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Antecedentes Personales:

85 años,

Alergias: No

Cardiopatía isquémica crónica estable

Bronquitis crónica. NAC (2014) que requirió VMNI

Adenocarcinoma de próstata Gleason 9 (2016) en 

de enfermedad a distancia

AAA infrarrenal EVAS: endoprótesis Nellix

Vida basal: medio urbano, cognitivamente intacto, independiente.

Bronquitis crónica. NAC (2014) que requirió VMNI

9 (2016) en tto con hormonoterapia, sin evidencia 

Nellix stent dcho e izdo (12/06/2017)

Vida basal: medio urbano, cognitivamente intacto, independiente.



Enfermedad Actual:

09/05/2018  Presenta Tª 39ºC, sin foco.

09/05/2018  Hemocultivos positivos (2/2):

Inicio de tto con ertapenem

Hemocultivos positivos (2/2):



¿Cree que el paciente presenta una infección 
protésica vascular?

No en este momento. 

Se trata de un EVAS que se infectaría 
excepcionalmente.

NO. Descartaría EI. 

Solicitaría un ecocardiograma como 
prueba inicial

¿Cree que el paciente presenta una infección 
protésica vascular?

No lo creo. 

La etiología más frecuente de los 
stents/endoprótesis vasculares es la 
estafilocócica

Sí lo sospecho. 

Solicitaría un TC abdominal/PET-TC  
como prueba inicial



Sí lo sospecho. 

Solicitaría un TC abdominal/PET
como prueba inicial

¿Cree que el paciente presenta una infección 
protésica vascular?

Sí lo sospecho. 

Solicitaría un TC abdominal/PET-TC  
como prueba inicial

¿Cree que el paciente presenta una infección 
protésica vascular?



EVAS



Sospecha de infección: 
• 1M
• 2m

Diagnóstico de infección:
• 1M + 1 de 

Criterios mayores

Criterios menores

Sospecha de infección: 

Diagnóstico de infección:
1M + 1 de ≠categoría

Clínicos/Quirúrgicos

Radiológicos

Laboratorio





Nagpal, Curr Infect Dis Rep (2011), 13:317





21/05/201821/05/2018



28/05/201805/2018



28/05/2018

Drenaje colección: contenido 
hemato-purulento

Cultivo: S. intermedius





Continuaría ertapenem por la 

sospecha de infección polimicrobiana

Añadiría rifampicina

¿Qué tratamiento AB indicaría 
la punción del absceso?

Aumentaría el espectro 

antimicrobiano para cubrir 

microorganismos resistentes

Ajustaría a penicilina

¿Qué tratamiento AB indicaría después de 
punción del absceso?



Continuaría ertapenem

sospecha de infección 

¿Qué tratamiento AB indicaría después de 
la punción del absceso?

ertapenem por la 

sospecha de infección polimicrobiana

¿Qué tratamiento AB indicaría después de 
la punción del absceso?



108

37

12 studies: 362 EVAR

Year: 2007-2016

170

47

Grampositives

Gramnegatives

Fungi

Polymicrobial



AEF (27%)
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Multi-insitutional

(2004-2014)

AEF (27%)
Negative cultures (30%)

Polymicrobial (35%)

Hemocultivos + (63%)

G+ (22%)

Streptococcus spp

(most prevalent)



11 French Centres
(1998-2015)

33 iEVAR explanted

AEF: 36%





MayoJunio
2017
Junio
2017

Aneurisma Ao
abdominal

Endoprótesis
Nellix

Síndrome febril

Bacteriemia 
S. intermedius

Ertapenem

PET-TC positivo

Punción 
colección 

periaórtica

Cultivo local: 
S. intermedius

09/05/2018

28/05/2018
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08/06/2018

Aortitis

Colección lateral dcha

Aumento tamaño colección 
periprotésica post-lat izda



19/06/19/06/2018





MicrobMicrob: 

Conglomerado adenopático peri-Ao: negativo

Tej. periprotésico (x2): negativo



Conservadora. 

El cirujano descarta infección. 

Si cultivos io neg., suspender AB

Conservadora. 

Completar tto de inducción y 

tratamiento supresivo vo de por vida

¿Actitud terapéutica?

Actitud quirúrgica.

Explante EVAS y BP in situ

Actitud quirúrgica.

Explante EVAS y BP extra-anatómico

¿Actitud terapéutica?



¿Actitud terapéutica?

Conservadora. 

Completar tto

tratamiento supresivo

¿Actitud terapéutica?

Conservadora. 

de inducción y 

supresivo vo de por vida



402

iEVAR + iTEVAR

90% 

Tto Qx

58% 

SURVIVAL
P=002

iTEVAR

58% 

SURVIVAL

10% 

No explante

33% 

SURVIVAL



Mortalidad peri-operatoria: 39%Mortalidad peri-operatoria: 39% Supervivencia a 1 año: 44%Supervivencia a 1 año: 44%
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Nuestro paciente:

Tratamiento conservador.

Premisas mejor pronóstico:

Ausencia de FAE

Baja carga bacteriana. Drenaje de colecciones

Riesgo quirúrgico alto para el 

Infección monomicrobiana

Edad avanzada. Posibilidad de TAS

Baja carga bacteriana. Drenaje de colecciones

Riesgo quirúrgico alto para el explante (iEVAR)

monomicrobiana por microorganismo grampositivo

Edad avanzada. Posibilidad de TAS



Nuestro paciente:







MayoJunio
2017
Junio
2017

Aneurisma Ao
abdominal

Endoprótesis
Nellix

Síndrome febril

Bacteriemia 
S. intermedius

Ertapenem

PET-TC positivo

Punción 
colección 

periaórtica

Cultivo local: 
S. intermedius

09/05/2018

28/05/2018

Antibioterapia oral

27/06/2018

201
8

Junio

Alta

Antibioterapia oral

27/06/2018

Agosto



Septiembre

Reingreso

Hemocultivos:
(5/5)

S. intermedius

06/09/2018

Punción 
colección periaórtica

(hemática)

Cultivo local:
S. intermedius

10/09/2018

201
8









Interés del caso:

Resaltar dificultad del diagnóstico

Dificultad en relación con el tratamiento conservador

Nuevos procedimientos = nuevos problemas

Resaltar dificultad del diagnóstico

Dificultad en relación con el tratamiento conservador

Nuevos procedimientos = nuevos problemas



S. Radiología Intervencionista 

Servicio de Cirugía Vascular (CHUAC)

S. Cirugía Cardíaca (Dr. V. Mosquera)

S. Microbiología (M. Rodríguez)

U. E. Infecciosas (Dr. L. Castelo, E. Sánchez)

S. Radiología Intervencionista (M. Marini)

Servicio de Cirugía Vascular (CHUAC)

S. Cirugía Cardíaca (Dr. V. Mosquera)

S. Microbiología (M. Rodríguez)

U. E. Infecciosas (Dr. L. Castelo, E. Sánchez)



INFECCIÓN DE PRÓTESIS ENDOVASCULARES
EXPERENCIA EN EL CHUAC

2011-2018

6 EVAR 

- 4 Indicación primaria/AAA

- 2 De rescate-FAE

3 TEVAR

- 1 Disección Ao tipo B

- 2 AAT

2 Viabhan en AF

- 1 Indicación primaria

- 1 Rescate de pseudoaneurisma

Indicación:

(N=11) 

4 Indicación primaria/AAA

pseudoaneurisma infeccioso roto



EVAR (6):
- S. intermedius
- L. monocytogenes
- P. aeruginosa
- S. lugdunensis + S. epidermidis

- S. constellatus
- E. faecium

TEVAR (3):
- S. lugdunensis
- Cultivo negativo (1)
- Polimicrobiano (1) - FAE

INFECCIÓN DE PRÓTESIS ENDOVASCULARES
EXPERENCIA EN EL CHUAC

2011-2018

Tratamiento Quirúrgico

Tratamiento Conservador

Microbiología:

FAE

INFECCIÓN DE PRÓTESIS ENDOVASCULARES

N
(11)

Mortalidad
al año

Tratamiento Quirúrgico 2 0

Tratamiento Conservador 9 4

2 EVAR rescate-FAE
• Exitus a los 6 m.

1 TEVAR: aneurisma micótico (Coxiella burnetii)
• FAE (1m)
• Éxitus al ingreso


