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OBJETIVO DOCENTE

» Revisar la fisiopatologia de la infeccion de la protesis adrtica toracica y abdominal.

« Conocer las ventajas y limitaciones de las técnicas de imagen (Angio-TC, RM y ecografia)
en el diagnostico de esta entidad.

 |dentificar los hallazgos radiolégicos de infeccion protésica, aplicando los criterios
diagnosticos actuales.

« Diferenciar los cambios postquirurgicos normales de los signos de infeccion, teniendo en
cuenta la evolucion temporal esperada tras la cirugia.
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1. Introduccion: Importancia clinica

En espafia aproximadamente 2300 personas/ afio se someten
a cirugias de reparacion de patologia adrtica mediante cirugia
abierta o técnicas endovasculares (EVAR/TEVAR) [1].

La infeccidn del injerto adrtico (l1A) es una complicacién poco
frecuente,ocurre aproximadamente en 0,5-4% de los casos

[2].
A pesar de su baja incidencia, se asocia a una alta mortalidad

( 25-75%) por la gravedad de la patologia y la complejidad del | Figura 1. Tipos de cirugia de de reparacién de aorta.
tratamiento [2] A) EVAR: Reparacidon Endovascular de Aneurisma,
por sus siglas en inglés. Se usara el acronimo
TEVAR para la cirugia endovascular de aorta
Por esto es imprescindible el papel del radidlogo para hacer toracica.

un diagnostico precoz y preciso en caso de que haya | B) Cirugia abierta: la mas frecuente es el bypass
aortobifemoral.

SOSpECha dlagnOStlca' Imagen modificada de Stanford Health Care. (s. f.). Abdominal
aortic aneurysm(AAA) treatment . [7]

B) CIRUGIA
ABIERTA

A) EVAR
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1.2. Fisiopatologia de la infeccion del %?2 =s @

. . @ ‘4 Adhesion inicial
injerto vascular [2] "l CR Contacto
Cuando bacterias alcanzan el material protésico, se adhieren /. Material protésico transitorio

a él y forman un biofilm ( proceso explicado en la Figura 1).
- &&h 2" | Adhesién
La colonizacidon bacteriana induce inflamacion periprotésica 3333338 " irreversible

lo que puede dar lugar a un debilitamiento de la anastomosis
Formacion de

injerto-arteria. 3
microcolonias
Multiplicacion y
+  Este debilitamiento puede dar lugar a aparicion de agrupacion
pseudoaneurismas, dehiscencias o fistulas, lo que explica 4" | Maduracién del

muchas de las manifestaciones radiologicas de la lIA. biofilm

5  Liberaciony
dispersion de
bacterias

Figura 2. Formacion del biofilm es una protesis adrtica.
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1.3. Tipos de infecciones: Clasificacion por tiempo|[3]

La infeccion puede aparecer hasta 10 afos después de la cirugia; mas frecuentemente en
el primer ano.

INFECCION TEMPRANA INFECCION TARDIA

MECANISMO : Contaminacién MECANISMO : Diseminacion
intraoperatoria (<4 SEMANAS) hematdgena (>4 SEMANAS)

ALTA VIRULENCIA CURSO MAS INDOLENTE

SINDROME POST-IMPLANTACION EVAR @f

Definicion: Reaccion inflamatoria a la colocacion de material Ny
protésico (30%).
Aparicion: <7 dias post-gx, con pico de incidencia en el 3er dia. Flevacion de (Bl .: m
Diagnostico : clinico - analitico ( no hay elevacion de procalcitonina). ] ‘

PITFALL

Respuesta
No presenta hallazgos radioldgicos especificos, unicamente los Inflamatoria
cambios post-gx normales . Citoquinas y

Leucocitos

Diagndstico diferencial: infeccion del injerto.
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2. HALLAZGOS POSTQUIRURG‘ICOS NORMALES [2]

2)Engrosamiento parietal 3 )Colecciones/liquido periaortico: norma

adrtico: <5 mm de grosor, sin 3 meses post- intervencién (semicirculo amarillo
Normal hasta 4-7 semanas realce intenso (una vez discontinuo).

postcirugia( circulo amarillo). pasado el postoperatorio
temprano) (flecha banca).

1)Aire periaortico:

4) Estriacion de la grasa peri-adrtica en el
postoperatorio temprano (circulo rojo).

K

. Los hallazgos postquirurgicos esperables pueden solaparse con los signos de infeccion por lo que es
fundamental conocer la evolucion temporal esperada.
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2. DIAGNOSTICO 1A

Dado que la mayoria de IIA se dan el primer afo tras la cirugia es fundamental conocer la evolucion
temporal esperada de los cambios postquirurgicos— para ello se crearon los CRITERIOS MAGIC

2. 1. CRITERIOS MAGIC (2020) [3]

. Los criterios radiolégicos MAGIC ofrecen un marco cronoldgico estandarizado que ayuda a diferenciar
los cambios postquirurgicos esperables de los hallazgos sugestivos de infeccion protésica.

%

COMBINAN CRITERIOS MAYORES Y MENORES DE TRES CATEGORIAS:

Clinicos Radioldgicos Laboratorio
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2. 2. RESUMEN DE LOS CRITERIOS MAGIC (2020) [3]

CLINICOS

o

E3

UU

RADIOLOGICOS

LABORATORIO

CRITERIOS
MAYORES

Pus macroscopico
periinjerto.

Fistula
aortoentérica.

Liquido periinjerto en TC 23
meses.

Gas periinjerto en TC 27
semanas.

Cultivo positivo del liquido
periprotésico aspirado por
via percutanea.

CRITERIOS
MENORES

Fiebre >38°C
Infeccion local

Gas/liquido/inflamacién de
tejidos blandos periinjerto
sospechosos

Hemocultivo positivo.
Aumento de reactantes de
fase aguda.
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2. 3. CRITERIOS MAGIC [3]

a N a O
L .| 22 Criterios menores ié
>1 criterio mayor © - , = Infeccion
de distintas categorias SOSPECHADA
- / N /
a N a N
L cualquier otro criterio Infeccion
>1 criterio mayor | =- . . | B
Y de diferente categoria CONFIRMADA
" Y \ /

Pueden usarse tanto para cirugia endovascular (A) como
para cirugia abierta (B).

| Imagen modificada de Stanford Health Care. (s. f.). Abdominal aortic aneurysm(AAA)
treatment . [7]
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2. 4. CRITERIOS MAGIC RADIOLOGICOS [3]

CRITERIOS MENORES
CRITERIOS MAYORES e Gas/liguido/inflamacién de tejidos blandos
e Liquido periinjerto en TC 23 meses periinjerto sospechosos
después de EVAR e Expansion del aneurisma
e Gas periinjerto en TC 27 semanas * Formacion de pseudoaneurisma
después de EVAR e Engrosamiento focal de pared intestinal

e Discitis / osteomielitis
e Actividad metabdlica en FDG-PET TC
e (Captacion de leucocitos marcados

e Aumento del volumen de gas
periinjerto en imagenes seriadas




ERCIA | N
‘ w\ﬂ\ —)’m

0 - 23 MAYO 2026

2. 5 DIAGNOSTICO lIA: Pruebas de imagen [2].
2.2. PRUEBAS DE IMAGEN [2]

TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC)
El TC es la prueba de eleccion.

Protocolo a realizar es un angioTC trifasico:

Basal . .

Diferencia Diferencia Endofugas ,
gas/calcio/ gas/calcio/ colecciones ...
material material

quirurgico quirurgico

. Es la Unica prueba incluida en los criterios mayores
MAGIC
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2. 5 DIAGNOSTICO lIA: Pruebas de imagen [2].
2.2. PRUEBAS DE IMAGEN [2]

RESONANCIA MEDICINA
ECOGRAFIA

MAGNETICA (RM) NUCLEAR

. By Aunque la sensibilidad no ha sido -
Util para evaluacion de masas : : , Presenta elevada sensibilidad en

_ . o estudiada exhaustivamente podria usarse .

inguinales u otros injertos e L casos incipientes aunque escasa
ara ver pequeias laminas de liquido e s

superficiales. > FER q especificidad.

e Injerto Normal (después de 24

semanas post-cirugia): Baja Es un gran complemento para el TC.

Limitada para evaluar la aorta : : - _y
intensidad de senal en imagenes

retroperitoneal por interposicion Cumple un criterio menor MAGIC.

ponderadasen T1y T2.
de gas y habito constitucional.

La ecografia y RM pueden ser utiles en caso de duda diagndstica,
si bien, no estan incluidas en los criterios MAGIC

%
Si
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4. CRITERIOS MAYORES [2][3]

4.1.AIRE PERIINJERTO [2],[3],[4],[5]

Puede ser un hallazgo postquirurgico normal. Suele
desaparecer en la 12 semana post-cirugia por lo
que se debe levantar sospecha si persiste 3-4
semana.

a. Levantar sospecha si persiste 3-4 semana.
b. Patognomodnico si >7 semanas postcirugia

PITFALL : No se debe confundir con los

agentes hemostaticos ( Ej: Surgicel .. .etc) FIGURA 3. Imagen axial de un TC con Clv en fase

venosa donde se observa una gran coleccion
perioartica periprotésica con burbujas de aire
ectdopico agrupadas que sugiere presencia de
material hemostasico ( flecha amarilla).
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MATERIAL DE HEMOSTASIA (fecha negra) AIRE ECTOPICO (circulo amarillo)
e Densidad:-104 a-458 UH e Densidad: -500- 1000 UH
® Desaparece a las 6 semanas. ® Disposicion aleatoria, no confluentes.
e Disposicién agrupada y con burbujas e Burbujas de distintos tamafios

de tamaino homogéneo. Disposicion antigravitatoria.
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CASO CLINICO 1: Vardn de 65 afios con AP de endoprétesis aortobifemoral hace aproximadamente un afio. Es
traido al Servicio de Urgencia por shock hemorragico secundario a hematemesis masiva.

Corte axial de TC con CIV A) se identifica una pequefia coleccidn periprotésica (semicirculo rojo) con presencia de una burbuja de aire ectdpico
(flecha amarilla) no esperada para el tiempo postgx ( >7 semanas) por lo que el paciente cumple al menos 2 criterios mayores MAGIC — IIA
CONFIRMADA

B) Pérdida del plano graso con la tercera porcion duodenal (asterisco) y pequena cantidad liquido periprotésico (flecha roja)) — CRITERIO
MENOR




VALENCIA

0 - 23 MAYO 2026
CIO 5

DE CONGRESQO:!
w

4. CRITERIOS MAYORES

4.2 COLECCIONES PERIINJERTO [2],[5]

Sospechar IIA si persisten >3 meses
post-EVAR/TEVAR.

PITFALL:. El criterio cronoldgico en
este caso depende del tipo de cirugia

realizada
4.3 AUMENTO DEL VOLUMEN DE GAS Figura 3. Cf)rte .a?<ial de un. TC con CIV gn fase
) venosa. Se identifican cambios postquirurgicos de
PERIPROTESICO [2]: en estudios seriados | bypass aortobifemoral y una  una coleccidn
— periinjerto (flecha amarilla) hipodensa con realce

periférico y estriacion de la grasa retroperitoneal.
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PITFALLS EN LA INTERPRETACION DE LAS COLECCIONES PERIINJERTO AORTICO [5]: SEROMAS

DEFINICION: Coleccidn persistente de liquido alrededor de
un injerto vascular protésico tras cirugia abierta .

Contradicen || ® La cantidad de liquido puede

los criterios
aumentar o permanecer

MAGIC
estable con el tiempo.
PUNTOS
| L,
CLAVE > ® Pueden persistir mas de 3
meses; normal hasta 12 meses FIGURA:

A) Cirugia abierta de aorta toracica donde se reseca

post-cirugia sin indicar .
completamente el saco aneurismatico — no

infeccion. forma seromas.
. . _ | B) Cirugia abierta de aorta abdominal donde se deja
e Solo en cirugia adrtica abdominal la capa adventicia del saco aneurismatico para

evitar la aparicion de fistulas aortoentéricas.
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SEROMA PERIPROTESICO
® Solo aparece tras cirugia abierta
e Densidad: baja, <25 UH.
® Realcey pared:
o No hay realce significativo.
o Presenta calcificaciones (flechas blancas).
® No asocia otros cambios inflamatorios

Imagen sacada de Mimics of Complications in the Postsurgical Aorta at CT [5].
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COLECCION PERIINJETO (flecha amarilla)
® Tras cirugia abierta o endovascular
® Densidad: heterogénea * gas
® Realcey pared:
o  Hiperrealce de la pared.
o  No presenta calcificaciones.
® Asocia otros cambios inflamatorios ( asterisco)


https://pubs.rsna.org/doi/abs/10.1148/ryct.2019190080
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4. CRITERIOS RADIOLOGICOS MENORES

p % r 7, ’
Vy
«( )» :‘ Dl_.ﬂ A%
”
jte b
Crecimiento del saco Pseudoaneurisma Cambios inflamatorios en tejidos
aneurismatico Formacion de un periinjerto.
pseudoaneurisma Aparicion de gas/liquido.

I
I

Afectacion intestinal Afectacion osea

Engrosamiento focal de la Osteomielitis/Discitis
pared intestinal adyacente

b s
- -
’ 5

.,
e
Actividad metabdlica

Captacion en PET-TC o pruebas
de medicina nuclear
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4.1. CRITERIOS MENORES: crecimiento del saco aneurismatico o formacion de

pseudoaneurismas.

infectados [3].

El crecimiento del saco aneurismatico o la formacidon de pseudoaneurismas son complicaciones
frecuentes que pueden aparecer hasta en el 25% de los pacientes post-gx y la mayoria no estan

NO INFECTADOS:

Tensidon mecanica — evolucion

lenta ( anos) — sin inflamacion

INFECTADOS:

Proteasas bacterianas —
necrosis pared — evolucidén
rapida (meses) +
fiebre/leucocitosis.
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CASO CLINICO 2: Varén de 87 afios con AP bypass aortobifemoral hace unos 20 afios. Posteriormente, reparacion
EVAR con tubo fenestrado hace unos 8 afos. En 52 dia post-ingreso para estudio por dolor abdominal y cuadro
constitucional.

Corte sagital de TC de abdomen con CIV en fase arterial: cambios post-gx de bypass aorto -
bifemoral con presencia de una pequefia coleccidn periprotésica ( asteriscos) y un
pseudoaneurisma en la anastomosis con iliaca comun izquierda (flecha amarilla).

B) Corte axial de TC de abdomen sin CIV : cambios post-gx de bypass aortobifemoral( linea amarilla) y
cirugia EVAR( linea roja discontinua) con formacion de un gran pseudoaneurisma
yuxtaanastomotico ( cabeza de flecha amarilla).

C) _Corte axial de TC de abdomen con CIV en fase arterial:aparicidén de burbujas de gas ( flecha verde)

en el pseudoaneurisma — criterio mayor + criterio menor = llA confirmada
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4.1. CRITERIOS MENORES: Osteomielitis/discitis [2],[3]

La IIA a veces puede manifestarse como osteomielitis. La diseminacion

puede darse por tres vias:

1. Extension directa: Infeccion del injerto se propaga a estructuras
0seas por contiguidad.

2. Diseminacion hematdégena.
3. Via muscular: Infeccion del psoas se extiende a su insercion en

@@‘imm«m

trocanter menor del fémur.

La RM puede ser especialmente util en estos casos
para detectar pequenas colecciones.

PITFALL:. La lesiones dseas Localizaciones mas frecuentes:
columna lumbar y trocanter

pueden confundirse con metastasis. )
mayor del fémur
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Durante el ingreso
comienza con clinica
de isquemia del M|,

A) Corte sagital de un TC con CIV_en ventana hueso: marcada C) Corte axial de un TC con CIV en fase venosa: se
destruccidn y erosidn dsea de los cuerpo vertebrales de L2 y L3 observa oclusion de la rama izquierda ( flecha roja;
( flecha amarilla). del bypass aortobifemoral y una coleccién
B) Imagen sagital T2W: hiperintensidad de los cuerpos vertebrales hipodensa con realce periferico sugestivo de
L2-L3 (flecha azul) asi como del disco intervertebral ( cirulo amarillo). absceso en psoas izquierdo (asterisco amarillo).

Alteracion de seiial de Isa partes blandas ( asterisco amarillo)
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5. OTRAS MANIFESTACIONES [2]

HIDRONEFROSIS:
La presencia de hidronefrosis POST-cirugia adrtica
se debe SIEMPRE descartar infeccion de injerto. OTRAS INFECCIONES:

Infeccién: 14-47% de casos . Cualquier otro tipo de
infeccion puede diseminarse e
iniciar infeccion en materiales
protasticos.

Mecanismo:
1.0bstruccion  directa: Coleccion  liquida

periinjerto comprime el uréter

2. Atrapamiento ureteral: Uréter queda atrapado
entre el injerto y la arteria iliaca nativa

3. Fibrosis retroperitoneal.

NO ESTA INCLUIDO EN LOS CRITERIOS MAGIC
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CASO CLINICO 5:Varén de 81 afios. Sospecha de sindrome adrtico agudo en paciente con by-pass
aortobifemoral con rama derecha trombosada y by-pass femorofemoral.

TC con CIV donde se muestran signos de
hidronefrosis y de IIA.

A) Corte coronal del abdomen: oclusion de la
rama derecha del injerto presentando
. numerosas burbujas ( flecha amarilla) y una
pequefa coleccidon periprotésica (flecha roja).
| Hidronefrosis derecha probablemente
secundaria a atrapamiento del uréter (fecha
azul) con la coleccién (asteriscos amarillos).

B) Imagen axial: Uréter derecho dilatado con
hiperrealce urotelial y estriacion de la gras
adyacente ( flecha azul).

C) Corte coronal pelvis: Colecciéon (flecha
roja)rodeando la rama derecha del bypass
aorto iliaco que estd trombosada (flecha
amarilla) .
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CASO CLINICO 6: Varén de 87 afios con AP de bypass aortobifemoral hace unos 20 afios. Ingresa por sospecha de
fascitis necrotizante con marcada celulitis en Mll y clinica de isquemia arterial aguda en la MID.

| N

TC con CIV donde se muestran signos de
infeccion de partes blandas y de lIA.

A) Corte coronal del abdomen: defecto de
replecidon en la rama derecha del injerto desde
su origen hasta arteria femoral comun con
numerosas burbujas ( flecha amarilla)y realce
periférico que sugieren infeccién. Rama
contralateral permeable ( cabeza de flecha
amarilla).

B) Imagen axial del MIl: Coleccién hipodensa
con burbujas de aire ectdpico y alrededor de
los musculos aductores (Linea discontinua
roja).

C) Corte axial pelvis: Coleccién hipodensa con
realce periférico y burbujas de aire ectépico
rodeando la rama izquierda del bypass aorto
iliaco (flecha roja) .
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5. FISTULA AORTOENTERICA [2].

I Complicacion rara pero potencialmente FATAL

1. Se considera un subtipo de infeccion de
protesis adrtica (Criterio mayor
—MAGIC) .

2. La comunicacion aortoentérica se
localiza mas frecuentemente en la 3-42
porcion duodenal.

3. La prueba diagnodstica de eleccion en TC
aunque presenta bajo rendimiento
diagnostico

4. Lasensibilidad de la arteriografia para el
diagnodstico no es superior al angioTC. —

Complicacidn postquirurgica: Infeccidn:
por tensién mecanica o fallo Evolucion rapida y signos
técnico quirurgico. inflamatorios.
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I Extravasacion activa de contraste hacia intestino: es
un signo patognomonico, aunque infrecuente.

1. Gas periadrtico/periprotésico: Hallazgo
especifico.

2. Pérdida de plano graso: Entre aorta y
estructuras intestinales

3. Engrosamiento de pared intestinal:

Especialmente duodeno (32-42 porcion) Imdagenes axiales de TC con CIV en fase arterial (A) y
4. Colecciones periadrticas: Hematomas o fase venosa(B): Pérdida del plano graso entre la aorta 'y
abscesos el duodeno ( duodeno — asterisco) . Extravasacion de

contraste en fase arterial que aumenta en fase venosa
hacia el duodeno( flecha roja)— patognomadnico de
FAE
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CASO CLINICO 7: Mujer de 80 afios con antecedente personal de bypass aorto iliaco. Presenta
hematemesis recurrentes. Fistula aortomesentérica vista en endoscopia.

Cortes axialas de un TC de abdomen
con CIV en fase arterial (A) y venoso
(B):

Pérdida del plano graso de
separacion (flecha amarilla) de la
aorta con el duodeno (d). Ademas
presenta un engrosamiento focal de
la tercera porcidn duodenal ( flecha
roja).

En este estudio no se demostraron
extravasaciones de contraste que
sugieran sangrado activo.
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6. DRENAJE PERCUTANEO DE COLECCIONES PARAAORTICAS

En los ultimos anos, algunos estudios sugieren que el drenaje percutaneo puede
emplearse como tratamiento inicial para obtener cultivos.

La cirugia posterior al drenaje percutaneo parece ser mas segura que la cirugia
primaria [3] .

Pueden realizarse mediante TC o ecografia.

Imagen axial de TC sin CIV donde se observa puncidn
por via posterior izquierda de una coleccion
periprotésica.
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CONCLUSIONES

* Eltiempo dicta la patologia: El gas peri injerto no debe estar presenta mas de 7 semanas
y las colecciones, en general, no mas de 3 meses.

* Los criterios MAGIC son el marco cronologico estandarizado en el que nos debemos
guiar para confirmar infecciones protésica y asi justificar la intervenciones de alto riesgo.

El drenaje percutaneo de colecciones periprotesicas puede permitir no obtener
muestras para cultivo y cirugias mas seguras.
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