los resultados obtenidos con el tratamiento, los datos 

demográficos de cada paciente, comorbilidades del paciente, periodo desde la implantación 

del EVAR y la aparición de los signos o síntomas de infección y por último, el tipo de la 

endoprótesis colocada en la operación original (38). 

 

Se consideró que los pacientes tenían un EVAR infectado, cuando presentaron los 

siguientes hallazgos: presencia de hemocultivos positivos, evidencia radiológica de un 

absceso o infección, evidencia intra-operatoria de la infección descrita por el cirujano o 

cultivo positivo del material de injerto explantado, de la pared aórtica o del contenido del 

aneurisma tomado de manera trans-operatoria.  

 

El manejo de los EVAR infectados se basó en el criterio del cirujano, incluyendo el método 

de reconstrucción, el momento de la operación, la duración y el tipo de antibióticos, el 

método de explantación, incluyendo el control proximal y el manejo post-operatorio. 

Los datos recolectados incluían las indicaciones para realizar la intervención quirúrgica, la 

urgencia del procedimiento y el método de la reconstrucción.  

 

Las complicaciones tempranas fueron definidas como aquellas presentadas en los primeros 

30 días de la remoción de la endoprótesis infectada y las complicaciones tardías fueron las 

que se produjeron después de este lapso. 

 

La mortalidad peri-operatoria fue definida como la muerte en los primeros 30 días y la 

mortalidad a largo plazo se definió como la muerte después de los 30 días. 

El estudio demuestra que los pacientes que desarrollan infección del EVAR conllevan un 

riesgo significativo; sin embargo, la serie multi-institucional demuestra que pueden ser 

tratados mediante escisión y revascularización obteniendo una baja mortalidad (8%). La 
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sobrevida a largo plazo en estos pacientes fue de un 75% con un seguimiento medio de 18 

meses. Solo dos pacientes murieron de complicaciones atribuibles a su enfermedad aórtica 

(39, 40, 41, 42, 43). Una muerte temprana que fue causada por una dehiscencia de la 

anastomosis y una muerte tardía causada por una ruptura proximal de un aneurisma 

aórtico.  

 

El EVAR infectado tiene una mortalidad temprana (30 días) aceptable; sin embargo, el 

riesgo del post-operatorio posee una morbilidad significativa (58%). Las causas de esta 

complicación pueden ser claramente determinadas en algunos casos. La etiología de la 

infección temprana de la endoprótesis podría estar muy relacionado con el despliegue de la 

endoprótesis a través de un campo infectado o bien, en un área conocida por haber tenido 

una infección aórtica (41).  

 

Otras razones para que se desarrolle la infección de las endoprótesis aórticas es en los casos 

de los pacientes con bacteriemia sistémica debido a infecciones en curso, como infecciones 

en las vías urinarias, neumonía e incluso secundaria a una cirugía dental.  

 

Al igual que con la colocación de cualquier dispositivo protésico, el injerto endovascular 

tiene el potencial de llegar a infectarse durante su colocación inicial. Teóricamente, se 

minimiza de manera importante el riesgo en el caso del EVAR a la contaminación del 

dispositivo protésico en comparación con la cirugía abierta estándar, ya que el dispositivo se 

encuentra en un sistema de suministro totalmente estéril. Sin embargo, Ducasse observó 

que las endoprótesis colocadas en los cuartos de radiología intervencionista o hemodinamia 

tenían una mayor tasa de infección en comparación con las tradicionales colocadas en 

quirófanos convencionalmente, esto posiblemente debido a los diferentes niveles de la 

esterilidad cuando se maneja el equipo en dichos cuartos (44, 45). 

 

Los aneurismas micóticos representan otra situación en la que una endoprótesis puede ser 

desplegada en un campo infectado.  
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En algunas revisiones bibliográficas, se ha hecho una revisión retrospectiva, en los cuales se 

documenta que algunos pacientes pueden haber tenido un aneurisma micótico en la 

ubicación original de la endoprótesis aórtica y esto haber llevado a una infección de la 

misma. Por eso se considera que es muy importante evaluar de cerca la pared aórtica 

circundante y las estructuras adyacentes para descartar anomalías antes de colocar la 

endoprótesis y así, evitar el despliegue del injerto en un campo potencialmente infectado. 

 

La presentación de las infecciones de los EVAR es a menudo muy insidiosa. La mayoría de 

los pacientes presentaron dolor (58%) y fiebre (56%), síntomas que no son muy específicos 

para documentar una infección del EVAR (46). La leucocitosis se presenta en 

aproximadamente en dos tercios de los pacientes.  

 

El mejor estudio diagnóstico es un TAC con cortes finos de la zona donde se encuentra 

colocada la endoprótesis y permite escanear y realizar el diagnóstico en 91.7%. También de 

manera complementaria se puede realizar el marcaje de los glóbulos blancos la cual es 

positiva en un 73% de los pacientes y ayuda a beneficiarse cuando la evidencia no está muy 

clara en la tomografía (48, 49, 50, 51, 52).  

La presentación insidiosa permite al equipo realizar la aplicación del protocolo, realizar los 

estudios para determinar y descartar los diagnósticos diferenciales de manera adecuada, 

pero también, la presentación insidiosa puede ser perjudicial, porque un retraso en el 

diagnóstico puede resultar en aneurisma roto y desangrado.  

 

Existen varias opciones para la reconstrucción después del retiro de la endoprótesis. 

Clásicamente, se realiza una reconstrucción extra anatómica, por medio de un bypass axilo-

bifemoral, seguido de la explantación de la endoprótesis y por último, se realiza la ligadura 

de la aorta. Este era el método que más se utilizaba para las prótesis aórticas infectadas.  

 

Sin embargo, actualmente se ha preferido un poco más por las reconstrucciones in situ, ya 

que permite evitar o prevenir la fuga anastomótica y las complicaciones asociadas a los 

problemas de flujo o alteraciones en la derivación extra-anatómica (53, 54, 55, 56).  
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Los injertos criopreservados y las prótesis de Dacrón impregnadas con rifampicina pueden 

ser utilizadas en la reconstrucción in situ. Fátima et al demostraron resultados superiores, 

utilizando una cobertura completa de epiplón en aquellos pacientes que fueron sometidos a 

una sustitución in situ con injertos de Dacrón impregnados con rifampicina. 

 

La técnica describe que se debe diseñar una lengua de epiplón en la región retro-cólica y 

movilizar esta lengua para configurar o realizar una envoltura de 360 grados, alrededor del 

injerto de Dacrón. 

 

Numerosos pequeños estudios han examinado el papel del tratamiento no quirúrgico de las 

infecciones de los EVAR. Moulakakis et al publicaron un meta-análisis que incluía 29 

pacientes infección de EVAR que fueron tratados con la preservación del stent. La 

mortalidad hospitalaria fue de 21%, y siete pacientes fallecieron durante su seguimiento 

de11.4 meses, para una mortalidad global de 45%. 

 

En estos estudios, comparándolos con el meta-análisis mencionado anteriormente, se 

evidencia que el manejo conservador tiene una mayor mortalidad a 30 días y una 

mortalidad a largo plazo de 25%. Por lo que se considera que el tratamiento con la no 

extracción del injerto en los EVAR infectados debe limitarse a los pacientes con un riesgo 

quirúrgico prohibitivo. 

 

Con la evolución de los dispositivos endovasculares, la configuración de los mismos está 

obligada a cambiar. Varias mejoras u optimizaciones para la explantación del dispositivo 

aparecerán en los próximos años. Enfatizados en realizar retiros más seguros y con mayor 

control proximal de la arteria. (57, 58, 59, 60).  

 

Hay desafíos técnicos y técnicas que requieren consideración cuando estos dispositivos 

deben ser explantados. Los fijadores supra-renales pueden ser técnicamente difícil de 

eliminar porque sirven como un sistema de anclaje robusto para la endoprótesis. 
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Usatii et al (13) describen las siguientes estrategias: invaginación del injerto, transección del 

injerto sin eliminación de la fijación supra-renal y el uso de un torniquete de Rumel o una 

pinza para clampear de Javid para tener control del extremo proximal de la endoprótesis y 

así, poder quitar los anclajes a la pared aórtica. También se describe la técnica con 

transección de los materiales de la prótesis donde se utiliza un aspirador de metal de 

Andrews. 

 

Las infecciones de los EVAR sigue siendo un problema poco frecuente y aunque ya se 

cuenta con grandes series de estudios, hasta la fecha, algunas preguntas siguen sin respuesta. 

Por ejemplo ¿Cuál es el método óptimo para la reconstrucción? El tratamiento estándar de 

oro es la derivación extra-anatómica con la escisión de todo el material infectado y la 

ligadura aórtica. 

 

Sin embargo, los estudios han demostrado que, de manera individualizada, se puede 

establecer una reconstrucción o reparación in situ con una variedad de técnicas propuestas, 

disminuyendo así la morbi-mortalidad.  

 

Los hallazgos intra-operatorios son primordiales para establecer el manejo, por ejemplo, si 

se presenta un franco absceso en la cavidad con restos necróticos y purulentos, la derivación 

extra anatómica puede ser una opción más segura. A diferencia que si se presentara una 

acumulación de líquido peri protésico in situ sin franca presencia de material purulento, la 

reconstrucción con envoltura del epiplón puede ser opción aceptable. 

Las decisiones relativas al diagnóstico, el tiempo de tratamiento, método de reconstrucción 

y los cuidados postoperatorios, se dejan a la discreción de los cirujanos. 

 

No hay normas establecidas para la duración de los antibióticos en el tratamiento de 

injertos aórticos infectados. La duración del tratamiento antibiótico en estos pacientes en el 

postoperatorio depende del criterio del cirujano y su equipo. La mayoría de los pacientes 

reciben antibióticos por vía intravenosa de cuatro a seis semanas, para luego traslaparse a un 

tratamiento oral para toda la vida. Este régimen es basado puramente en la preferencia del 
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médico sin que proceda evidencia en los estudios propuestos en la literatura. La falta de 

información científica con respecto al tema de la cobertura antibiótica luego de la resección 

de endoprótesis infectada requiere atención.  

 

Los cirujanos deben comprender que se trata de un proceso poli-microbiano, por lo tanto, 

el tratamiento con antibióticos debe iniciarse con una cobertura de amplio espectro y ser 

adaptado a las susceptibilidades microbianas individuales. Además, las infecciones por 

hongos están presentes en un 10%, por lo que esto no debe ser pasado por alto. 

 

 

Tratamiento endovascular 

 

La infección aórtica es poco frecuente pero es una condición potencialmente mortal, 

independientemente si se desarrolla secundaria a una bacteriemia (en caso del aneurisma 

micótico) o como una complicación de un aneurisma aterosclerótico o un 

pseudoaneurisma luego de una cirugía aórtica. 

 

Con frecuencia, las infecciones aórticas se asocian con una fístula primaria o secundaria, 

que se presentan en el esófago o en la parte superior de las vías respiratorias, ya sea en el 

tórax o en el sistema gastrointestinal a nivel del abdomen. En estos casos, usualmente el 

inicio de los síntomas se presenta con un episodio de sangrado agudo que va a requerir 

usualmente un tratamiento de emergencia.  

 

Convencionalmente, se le ofrece la reparación quirúrgica abierta; sin embargo, esta se 

asocia con una considerable morbilidad y mortalidad, sumándole a las ya múltiples 

comorbilidades preexistentes.  

 

Para este tipo de casos y pacientes de alto riesgo la reparación endovascular de los 

aneurismas, parece ofrecer una muy buena solución para los tratamientos de emergencia y 

los paliativos. Además, es mucho más atractivo para el cirujano debido a que hay menos 
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complicación debido a la falta de presencia de inflamación de los tejidos, menos proceso 

cicatrizal, menos sangrado ni inestabilidad hemodinámica.  

 

Los últimos estudios documentan que a pesar que este tipo de reparación es menos 

invasiva, igual va a presentar limitaciones significativas, principalmente el alto riesgo de 

contaminación del injerto que va a llevar a infecciones recurrentes y sangrado.  

 

Es importante establecer el uso de la terapia endovascular para las infecciones de la aorta, 

incluyendo su aplicación de forma temprana tanto primaria como secundaria.  

Además, si se va a utilizar de manera definitiva o como terapia puente sobre todo en 

aneurismas micóticos, aorto-bronquiales, aorto-esofágicas y fístulas aorto-entéricas. 

 

Aneurismas micóticos 

 

La localización de la infección en la pared aórtica, con la consiguiente degeneración se ha 

sido descrito como aneurisma micótico desde el siglo XIX. Una más reciente clasificación 

establecida por Ewart define el verdadero aneurisma micótico como el resultado de 

émbolos sépticos procedentes de una endocarditis en una aorta normal o aterosclerótica y 

la aparición de un aneurisma infectado como consecuencia de un aneurisma preexistente 

expuesto a una bacteremia (60, 61).  

 

Con el advenimiento de la terapia antibiótica, ha disminuido la incidencia, tanto de la 

endocarditis como de aortitis primaria. Por lo tanto, la infección aortica primaria es muy 

rara. En la actualidad, los aneurismas aórticos micóticos representan solo 1 a 2% de todos 

los aneurismas aórticos. 

 

El tratamiento conservador es insuficiente en la mayoría de los casos, debido al alto riesgo 

de infección persistente, la ruptura de la aorta y la muerte.  

 

El "patrón de oro" de la atención de estos pacientes implica, la resección quirúrgica de la 

aorta infectada, el desbridamiento de los tejidos peri-aórticos infectados y por último, la 
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reconstrucción del flujo aórtico, ya sea por una interposición de un injerto in situ o bien, un 

bypass extra-anatómico, seguido de tratamiento antibiótico a largo plazo (62).  

 

Por desgracia, una cirugía tan grande y compleja, que se debe realizar en pacientes en muy 

mal estado clínico y que la mayoría asocian con comorbilidades significativas, va a dar lugar 

a una alta morbilidad y la mortalidad (hasta 40%).  

 

El EVAR se propuso como una alternativa mínimamente invasiva en el manejo de este tipo 

de aneurismas. El procedimiento es bastante simple en comparación con la cirugía abierta, 

pero las preocupaciones más significativas tienen relación con la implantación de la 

endoprótesis en un lecho infectado. 

 

La primera descripción de un EVAR para tratamiento de aneurismas micóticos fue 

realizada por Semba en 1998. Estos autores describieron el uso de prótesis tipo stent 

endovasculares en combinación con la terapia con antibióticos como una alternativa muy 

razonable, con resultados muy alentadores (63, 64). 

  

Una revisión publicada por Kan de 48 casos, evidenció que las tasas de mortalidad a los 30 

días del tratamiento con EVAR fueron de 10,4%, debido en gran parte a la sepsis o a una 

hemorragia masiva. El 75% de los pacientes se considera curado después del EVAR, con el 

criterio de que el paciente no presenta fiebre, no tiene signos de sepsis o de hemorragia 

secundaria durante el seguimiento.  

El problema que denotó este estudio eran los pacientes que habían tenido una infección 

persistente luego de la cirugía y además, tenían complicaciones secundarias a este proceso 

(fiebre, fístula, sangrado masivo, insuficiencia cardiaca) y este grupo de pacientes presentó 

una mortalidad de 39%. El estudio destacó que los predictores de infección persistente más 

significativos serían pacientes con 65 años de edad o más, con ruptura de un aneurisma y 

con fiebre en el momento de la operación. Para disminuir estos factores se determina que 

debe instaurarse la utilización de antibióticos preoperatorios y realizar un procedimiento 
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adyuvante como el EVAR. La ruptura del aneurisma y la fiebre fueron los únicos 

predictores independientes significativos identificados que denotaban fracaso de la terapia. 

 

Los resultados de este meta-análisis enfatizan el papel del EVAR como un tratamiento 

alternativo viable para los aneurismas infectados, cuando la infección activa está bien 

controlado con antibióticos de amplio espectro y con un paciente sin fiebre y con 

parámetros hemodinámicos estables.  

El tratamiento debe seguirse con la utilización de antibióticos apropiados y específicos, 

determinados por cultivos con pruebas de sensibilidad.  

 

Además, en caso de presentación aguda con un sangrado activo debido a la ruptura del 

aneurisma o bien, con un hemocultivo positivo y fiebre antes de la cirugía, se debe 

considerar el EVAR como una medida temporal para lograr la estabilidad hemodinámica y 

como un procedimiento puente para permitir luego un tratamiento quirúrgico más 

definitivo. 

 

Aunque un estudio comparativo prospectivo sobre la reparación endovascular versus la 

reparación quirúrgica abierta de un aneurisma infectado es impracticable debido a la rareza 

de la enfermedad, se debe esclarecer que la sobrevida después de un EVAR parece ser 

claramente superior a la reparación abierta (mortalidad temprana aceptable (menos del 5%) 

y una tasa libre de complicaciones relacionadas con el aneurisma a los 24 meses de 78,3% 

para el EVAR frente a un 80,1% y un 8,9% para el manejo con cirugía convencional (65). 

 

Sin embargo, en la literatura se siguen exponiendo los casos exitosos con poco tiempo de 

evolución para valorar el comportamiento del EVAR a largo plazo, por lo que sigue siendo 

cuestionable si esta técnica debería utilizarse más ampliamente en la práctica clínica para el 

manejo de los aneurismas infectados o deben seguir siendo considerados solo como un 

procedimiento puente o podría llegar a ser un procedimiento definitivo en una población 

muy selecta de pacientes. 
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Las fístulas aorto-bronquiales 

 

Las fístulas aorto-bronquiales (FAB) son comunicaciones entre la aorta torácica y el sistema 

traqueo-bronquial adyacente. Las FAB pueden ocurrir en un número de patologías de la 

aorta torácica, incluyendo aneurismas ateroscleróticos, úlceras penetrantes de aorta, 

pseudoaneurismas en la anastomosis después de la cirugía aórtica abierta, aneurismas 

micóticos y por lesiones traumáticas de la aorta torácica.  

Las FAB son altamente letales si no se diagnostican y se tratan rápidamente. A pesar de que 

la presentación clínica es típica, como la hemoptisis, ya sea intermitente o masiva, el 

diagnóstico definitivo no es fácil porque no hay ninguna prueba de diagnóstico que puede 

demostrar claramente la presencia de una fístula. De hecho, en el TAC rara vez se 

evidencia la comunicación entre la aorta y el esófago. 

 

Dentro de los signos indirectos que sugieren la presencia de un tracto fistuloso son burbujas 

de aire en la aorta, acumulación de líquido peri aórtico, engrosamiento de la pared 

esofágica y cambios del parénquima pulmonar.  

 

Tanto la angiografía como la broncoscopía pueden evaluar mejor la presencia de la fístula, 

pero también pueden inducir potencialmente una hemorragia masiva, removiendo con el 

procedimiento los coágulos que recubren el trayecto fistuloso. 

 

A pesar de los avances en las técnicas quirúrgicas, la cirugía abierta todavía tiene una alta 

mortalidad operatoria que va desde 15 a 41%. Este riesgo está en relación con la 

toracotomía, la necesidad de pinzamiento de la aorta torácica descendente y la reparación 

directa o bien, la derivación arterial del defecto de la aorta, con la resección concomitante o 

con reconstrucción de los segmentos bronquiales implicados. 

 

La primera aplicación de endoprótesis para FAB fue descrito en 1996 por Chuter. Con la 

mejora en las técnicas endovasculares, el TEVAR ahora representa una alternativa 

quirúrgica par alas FAB, ofreciendo la ventaja de un control rápido del sangrado y a la vez, 

evita el trauma importante del tejido asociado con la reparación quirúrgica convencional. 
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La experiencia es aun limitada, debido a la rareza de esta condición; sin embargo, en una 

revisión sistemática de la base de datos Medline a partir de enero 1990 a enero de 2008 a 

través de PubMed, se evidenció una base de datos con pacientes con FAB. 

Aproximadamente 55% había sido sometido previamente a una cirugía de la aorta torácica. 

(FAB post-quirúrgico-secundaria), mientras que las otras etiologías incluían las fístulas 

primarias como en la úlcera penetrante (15%), El aneurisma de la aorta torácica 

descendente (10%), aneurisma micótico primario (9%), la disección aórtica (5%). El éxito 

técnico temprano del TEVAR fue bueno y alto (75%).  

 

Esta revisión demuestra que el TEVAR es una intervención prometedora para FAB, con 

un alto éxito técnico y relacionado a una baja mortalidad. Las FAB podrían retornar debido 

a la infección persistente. Por eso es importante y obligatorio el uso de antibióticos a largo 

plazo. 

 

Las principales preocupaciones siguen siendo sobre el potencial de recurrencia de la FAB, 

debido a infección persistente de la endoprótesis y complicaciones tardías de la 

endoprótesis, tales como la migración, la remodelación o desconexión.  

 

Las fístulas aorto-entéricas 
 

La comunicación anormal entre la aorta y el lumen del intestino, llamadas fístula 

aortoentéricas (FAE), en general, esto provoca la infección y la hemorragia aguda de la 

aorta. FAE es una grave afección potencialmente mortal que requiere intervención 

quirúrgica inmediata. 

 

Este último puede tener lugar ya sea como un procedimiento primario donde participan la 

aorta y el tracto gastrointestinal o con mayor frecuencia, secundaria a una cirugía de 

reconstrucción aórtica previa o a una reparación endovascular.  

 

FAE primarias son extremadamente raras, que van desde 0,02% a 0,07% en estudios de 

autopsia. Sin embargo, durante las últimas tres décadas, la erosión del intestino (por lo 
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general, a nivel del duodeno distal) por injertos vasculares protésicos (secundarias) se ha 

convertido en una de las causas más comunes alcanzado una incidencia de hasta un 4% en 

los pacientes después de la reconstrucción aórtica, usualmente secundarios a un aneurisma 

aórtico. 

Los síntomas iniciales incluyen una inestabilidad hemodinámica secundaria a una 

hemorragia gastrointestinal con o sin signos de sepsis. El cuadro característico es una leve 

hemorragia tipo "Herald", que es el resultado de una pequeña fístula tapada por la 

formación de trombos, comúnmente a las horas, días o incluso semanas posteriores se da 

una hemorragia catastrófica. 

 

Los objetivos del tratamiento tradicional es realizar el control de la hemorragia, mantener 

una perfusión distal adecuada y alcanzar un control de la infección adecuado. Estos tres 

objetivos se logran alcanzar por medio de una cirugía reconstructiva abierta convencional. 

Sin embargo, el procedimiento sigue teniendo altas tasas de morbilidad y mortalidad.  

 

Oliva y Deshpande, a finales de 1990 fueron los primeros en describir el uso exitoso de las 

endoprótesis para el tratamiento de FAE.  

A pesar de, este proceso llevo a una alta tasa de complicaciones encontradas durante el 

periodo de seguimiento medio de 13 meses. Específicamente, la persistencia, recurrencia o 

una nueva infección o una hemorragia recurrente desarrollada en 44% de los pacientes y 

teniendo una mortalidad de 29%. Todos los casos de mortalidad se relacionaron con 

complicaciones sépticas. 

 

La necesidad de entender mejor las razones de un fracaso del tratamiento tan alto estimuló 

a los autores para identificar cualquier factor de correlación con malos resultados; factores 

que podrían ayudar a identificar a un subgrupo de pacientes en los que la reparación 

endovascular no es la mejor opción.  

 

Factores como la edad, el género, la FAE primaria versus la secundaria, localización 

torácica frente a la abdominal, cáncer, inestabilidad hemodinámica, procedimientos 
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adyuvantes y uso de antibióticos a largo plazo no se logró demostrar que pudiera afectar los 

resultados.  

 

Por el contrario, los signos de infección pre-operatoria y complicaciones que se 

desarrollaron en cualquier tiempo después del tratamiento endovascular se asocia a la 

obtención de pobres resultados. 

 

Esta estrategia llevo a pensar que se podía utilizar la reparación endovascular solo como una 

opción puente que permitiera la reparación definitiva en un momento posterior, después 

de la optimización de la condición de los pacientes. 

 

En cuanto el comportamiento del stent durante el seguimiento a largo plazo se observó la 

presencia de sepsis recurrente y/o hemorragia como complicaciones (en alrededor un tercio 

de los casos a una media de seguimiento de dos años aproximadamente).  

 

Además, se refuerza el concepto de que se debe realizar terapia prolongada con antibióticos 

y vigilancia para toda la vida sin tener en cuenta los síntomas o signos de sepsis. 
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Conclusiones 

 

A. La aortitis se caracteriza por inflamación anormal de la pared aórtica, secundario a 

un amplio espectro de etiologías infecciosas y no infecciosas. Muchas de estas 

condiciones acarrean un pésimo pronóstico con altas tasas de morbilidad y 

mortalidad si no se tratan prontamente. 

B. El TAC y el FDG-PET fusionado con TAC son los estudios con mayor valor 

diagnóstico hasta el momento; sin embargo, se necesita mayor investigación en esta 

área para ofrecerle al paciente un estudio muchísimo más específico y con menos 

efectos adversos. 

C. Los patógenos multi-resistentes, especialmente el S. Aureus, se relacionan cada vez 

más con la infección de prótesis aórticas, es por eso que la terapia antibiótica debe 

ser dirigida hacia estos agentes y además, todos los pacientes deberían ser evaluados 

para descartar la presencia nasal del mismo, previo a la cirugía. 

D. Aun cuando la mayoría de las reconstrucciones in situ han sobrepasado las 

reconstrucciones extra-anatómicas, el bypass axilo-bifemoral sigue siendo una 

opción versátil y de fácil acceso para el manejo de todas las infecciones aórticas 

incluyendo las situaciones de emergencia. 

E. El tratamiento endovascular representa una alternativa a la cirugía abierta que cada 

vez se hace más común debido a sus ventajas, tales como la pronta exclusión del 

aneurisma, control del sangrado y ser mínimamente invasiva; sin embargo, el hecho 

de que se coloca en un lecho infectado hace que aun no sea el primer tratamiento 

de elección. 

F. Aun se necesitan más estudios para establecer guías para el manejo de infecciones 

de aorta nativa y prótesis aórticas; sin embargo, el futuro con respecto a los nuevos 

estudios diagnósticos y tratamientos es bastante alentador. 
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