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• SM 64 años, Procedente de Ciudad de 
Paysandú.

• DM tipo 2
• Ex fumador
• Enfermedad de Hodgkin en la adolescencia. 
• Cardiopatía isquémico hipertensiva, en 2009 

muerte súbita con reanimación en FV en 
contexto de IAM. 2013 colocación de stent

• Pancreatitis litiasica en 2014
• En 2010 Aneurisma de aorta con extensión a 

iliaca primitiva que requirió colocación de 
endoprotesis





• Ingresa a Sanatorio el 5 de diciembre de 2015, 
procedente de domicilio, por cuadro febril de 
una semana de evolución, chuchos, 
decaimiento general, artromialgias. Refiere 
adelgazamiento los últimos 3 meses. No sabe 
precisar cuanto

• Sin sintomatología orofaringea, respiratoria, 
digestiva, urinario ni cutánea.

• A las 48 hs del ingreso agrega dolor 
perimaleolar derecho, con lesiones cutáneas 
rojo-vinosas en dicha zona.



• Hemocultivos no desarrollan.
• Rx Tx sin foco de consolidación
• Sin leucocitosis. PCR 12
• ETT y ETE sin lesiones intracardiacas
• Se solicita TAC abdomen





























• PLANTEOS DIAGNOSTICOS?



• Valorado por cirujano vascular descarta 
compromiso de prótesis aortica.

• Plantea diagnóstico de artritis séptica 
maleolar derecha.





• Traumatólogo realiza punción. No le 
impresiona compromiso articular. Plantea 
infección de partes blandas

• Cultivo liquido articular no desarrolla



• El paciente persiste con registros febriles de 
hasta 38,5ºC, dolor en aumento en pie y 
maléolo derecho, lesiones en pie y tobillo 
rojizas, algunas forman flictenas violáceas.

• Se decide realizar PET-SCAN, que informa:
– Hipermetabolismo (inflamatorio/infeccioso) por 

probable absceso en fosa iliaca derecha con 
compromiso parietal. Hallazgos sugestivos de 
compromiso inflamatorio-infeccioso de la 
articulación tibiotarsiana. 



• El 14/01/16 resección de prótesis iliaca 
derecha.

• No se retira en forma total la prótesis.
– Terreno del paciente
– Abdomen hostil. Infectado
– Alta morbimortalidad





• Cultiva Klebsiella pneumoniae sensible a 
imipenem, ciprofloxacina y ceftazidime. 

• Se realiza Ceftazidime + Ciprofloxacina iv 15 
días post resección. 

• Mejoría. Sin fiebre desaparecen lesiones 
cutáneas y dolor. 

• Completa 4 semanas mas de ciprofloxacina 
v.o.

• Alta en a fines de enero 2016



• Enviado de domicilio el 11/11/16 por 
sensación febril de 1 semana de evolución, 
con chuchos y dolor en MII, a nivel de pierna y 
tobillo. 

• Nota lesiones cutáneas a nivel de dorso de pie 
y pierna izquierda.

• Dificultad para deambular.
• Descontrol metabólico.
• Reinicia plan ATB. Ceftazidime + Ciprofloxacina 

IV
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• Arteriografía no muestra desarrollo de 
colaterales en femoral izquierda





• Se realiza limpieza quirúrgica periprótesis con 
toma de cultivo, se deja drenaje. 

• Cultivo desarrolla Staphylococcus aureus 
meticilino resistente.

• Se rota plan atb a vancomicina iv.
• Se realizan 15 días de tratamiento iv ajustado 

a vancominemia y función renal.
• Se mantiene con linezolid vo. Hasta completar 

6 meses



Discusión 

• Diagnóstico
• Terapéutico. Opciones 







• El tratamiento quirúrgico se basa en la 
remoción integral de la prótesis infectada, 
seguida siempre de un procedimiento de 
revascularización.

• La revascularización puede ser extraanatómica 
o revascularización local o insitu.



• Revascularización extraanatómica o bypass 
axilo bifemoral.
– Menos durabilidad, formación de aneurismas 

infexiones.
• Los procedimentos de revascularización in situ 

se dividen en dos capítulos
– Sustitutos protésicos, poliester PTFE
– Sustitutos biológicos

• Autoinjertos. Arteria femoral, Vena Safena 
• Aloinjertos. Criopresipitados de material cadaverico.





• El manejo de las infecciones asociadas a 
prótesis vasculares es controvertido. La 
retirada del injerto vascular infectado seguido 
de revascularización fue una práctica 
temprana en el manejo de esta complicación. 
Esta aproximación está asociada a una alta 
incidencia de amputaciones y mortalidad, en 
parte debido a la alta asociación de 
comorbilidades vistas en esta población de 
pacientes.

• Recientemente se han reportado tasas de 



• Estas complicaciones tan importantes 
asociadas con la retirada del injerto vascular, 
han hecho considerar estrategias 
conservadoras en este tipo de pacientes. 
Numerosos expertos recomiendan la total o 
parcial preservación de la prótesis, si es 
posible, en casos de infección asociada a 
prótesis vascular.
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Aortic graft infection (AGI) is suspected in 
a patient with any isolated major criterion, 
or minor criteria from two of the three 
categories: clinical/surgical, radiological, or 
laboratory. AGI is diagnosed in the 
presence of a single major criterion, plus 
any other criterion (major or minor) from 
another category. Note. Where 
microbiological investigations identify 
potential “contaminant” organisms (e.g., 
coagulase-negative staphylococci, 
propionibacteria, corynebacteria, and other 
skin commensals) a minimum of (i) two 
intraoperative specimens, (ii) two blood 
cultures, or (iii) one intraoperative 
specimen plus one blood culture must be 
positive with an indistinguishable organism 
in each sample based on antibiograms or a 
recognized typing method, e.g. pulsed-field 
electrophoresis. CT = computed 
tomography; FDG = fluorodeoxyglucose; 
PET = positron emission tomography; 
ESR = erythrocyte sedimentation rate; 
CRP = C-reactive protein.


