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Infecção de Prótese Vascular em Cirurgia da Aorta Torácica.
Revisão da Experiência e Relato de Caso Tratado por

Técnica Não Convencional

Relato de Caso

Relatamos o caso de uma paciente de 37 anos de
idade, que há cinco anos havia sido submetida à operação
de Bental-de Bono em nosso serviço e retornou com dor de
forte intensidade no toráx, sendo diagnosticada dissecção
aguda de aorta do tipo III e tratada clinicamente. Um ano
após esse episódio houve expansão dessa dissecção e a
paciente foi submetida à cirurgia com interposição de pró-
tese de dacron em aorta descendente. No pós-operatório
imediato houve broncopneumonia esquerda e a paciente
recebeu alta em boas condições e afebril. Após um mês da
alta, retornou com febre e toxemia. Com diagnóstico de
empiema pleural, foi submetida à toracotomia explorado-
ra que não confirmou esse diagnóstico, havendo apenas
intenso espessamento pleural. Quatro meses após a tora-
cotomia exploradora, foram isolados Klebsiella pneumo-
niae e Enterobacter sp na hemocultura. A ressonância
magnética revelou imagens compatíveis com infecção
peri-prótese. Com esse quadro clínico e laboratorial foi
indicada a remoção do enxerto e derivação axilo-bifemo-
ral. A operação foi realizada com sucesso, a paciente rece-
beu alta em boas condições e continua fazendo controle
ambulatorial e, atualmente, encontra-se com 57 meses de
evolução sem complicações. São discutidos os métodos
empregados para o diagnóstico e tratamento da infecção
de prótese na cirurgia da aorta torácica.

Durante os últimos anos, significante progresso foi
conseguido no tratamento dos aneurismas e dissecções da
aorta1,2. Os avanços se referem às técnicas cirúrgicas, às
próteses vasculares, no pós-operatório, antibioticoterapia,

assim como nos métodos de investigação diagnóstica com
a utilização da tomografia computadorizada e a ressonância
magnética3.

Apesar desses avanços, os procedimentos cirúrgicos
sobre a aorta ainda apresentam complicações pós-operató-
rias, eventualmente graves4. Dentre elas, uma das mais gra-
ves é a infecção do enxerto que determina grande morbida-
de e mortalidade3.

Alguns métodos podem ser empregados para tratar
essa complicação com resultado favorável3,5. Os autores rela-
tam a experiência do Serviço com infecção em prótese vascu-
lar e enfocam o caso de paciente, que evoluiu com infecção
da prótese no pós operatório da cirurgia de dissecção distal,
com tratamento realizado por técnica cirúrgica alternativa.

Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, de cor branca, com 37 anos
de idade, portadora de síndrome de Marfan foi operada em
1985 para tratamento de ectasia ânulo-aórtica, através ope-
ração de Bental De Bono. Recebeu alta hospitalar em boas
condições e estava em acompanhamento ambulatorial
quando, em 1990, retornou com queixa de dor torácica de
forte intensidade, sendo feito o diagnóstico de dissecção
aguda de aorta tipo III de De Bakey.

Como não havia complicações, foi mantido o tratamen-
to clínico até maio 1991, quando retornou com dor e foi ava-
liada através de radiografia do tórax, angiografia digital e to-
mografia computadorizada que revelaram dilatação da aorta
torácica descendente com 80mm.

Indicado o tratamento cirúrgico e a paciente foi subme-
tida à correção da dissecção, através de interposição de
prótese de dacron em substitutição à aorta, descendente
(fig. 1 A e B). A operação foi realizada, utilizando-se pinça-
mento simples da aorta entre a carótida esquerda e artéria
subclávia esquerda. Verificou-se má qualidade dos tecidos
no coto proximal e a proximidade do coto distal com o dia-
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fragma dificultou o acesso. Durante esse período a pressão
liquórica foi monitorizada e mantida abaixo de 10 mmttg
através de drenagem de 50ml de líquor.

A paciente evoluiu com broncopneumonia esquerda,
sendo tratada com cefoxitina durante 15 dias, recebendo
alta em excelentes condições clínicas.

Estava tendo boa evolução, quando um mês após retor-
nou com quadro febril que na investigação sugeria empiema
pleural. Submetida à toracotomia exploradora, que não con-
firmou o diagnóstico, mas apenas intenso espessamento
pleural. Durante esse procedimento foi realizada punção do
espaço peri-prótese, porém não houve saída de líquido.

Permanecendo internada para convalescença da tora-
cotomia, a paciente manteve quadro febril com crises de
bacteremia. Três meses após, foram isolados, Klebsiella
pneumoniae Enterobacter sp em hemoculturas seriadas e
iniciado tratamento com antibióticos, entretanto sem melho-
ra do quadro. A investigação prosseguiu com utilização de
ressonância magnética que revelou grande quantidade de
trombos organizados no espaço peri-prótese e presença de
pequena quantidade de ar (fig. 2). Esse quadro levou ao
diagnóstico de infecção da prótese, e indicada a sua retirada
e realização de derivação axilo-bifemoral devido às dificul-
dades esperadas. A operação foi realizada em 1991 com su-
cesso (fig. 3 A e B). A prótese de dacron foi retirada e os

Fig. 1 - A) Aspecto da aorta dissecada, nota-se grande quantidade de trombos na
falsa luz; B) aspecto final da operação para correção da dissecção da aorta descendente
mostrando extenso enxerto de dácron.

Fig. 2 - Ressonância magnética e tomografia evidenciando a presença de trombos e
sugerindo a presença de ar no espaço peri-prótese.
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Fig. 3 - A) O enxerto está parcialmente retirado. Detalhe da reoperação para tratar in-
fecção; B) verifica-se a interrupção da aorta descendente logo após a emergência da
artéria subclávia esquerda.

cotos aórticos proximal e distal foram fechados e realizada
derivação axilo-bifemoral. A paciente foi mantida internada
durante 45 dias recebendo antibióticos, a febre cedeu e a pa-
ciente teve melhora progressiva do estado geral até alta.

A paciente continua sendo acompanhada ambulatorial-
mente, encontra-se assintomática sete anos após, foi sub-
metida a estudo angiográfico tardio que demonstrou a per-
viabilidade do enxerto e a aorta torácica exclusa (fig. 4). Faz
uso contínuo de anticoagulante oral e betabloqueadores.

Discussão

A infecção de enxerto sintético em pós-operatório de
cirurgia da aorta torácica é complicação pouco frequente.
Ocorre entre 0,5 e 5% dos pacientes submetidos a esse tipo
de operação6,7.

Operações de grande porte, utilizadas para tratar aneu-
rismas tóraco-abdominais ou mesmo nos abdominais que

Fig. 4 - Angiografia digital realizada no pós-operatório tardio demonstrando a deri-
vação axilo bi-femoral funcionante e o local de interrupção da aorta abdominal indi-
cada pela seta.
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necessitem anastomoses com artérias torácicas e femorais,
são potencialmente mais susceptíveis à infecção, principal-
mente quando existem lesões cutâneas infectadas em região
inguinal, assim como o uso inadequado de cateteres veno-
sos centrais1,3.

O processo infeccioso pode ter início no local das su-
turas, provocando deiscência e formação de pseudo-aneu-
rismas. Esses pseudo-aneurismas podem romper em cavida-
des ou em orgãos adjacentes, provocando hemoptise, he-
matêmese ou melena, de acordo com sua localização8.

A infecção de prótese aórtica manifesta-se pela pre-
sença de febre e dor torácica e deve-se fazer cuidadosa in-
vestigação do processo infeccioso. Investigação que deve
consistir em uma série de exames complementares, que jun-
tos, indicarão a conduta adequada. A primeira medida im-
portante é tentar isolar o germe causador do processo, atra-
vés de hemoculturas seriadas. Os germes mais frequentes
em ordem decrescente são o Staficoco Aureus, S. Epidermi-
dis, Streptococo, Enterobacter, E. Coli, Proteus e Pseudo-
monas. O tratamento clínico inclui a antibiotocoterapia es-
pecifíca por período minímo de 30 dias9.

Exames complementares através de imagens devem
ser utilizados, e os mais indicados são a tomografia compu-
tadorizada e a ressonância magnética, podendo-se observar
a presença de ar e líquido no espaço peri-prótese. Outros
métodos podem contribuir para o diagnóstico, tais como o
estudo com radiosótopos; a aortografia, nos casos de sus-
peita de pseudo-aneurisma ou obstrução da aorta; a endos-
copia digestiva, quando há suspeita de erosão no estôma-
go, esôfago ou duodeno3.

Invariavelmente, o tratamento dessa complicação é ci-
rúrgico, realizado em geral através de remoção e troca do en-
xerto, como também remoção do enxerto, seguida de deriva-
ção extra-anatômica e, eventualmente, envolve-se a prótese
com enxertos vascularizados seguida de derivação extra-
anatômica3,4,10.

No nosso caso, o quadro clínico que sugeria infecção
peri-prótese foi dificultado pela presença de imagem radio-
lógica que sugeria a presença de empiema encistado em ápi-
ce do hemi-tórax esquerdo e fez a paciente ser submetida à
toracotomia exploradora, previamente.

Após isolamento dos germes nas hemoculturas, asso-
ciado ao quadro clínico e os exames através de imagens, a
operação estava indicada. Entretanto, os riscos da terceira
toracotomia, o quadro geral de desnutrição, a dificuldade de
reconstrução com enxerto vascular a partir da aorta descen-
dente doente e aorta ascendente com enxerto, a paraplegia,
a intolerância a material sintético11, antes do resultado posi-
tivo das hemoculturas, fizeram-nos aguardar demasiada-
mente para indicar a remoção do enxerto.

Acreditamos que o tempo aumentado de pinçamento
e o sangramento, durante a primeira intervenção, tenham
sido os fatores que contribuíram para o desenvolvimento da
infecção e que outros métodos de investigação como cinti-
lografia com leucócitos marcados poderíam auxiliar na pre-
cocidade do tratamento12.

Concluímos que a incidência de infecção peri-prótese
em operações para correção de aneurismas da aorta torácica é
baixa e, no presente caso, a derivação axilo-bifemoral foi op-
ção adequada com resultados imediato e tardio, excelentes.
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