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Objetivos de Aprendizaje

1. Describir las técnicas de imagen disponibles para detectar la 
infección de los injertos vasculares

2. Discutir las ventajas y limitaciones de las técnicas de imagen 
para diagnosticar la infección de los injertos vasculares

3. Subrayar la utilidad clínica de estas técnicas para el manejo de 
las infecciones de injertos vasculares



• Infecciones de injertos vasculares:
• Incidencia variable: 0.6% al 5%
• Amputación de la extremidad: 5% al 25% 
• Tasa de mortalidad: 25% al 88%

• El diagnóstico no es fácil de realizar
• Clínica inespecífica
• Fiebre recurrente, escalofríos
• Dolor, hinchazón de la extremidad afectada

Introducción

Swain TW III. Vasc Endovascular Surg 38:75-82, 2004
Valentine RJ. Semin Vasc Surg 14:292-301, 2001

Saleem BR. Am J Surg 200:47-52, 2010



• Prevalencia de infecciones de injertos vasculares:
• Intervención aortoilíaca: <1%
• Injertos aortofemorales o fémoropopliteos: 5% 
• Técnicas endovasculares: 0.8%

• Microorganismos:
• S. Aureus (<3 m cirugía abierta): 24-36%
• S. coagulasa negativo (>3 m cirugía abierta): 4-21%

• El éxito del tratamiento dependerá de:
• Diagnóstico precoz
• Extensión de la infección
• Compromiso de otros órganos
• Agresividad de los patógenos implicados

Introducción

Karchmer AW. Clin Infect Dis 31:S139-S143, 2000 (suppl 4)
Laser A. J Vasc Surg 54:58-63, 20110



Introducción

Chambers ST. Intern Med J 35:S72-S78, 2005 (suppl 2)
Daenens K. Eur J Vasc Endovasc Surg 25:240-245, 2003

Perera GB. Vasc Endovascular Surg 40:1-10, 2006



• Conocer datos clínicos del paciente

• Anterior a la colocación del injerto
• Problema vascular que ocasionó la reparación
• Patología asociada

• Información del procedimiento
• Cirugía abierta/endovascular
• Tipo de prótesis empleada
• Localización anatómica y extensión del injerto
• Tipo de anastomosis
• Cambios relacionados con la cirugía

• Evolución postoperatoria

Perspectiva del radiólogo - Información



• Radiografía simple

• Ecografía

• Tomografía computarizada (TC)

• Resonancia magnética (RM)

• Tomografía por emisión de positrones (PET)

• Tomografía por emisión de fotón único (SPECT)

• Otras pruebas de medicina nuclear

Técnicas de imagen
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Bruggink JL.Semin Vasc Surg. 2011 Dec;24(4):182-90. 



• Valorar la integridad de los dispositivos metálicos

• Detección de aire libre

• Detección de osteomielitis

Radiografía simple



• Técnica para cribado, sobre todo en caso de injertos superficiales

• Factores limitantes:
• Contenido de gas en asas intestinales
• Hábito corporal
• Apósitos en cirugías recientes

• Su precisión diagnóstica es limitada y con frecuencia se requieren 
exploraciones adicionales

• Cuidado con apretar demasiado con el transductor

Ecografía



• Técnica de elección

• Sensibilidad 94%, especificidad 85%

• Adquisición rápida

• Disponibilidad

Tomografía computarizada

Orton DF. Radiographics 20:977-993, 2000
Low RN. Radiology 175:157-162, 1990



• Imágenes 3D que permiten la planificación quirúrgica o endovascular

• Posibilidad de punción y toma de muestra guiada por la imagen

Tomografía computarizada - ventajas

Orton DF. Radiographics 20:977-993, 2000
Low RN. Radiology 175:157-162, 1990



• Relativa baja sensibilidad en infecciones de bajo grado

• Dificultad para diferenciar entre cambios postquirúrgicos normales e 

infección en las primeras 6 semanas postcirugía

• Dosis de radiación

Tomografía computarizada - limitaciones

Precirugía Postcirugía

Cortesía de L. Calsina, CUN



• Misma limitación que la TC en fases postquirúrgicas precoces

• Caracterización tisular (comportamiento en las distintas 
secuencias de RM)
• Infección: colección excéntrica hipo/isointensa en T1 e hiperintensa en T2
• Hematoma crónico

• En un estudio reciente se describe un VPP 95% y un VPN 80% 
para detectar infección del injerto

Resonancia magnética

Shahidi S. Ann Vasc Surg 21:586-592, 2007



http://www.onlinejets.org/

Aortitis
TC

RM



PET

Fukuchi K. J Vasc Surg 42:919-925, 2005

• Patrón de captación
• Difuso: inflamación no específica
• Focal: infección verdadera del injerto



• Imágenes diagnósticas a pesar de presencia de metal

• Visualización directa del proceso inflamatorio (en vez de 
parámetros secundarios como infiltración o edema)

PET-CT

Bruggink JL. Eur J Vasc Endovasc Surg 40:348-354, 2010



• Localización y extensión de la infección

PET-CT

Bruggink JL.Semin Vasc Surg. 2011 Dec;24(4):182-90. 





• 111Indio, 99mTecnecio

• Sensibilidad para detectar 
infección del injerto en torno al 
53-100%

• Se puede utilizar cuando el 
diagnóstico por TC es no 
concluyente o si existe una 
infección de bajo grado

Gammagrafía con leucocitos marcados

Fiorani P. J Vasc Surg 17:87-95, 1993
Ayllón L. Rev Esp Med Nucl. 2010;29(4):182–183



• Necesidad de adquisiciones tardías
• Falsos positivos
• En pacientes asintomáticos con sospecha de infección en TC

Gammagrafía con Galio

Johnson KK. AJR Am J Roentgenol 1990; 154:405–409
Orton DF. Radiographics 20:977-993, 2000



• Distintos trazadores: 111Indio, 67Galio

• SPECT/CT

SPECT

Bar-Shalom R. J Nucl Med 2006;47:587-594





• Gas ectópico

• Colección o tejido de partes blandas peri-injerto 

• Pseudoaneurisma

• Engrosamiento focal de asa intestinal / fístula

• Discontinuidad de las paredes del aneurisma

Manifestaciones de las infecciones de injertos vasculares

Orton DF. Radiographics 20:977-993, 2000
Low RN. Radiology 175:157-162, 1990



• Presencia de gas donde anatómicamente no se debería encontrar
• Vecindad de un injerto vascular (gas peri-injerto)
• Tejidos adyacentes (enfisema subcutáneo, absceso)
• En el interior de aneurismas excluidos o prótesis vasculares

• Tras cirugía abierta o colocación de endoprótesis

• Raro >1 semana postcirugía

• Si el gas aumenta, sospechar fístula

Gas ectópico

Orton DF. Radiographics 20:977-993, 2000
Low RN. Radiology 175:157-162, 1990





• Lo habitual es que exista <5 mm de tejido entre la pared del 
aneurisma y el injerto

• Hasta 3 meses post cirugía puede existir una colección líquida 
persistente alrededor del injerto

Fluido peri-injerto

14/12/201108/06/2011

Cortesía de L. Calsina, CUN



• Distintas etiologías posibles:
• Exudado inflamatorio
• Líquido purulento
• Hematoma
• Linfocele

• Debe desaparecer tras 6 meses post cirugía

• Falsos positivos en casos de hematoma peri-injerto

• El fluido peri-injerto no se puede utilizar de manera aislada para 
diagnosticar infección del injerto (también en no infectados)

• Puede ser más fácil de identificar en RM

Fluido peri-injerto



Aortitis



Cortesía de I. Vivas, CUN
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Basal Post-cirugía 1 sem post

5 sem post 1 año post 2 años post



• Ocurre en el 25% de las infecciones de los injertos
• No obstante, la mayoría de los pacientes con pseudoaneurisma no 

padecen infección
• Su diagnóstico diferencial se realiza en función de:

• Clínica
• Tiempo de instauración del pseudoaneurisma (habitualmente si es por 

infección, es más próximo a la cirugía)

Pseudoaneurisma

Cortesía de I. Vivas, CUN



• Mecanismos:
• Infección
• Fallo en la sutura
• Hipertensión
• Trauma/necrosis del vaso nativo o injerto biológico en la 

anastomosis
• Trombosis
• Diferencias entre los diámetros del vaso nativo e injerto
• Cambios degenerativos en el lugar de anastomosis

• Complicaciones:
• Trombosis del injerto
• Embolización distal
• Formación de fístulas
• Compresión de órganos vecinos
• Rotura

Pseudoaneurisma





• Sospecha de infección si:
• Masa vascular lobulada
• Paredes arteriales irregulares
• Edema perianeurismático
• Atenuación de partes blandas
• Calcificación

Pseudoaneurisma

Orton DF. Radiographics 20:977-993, 2000
Low RN. Radiology 175:157-162, 1990



• Fístula primaria
• Asociada a aneurisma de aorta preexistente

• Fístula secundaria
• Tras cirugía de reconstrucción de la aorta o colocación de endoprótesis

• Factores de riesgo:
• Infección
• Pseudoaneurisma
• Erosión

• Las secundarias son más frecuentes tras cirugía abierta

Fístula aortoentérica



• Diagnóstico difícil

• Sangrado GI en paciente intervenido de aorta

• Hallazgos de sospecha:
• Prótesis en el interior de la luz intestinal
• Extravasación activa de contraste

• Signos indirectos:
• Borramiento del plano graso periaórtico o peri-injerto y el plano entre la 

aorta y el intestino
• Tejido peri-injerto
• Hematoma peri-injerto
• Pseudoaneurisma
• Calcificación distrófica del injerto

Fístula aortoentérica



Fístula primaria

Cortesía de I. Vivas, CUN



Fístula secundaria

Cortesía de I. Vivas, CUN



• Hidronefrosis
• Hasta en un 14-47%
• Por fibrosis retroperitoneal o atrapamiento del uréter entre la arteria 

ilíaca nativa y el injerto

• Osteomielitis
• La más característica es la osteomielitis vertebral
• Ocasionalmente osteoartropatía heterotópica

• Absceso

Hallazgos asociados



http://www.rady8.co.uk/cases-of-interest.html
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• Imagen bio-óptica:

• Bioluminiscencia: basada en la 
producción de la enzima 
luciferasa

• Fluorescencia

Perspectivas futuras

Yoshioka K. PLoS ONE 9(9): e106367. 
doi:10.1371/journal.pone.0106367



Conclusiones

• A pesar de que las infecciones de los injertos vasculares ocurren 
en una minoría de pacientes, es una complicación con elevada 
morbilidad y mortalidad

• Es importante reconocer precozmente la infección de los injertos 
vasculares para instaurar el tratamiento adecuado

• El diagnóstico puede ser más fácil en infecciones de injertos 
superficiales

• Actualmente la TC y PET/CT son las técnicas de elección para su 
diagnóstico
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