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Introduccion

 Se trata de una complicacion poco frecuente pero muy grave
* Incidencia acumulada 1-6%

* Mortalidad en torno al 75% en injertos intraabdominales (Series de
anos 2000)

* Pérdida de miembro afecto hasta del 70% en injertos de EEIl

e Escasa informacion sobre el manejo quirudrgico y antimicrobiano de

estas infecciones
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Caso Clinico

e Varon de 52 anos

e Antecedentes Personales

* No alergias a farmacos
 HTA

« DM 2 de larga evolucion con complicaciones micro (Polineuropatia,
Retinopatia con ceguera Ol y Nefropatia diabéticas) y macro-vasculares (ACV
en Nov 2007 en territorio de PICA Izg. que deja como secuela una
hemiparesia residual y Arteriopatia Periférica)

* Intervenciones Quirurgicas:

 Amputacion supracondilea Ell 2002

* Bypass F-P derecho a 32 porcidn con injerto mixto (Safena invertida + Goretex®) Ago.
2008
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Caso Clinico

* Ingresa en Sep. 2008 por ulcera necrotica en talon dcho. y dolor
Importante en EID

* Se objetiva Obstruccion de Bypass F-P dcho.
* Se realiza Bypass F-T anterior (safena)
* Re-Intervenido por sangrado dos dias después

* Mejora clinicamente de la ulcera del talon y es dado de alta para
curas locales y seguimiento en consultas externas



Arterial and Venous Circulation of the Legs

-~

External lliac Vein

Femoral Artery Femoral Vein

_ 2.3
Popliteal Artery

Perforating Veins

Anterior Tibial Artery Great Saphenous Vein

Posterior Tibial Artery Small Saphenous Vein

Peroneal Artery Anterior Tibial Vein

Dorsalis Pedis Artery Posterior Tibial Vein

Plantar Arch Dorsal Venous Arch



Clasificacion

Table 1. Prosthetic Graft Infection Classifications

szilagyi [12] classification

Definition

Samson [10] classification

Definition

Group 1

Group 2

Group 3

Infection invalves only the
dermis

Infection extends into the
subcutaneous tissue but
does not invade the arte-
rial implant

The arterial implant
proper is involved in the
infection

Group 1

Group 2

Group 3

Group 4

Group 5

Infections extend no
deeper than the dermis

Infections involve subcu-
taneous tissues but do not
come into grossly observ-
able direct contact with
the graft

Infections involve the
body of the graft but not at
an anastomosis

Infections surround an ex-
posed anastomosis, but
bacteremia or anasto-
maotic bleeding has not oc-
curred

Infections involve a graft-
to-artery anastomosis and
are associated with sep-
ticemia and/or bleeding at
the time of presentation
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Figure1 Microbiology of PVGI cases who had their graft
placement at Mayo Clinic Rochester between 1982 and

2002.
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Et I O ‘ O | a Microbiological Characteristics: Patients with a identified micruurganismn
g Staphylococcus aureus™, n 4 (16.7%) 6 (22.2%) 4 (40.0%) 0.362
Coagulase-negative staphylococci, n 8 (33.3%) 3 (11.1%) 5 (50.0%) 0.030
Propionibacterium acnes, n 5 (20.8%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.015
Enterococcus spp., n 5 (20.8%) 11 (40.7%) 2 (2000%) 0.257
Escherichia coli, n 0 (0.0%) 4 (14.8%) 0 (0.0%) 0.068
Pseudomonas geruginasg, n 1 (4.2%) 1 (3.7%) 1 (10.0%) 0.n7
Enterobacter spp., n 1 (4.2%) B (29.6%) 1 (10109} 0.041
Proteus mirabilis, n 1 (4.2%) 1 {3.7%) 0 (0.0%) 0.813
Klebsiella spp., n 0 (0.0%) 2 (7.4%) 0 (0.0%) 0272
Stenotrophomonas maltophilia, n 0 (0.0%) 2 (7.4%) 0 (0.0%) 0.272
Serratio marcescens, n 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (10.0%) 0.075
Morganella marganii, n 0 (0.0%) 1 (3.7%0) 0 (0.0%) 0.527
Anaerobic bacteria, n 2 (B.3%) 10 (37.09) 1 (10.09) 0.243
OPEN & ACCESS Freely available online @PLOS | ONE
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Table 1. Cont.

Thoracic-Aortic PVGI Abdominal-Acrtic PVGI Peripheral-Arterial PVGI
Variable (n=24) fn=27) fn=10) p-Value'

Candida spp., n 1 (4.2%) 10 (37.0%) 0 (0.0%) 0.003
Patients with polymicrobial infections, n 5 (20.8%) 18 (66.7%) 4 (40.0%) 0.004




Factores de Riesgo de Infeccion

Table 2 Univariate analysis of risk factors for PYGI in cases with PYGI and their matched controls who had graft

placement at Mayo Clinic Rochester between 1982 and 2002

Risk factor Cases; n=51; Controls; n=102; OR?; (95% CIM) p value
number (%) number (%)

Host-related

Diabetes mellitus 15 (29.4) 18 (17.6) 1.8 (0.9-3.8) 0.120
COPD" 13 (25.5) 25 (24.6) 1.1 (0.5-2.3) 0.893
CHF? 10 (12.7) 13 (19.6) 1.7 (0.7-4.5) 0.249
Renal failure 7(13.7) 9(8.8) T T T
Malignancy

History of malignancy 7(13.7) 15 (14.7) . .

Active malignancy 2 (3.9) 8 (7.8) Table 3 Multivariate analysis of selected risk factors
Liver cirrhosis 2(3.9) 2(2)
ImmUnosuppression 5(9.8) 12 (11.8) for PVGI in cases with PYGI and their matched controls
Obesi 8 (15.7 22 (1.6 ]
e e o SR who had graft placement at Mayo Clinic Rochester
Smoking

oy BT i between 1982 and 2002

Current 28 (54.9) 41 (40.2) " b
Alcohel abuse 6(11.8) 7(6.9) Risk factor OR™ (95% CI7) p value
Chronic skin disorder 0(0) 1(1)
ASA =

score Wound infection 5.1 (1.6-16.2) 0.005

Procedure-related B B
Emergency procedure 4(7.8) 2(2) Groin incision 4.1 (1.6-10.7) 0.003
Groin incision 44 (86.3) 58 (96.9)
Duration of surgery a , L. o r

<1h 4(7.8) 17 (16.7) _ DR, odds ratio from conditional legistic regression model

3’;: 24 (47.1) 38 (37.2) using matched case-control data.

- 23 (45.1) 47 (46.1) I -
Concomitant gastrointestinal 4(7.8) 3(2.9) ! Cl, confidence interval.
Pracedure
Blood transfusion 34 (66.7) 86 (B4.3) 1.7 (U0, .0 uo o Journal of Infection (2006) 53, 49-55
Remote infection at time of surgery 6(11.8) 6 (5.9) 2 (0.6-6.2) 0.230 —
Skin ulcers at time of surgery 11 (21.6) 11 {10.8) 2.4 (0.9-6.4) 0.074 = INFECTION
Antimicrobial prophylaxis : £3 sociery

Type A8

Cefazolin 37 (72.5) 81 (79.4) 1 (Ref) - = . . X : .
. 14 27.4) 21 20.6) 16007, 3.7) HE ELSEVIER www. elsevierhealth.com/journals/jinf
Timing
Within 2 h = incision 19 (37.2) 37 (36.3) 0.9 (0.46-1.2) 0.9
Redosing 29 (56.9) &1 (59.8) 0.9 (0.4-1.8) 0.712
Duration
<48h 23 (45.1) 59 (57.8) 1.7(083.3) 0144 Prosthetic vascular graft infection: A risk factor

Postoperative course-related . . P
Wound complication 25 (49) 18 (17.6) 5.5(2.2-13.8)  0.0003 anaIySIS using a case-control Study

Infection 16 (31.4) 9 (8.8) 6.5 (2.1-19.7) 0.001
| i ; e the araf 3:;?51?] : {3'3’ 2-3 {ggg? :1.1103 Vera S. Antonios®*, Audra A. Noel®, James M. Steckelberg?®, Walter
nvasive procedures using the graft . .8) .3-3.7) . a c TH c
Documented bacteremia postopera- 1(1.9) 4(3.9) 2.3(0.8-6.3)  0.1103 R. Wilson®, Jayawant N. Mandrekar®, William S. Harmsen®, Larry

tively M. Baddour?




Factores de Riesgo de Infeccion

* Procedimientos de emergencia
* Acceso femoral > Toracico > Procedimientos endovasculares
 Caracteristicas basales del paciente

doi:10.1510/mmcts.2010.004705 MULTIMEDIA MANUAL OF

CARDIO‘THORACIC

MMCTS SURGERY

Management of vascular graft and endoprosthetic
infection of the thoracic and thoraco-abdominal
aorta

Thierry Carrel*, Jirg Schmidli



Caso clinico

* En Junio de 2013 (casi 5 anos después del 1" By-pass) ingresa de
nuevo por cuadro de 5 dias de evolucion de tumefaccion, eritema,
calor local y dolor sobre la cicatriz del By-pass previo.

* No habia presentado distermia ni fiebre los dias previos ni el dia del
Ingreso.

* En las pruebas complementarias realizadas en el servicio de urgencias
presentaba:



HEMATOLOGIA

LEUCOCITOS
HEMATIES
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
VCM

HCM

CHCM

ADE
PLAQUETAS
VPM

SEGMENTADOS %

LINFOCITOS %
MONOCITOS %
EOSINOFILOS %

6.4 10e3/uL (4.8-10.8)
351 * 10e6/ul (4.50-6.20)
11.2 * g/l (13.5-18.0)
323 * % (40.5-54.0)
92 fL (80-96)
31.9 pg (25.0-34.0)
34.7 g/dL (32.0-36.5)
14.3 % (11.5-14.5)
1BIDQUIMICA
71 GLUCOSA 132 mg/dL (70-110)
2 UREA 90 mg/dL (5-50)
lCHEATININA 1.76 mg/dL (0.60-1.30)
Na 143 mEq/L (135-145)
K 4.4 mEq/L (35-5.0)
CLORO 107 mEq/L (95-105)
FILTRADO GLOMELURAR 43 ml/min/1,7
Filtrado glomerular estimado (MDRD-4) ml/mim/1,73
m2.




Pregunta numero 1

e iQué diagnostico parece mas probable en el contexto de este
paciente ante la presencia de dichos signos inflamatorios?

* 1 Infeccion asociada a injerto vascular sintético
2
* 3 Linfocele



Pregunta numero 1

e iQué diagnostico parece mas probable en el contexto de este
paciente ante la presencia de dichos signos inflamatorios?

* 1 Infeccidn asociada a injerto vascular sintético



Diapo. explicativa Pregunta 1

* Infeccion asociada al injerto vascular sintético
* Pros: lugar de la infeccion, factores de riesgo positivos
* Cons: mucho tiempo después de la Intervencion quirurgica

* El diagnostico diferencial incluye las otras dos opciones, pero parecen
menos probables que la previa



* Nuestro paciente NO
presentaba esta evidente
dehiscencia e infeccion

* Solamente se apreciaban signos
inflamatorios en el area inguinal

A Y

Dehiscencia Herida 1Q en Ingle Dcha




Pregunta numero 2

* ¢Qué prueba de imagen te parece mas indicada para diagnosticar
correctamente al paciente?

* 1 Gammagrafia Galio
*2 Ecografiao TC
* 3 Arteriografia



Pregunta numero 2

* ¢Qué prueba de imagen te parece mas indicada para diagnosticar
correctamente al paciente?

*2 Ecografiao TC



Diapo explicativa Pregunta 2

* En este contexto la gammagrafia puede tener su papel ya que se trata
de una prueba con alta sensibilidad (pero menor especificidad). Una
captacion después de tantos anos deberia ser practicamente
diagnostica

* Lo mas indicado a nuestro juicio son la Ecografia o, sobre todo, el TC
vascular

* Papel del PET-CT?



Caso clinico
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Caso clinico

e Se diagnostica de Infeccidn asociada a By-Pass Femoro-Popliteo
mixto (trombosado) que posteriormente fistuliza hasta la piel

 Se decide retirada de By-pass previo (Femoro-popliteo) para retirada
del material sintético y reparacion de Arteria femoral con parche de
pericardio.



Abordaje quirudrgico de la infeccion

* Es imprescindible individualizar cada caso

* Tener en cuenta
* Presentacion clinica (aguda vs. Cronica)
Localizacion anatdmica
Extension de la infeccion (localizada vs afectacion estructuras vitales)
Tipo de injerto
Signos de infeccidn invasiva (sepsis)

indivi doi:10.1510/mmots. 2010.004705 MULTIMEDIA MANUAL OF
Estado general del individuo afectado CARDIO THORACIC

MMCTS SURGERY

Management of vascular graft and endoprosthetic
infection of the thoracic and thoraco-abdominal
aorta

Thierry Carrel*, Jirg Schmidli



Pregunta numero 3

* ¢Qué microorganismos te parecen mas probables en nuestro
paciente?

*1 Anaerobios
*2 SCN
* 3 Bacilos gramnegativos



Pregunta numero 4

e iEn base a los microorganismos mas probables, que pauta empirica
de las siguientes consideras mas adecuada?

* 1 Daptomicina + Ceftazidima
e 2 Amoxicilina-clavulanico
* 3 Vancomicina + Rifampicina



Pregunta numero 3

* ¢Qué microorganismos te parecen mas probables en nuestro
paciente?



Diapo explicativa Pregunta 3

* La larga latencia hacia pensar en microorganismos escasamente
virulentos (SCN, propionibacterium, corynebacterium, etc)

* La presencia de biopeliculas en el material sintético y la posterior
“reactivacion” de las mismas con emision de bacterias en fase
“planctonica” puede explicar también dicha latencia (5 anos).



1) Adherencia  2) Produccion de la matriz extracelular y maduracién  3) Desprendimiento

Superficie Inerte




Pregunta numero 4

e iEn base a los microorganismos mas probables, que pauta empirica
de las siguientes consideras mas adecuada?

* 1 Daptomicina + Ceftazidima



Diapo explicativa Pregunta 4

* Cobertura de microrganismos mas frecuentes

* A nuestro paciente se le habia retirado el injerto sintético infectado

Other _
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Figure1 Microbiology of PVGI cases who had their graft
placement at Mayo Clinic Rochester between 1982 and
2002.



Diapo explicativa Pregunta 4

* Buena tolerabilidad de Daptomicina con dosis superiores a 8mg/kg

e Control estrecho de CPK (estatinas)

CPK level rate (UI/L)

1

= Total duration of DAP regimen (days)
H CPK baseline (UI/L)
Maximal CPK level (UI/L)

H Creatinine plasma level baseline (mg/L)

u Creatinine plasma level at the end of DAP regimen (mg/L)
Infect Dis Ther (2014) 3:215-223
DOI 10.1007/s40121-014-0035-9

ORIGINAL RESEARCH
Tolerability of High Doses of Daptomycin
in the Treatment of Prosthetic Vascular Graft
Infection: A Retrospective Study
Laurence Legout - Piervito D’Elia - Beatrice Sarraz-Bournet -
la wd s d 4 0 J .lI. who ol 2 B Al J_ Ao J- [ R -, Nicolas Ettahar - Stephan Haulon - Olivier Leroy - Eric Senneville

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
Patients



Importancia Rifampicina en infecciones asociadas
a injertos vasculares (no retirados)

1.00

0.50 D.?El
— ]
_l—J 1

0.25
i

Legout et al. BMC Infectious Diseases 2014, 14:228
= ‘ http://www.biomedcentral.com/1471-2334/14/228 BMC
=il . . . Infectious Diseases
0 100 200 300
Time analysis (days)

Number at risk at cach time point Factors predictive of treatment failure in

@ 7 5 3 . staphylococcal prosthetic vascular graft

o 1 , ) , infections: a prospective observational cohort
I study: impact of rifampin
S Laurence Legout', Piervito Delia®”, Béatrice Sarraz-Bournet®, Cécile Rouyer', Massongo Massongo',
Group with 10 rifarnpin (B e Michel Valette', Olivier Leroy?, Stephan Haulon” and Eric Senneville'

Figure 2 Kaplan-Meier estimates of cumulative failure-free period according to treatment group; (log rank test p = 0.039). J




Caso clinico

* En las muestras intra-operatorias no se visualizaron ni se cultivaron
microorganismaos

* El paciente fue dado de alta para control en consultas externas
(Cirugia Cardiovascular y Unidad de E. Infecciosas)



Caso clinico

* En Noviembre de 2013 reingresa para reparacion del homoinjerto por
presencia de pseudo-aneurismas

e Se procede a sustituir los segmentos aneurismaticos y a tunelizar un
nuevo homoinjerto por dentro del previo (buenos flujos posteriores)

* Es dado de alta ante la buena evolucidon postoperatoria



Pregunta numero 5

e iTras el alta y ante la presencia estos nuevos pseudo-aneurismas, cual
seria tu actitud?

1 Tratar de nuevo con antibioticos

e 2 Vigilancia “armada” (exploracion, analitica con
Hemograma, PCR, VSG, etc. y Eco o TC)

* 3 Control en 3 a 6 meses con gammagrafia o PET-TC



Pregunta numero 5

e iTras el alta y ante la presencia estos nuevos pseudo-aneurismas, cual
seria tu actitud?

e 2 Vigilancia “armada” (exploracion, analitica con
Hemograma, PCR, VSG, etc. y Eco o TC)



Diapo explicativa Pregunta 5

* No hay una respuesta clara a esta pregunta
* Las tres pueden ser correctas en esta situacion

* Nosotros nos inclinamos por no tratar de nuevo y hacer un
seguimiento estrecho (22 opcion)



Caso clinico

* El paciente esta siendo evaluado en consultas externas

 Se le han realizado test analiticos, TC de control y gammagrafia de
control que no evidencian signos de recidiva de |a infeccion
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Pronostico

Table 3. Predictors of cure at one year in 51 patients with aortic prosthetic vascular graft infections.”

Variable Univariate Analysis Multivariate ﬁnalysis*
HR 959 Cl p-Valuet HR 95% Cl p-Value?
Lﬁ.gei 0.33 0.15-0.74 Q.007 0.45 .19-1.11 0.083 J
Female gender 0.96 0.15-6.35 0.970 = = =
Location of the Graft
Thoracic 1 — — — — —
Abdominal, with no 0.14 0.02-1.06 0.057 — — —
iliac-fermoral graft involvement
Abdominal with 0.07 0.02-0.32 0,001 0.24 0.05-1.16 0.076 ‘
iliac-fernoral graft involvement Py
J OPEN ( ACCESS Freely available online @PLOS | OHE
Intubation =24 hours 0.44 0.10-1.91
Early surgical graft revision <24 hours after implantation 1.30 0.42-4.03 Surgical and Antimicrobial Treatment of Prosthetic
Polymicrobial infection 0.72 0.23-2.24 . . . . .
ooty Vascular Graft Infections at Different Surgical Sites: A
ype urgical Treatment .
Graft retention and debridemeant 0.46 0.14-1.50 REtrospe‘:tlve StUdy Of Treatment OUtcomes
Graft replacement 0.87 0.23-326 Stefan Erb""’; :J:n A. Sidler'-**, Luigia Elzi"-3, Lorenz Gurke?3, Manuel Battegay'-?, Andreas F. Widmer'3,
Maja Wei g
Local Surgical Therapy Associated with Graft Revisions/Replacements aja Telsser
Vacuum-assisted closure 0.54 0.16-1.88 0.335 — — —
Plastic surgery 0.96 0.15-6.35 0.970 — — —
Antimicrobial Therapy
[An'tirnicrcll:lial reqgimen that included rifampicin 7.85 1.90-32.45 0.004 6.88 1.33-35.4 0021 }

HR = hazard ratio; Cl = confidence interval; PVG| = prosthetic vascular graft infection.



Conclusiones 1

* Enfermedad poco frecuente pero potencialmente muy grave

* Los factores de riesgo mas frecuentemente asociados son la incisién a
nivel inguinal y las complicaciones previas de la herida quirurgica

* Etiologia con predominio de grampositivos, en muchas ocasiones
cultivo negativo (antibioterapia previa?)

* Las técnicas de Imagen son clave para en diagnostico (TC vascular)



Conclusiones 2

* Se debe realizar un manejo agresivo y retirada del by-pass sintético
cuando se cumplan algunos de estos criterios (sepsis e inestabilidad
hemodinamica, sangrado en |la zona de la anastomosis o a través de
fistula, microorganismos especialmente virulentos, etc.)

* Los controles peridodicos en consultas en los pacientes con factores
de riesgo pueden detectar complicaciones infecciosas tras el alta

* No existen estudios bien disenados para evaluar el valor de las
técnicas de imagen en el seguimiento. La gammagrafia puede ser util
en este contexto dada su elevada sensibilidad.






