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Resumen

Introducción:  La  infección  de  injerto  vascular  es  una  entidad  que  tiene  alta  mortalidad  y  morbi-
lidad entre  los pacientes  con  enfermedad  arterial  periférica  sometidos  a  estos  procedimientos.
Debido  a  la  poca  información  sobre  el comportamiento  de las  infecciones  de injerto  vascular  en
nuestro medio,  es  importante  identificar  los  factores  de  riesgo  que  se  asocian  a  las  infecciones
de injerto  protésico  vascular  en  reconstrucciones  infrainguinales.
Métodos:  Estudio  retrospectivo  de  casos  y  controles  en  pacientes  sometidos  a  reconstrucción
infrainguinal  en  el  Hospital  Universitario  San  Vicente  de Paúl,  Medellín,  con  injerto  protésico,
tomando como  caso  a  quienes  desarrollan  infección,  y  como  control  a  quienes  no,  según  la
clasificación de  Szilagyi.
Resultados:  Se  obtuvo  un  total  de 34  casos  y  34  controles,  con  una  tasa  de infección  en  recons-
trucción infrainguinal  protésica  del  25,75%.  No hubo  diferencias  significativas  en  la  distribución
por sexo,  edad  y  clasificación  de  ASA.  La  mayoría  de  los  casos  se  clasificaron  como  Szilagyi  II  y  III
(19,5 y  23,5%).  La  mayoría  de los  diagnósticos  de infección  se  realizaron  en  los  primeros  30  días
del postoperatorio,  siendo  los  microorganismos  más  aislados  S. aureus  y  E.  Coli.  Se  constituye-
ron como  factores  de riesgo  para  el desarrollo  de  infecciones  la  presencia  de complicaciones
en la  herida  quirúrgica  (OR:  77,5;  IC:  93,4-99,73),  reintervenciones  (OR:  7,23;  IC:  1,82  -  28,4),
el hábito  de  fumar  (OR:  4,04  IC: 1,37-11,86)  y  el  tiempo  operatorio  (p  =  0,002;  IC:  21,74-91,25).
Variables  como  comorbilidades,  tipo  de  injerto  o  cirugías  concomitantes  no tuvieron  influencia
sobre la  aparición  de infecciones  en  la  población  estudiada.
Conclusión:  Las  complicaciones  en  la  herida  quirúrgica,  las  reintervenciones,  el  tiempo  opera-
torio prolongado  y  el  hábito  de  fumar  se  relacionan  con  un riesgo  elevado  de sufrir  infección
de injerto  vascular  en  la  población  estudiada.
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Risk  factors  for  developing  an  infrainguinal  prosthetic  graft  infection  in  a  Vascular

Surgery  Department  in Medellin  (Colombia)

Abstract  Vascular  graft  infection  has  high  mortality  and  morbidity  among  patients  with  perip-
heral arterial  disease  undergoing  limb  artery  bypass.  Due  to  there  being  little  information
available  in  Latin  American  centers  on  this  complication,  it  is  important  to  identify  risk  factors
associated  with  infrainguinal  prosthetic  graft  infections.

Vascular  graft  infections  are  a  serious  complication,  with  reports  of  up  to  17%  mortality  and
a morbidity  of  41%,  the  loss  of  the  limb  being  the  most  frequent  outcome  (1).Although  the
incidence of  vascular  graft  infection  is  reported  to  be from  1%  to  6%  in  most series,  some
studies  in Latin  American  centers  show  incidences  between  4%  and  11.6%
Methods:  A  retrospective  case-control  study  was  conducted  on  patients  undergoing  infraingui-
nal reconstruction  with  prosthetic  graft  at  the Hospital  Universitario  San  Vicente  Fundacion,
Medellín, taking  as  case  patients  who  developed  an infection;  and  controls,  patients  who  did
not, according  to  the classification  of  Szilagyi.
Results: A  total  of  34  cases  and  34  controls,  no  differences  in  gender  distribution  or  age,  were
obtained  over  a  period  of  10  years.  The  most  frequently  isolated  microorganism  was  S. aureus,
with a  significant  proportion  of  methicillin  resistant  S. aureus.  The  variables  found  to  be asso-
ciated with  significant  vascular  graft  infection  in  the  bivariate  analysis  were,  the  presence  of
wound  complications  (OR:  77.7,  95%  CI; 15.9  to  375,  P =  .000),  re-  interventions  (OR  7.23,  95%
CI; 1.84  to  28.40,  P  =  .002),  smoking  (OR  4.04,  95%  CI;  1.37  to  11.86,  P = .009),  surgical  time
greater  than  75  percentile  for  the  population  studied  (OR  6.61,  95%  CI; 1.2 to  2.82,  P  =  .012).

Variables  such  as  comorbidities,  type  of  graft  or  concomitant  surgery  had  no influence  of  the
appearance  of  infections  in  the population  studied.
Conclusion:  Surgical  wound  complications,  re-interventions,  longer  operating  time,  and  smo-
king are  associated  with  an  increased  risk  of  suffering  from a  vascular  graft  infection  in the
population studied.
©  2011  SEACV.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

Las  infecciones  de  injerto  vascular  constituyen  una  grave
complicación,  con  reportes  de  mortalidad  y  morbilidad  del
17  y  41%  respectivamente,  siendo  la pérdida  de  la  extremi-
dad  la secuela  más  catastrófica1.  Aunque  la  incidencia  de
infección  de  injerto  vascular  se  reporta  en  la  mayoría
de  las  series  entre  el  1  y 6%,  las  estadísticas  en  Colombia
y  en  Latinoamérica  son pocas2,3.

La  localización  del injerto  es un  factor  de  riesgo  deter-
minado,  siendo  menor  la incidencia  en  los  injertos  aórticos
(0,5-1%)  y mayor  en los  infrainguinales,  donde  puede  alcan-
zar  hasta  el  6% cuando  involucra  la  ingle.  Hay  otros  factores
de  riesgo  que  pueden  influir  en la  aparición  de  infección  de
herida  quirúrgica  como  son la reintervención  y el  tiempo
de  cirugía,  entre  otros4.

Un  estudio  de  casos  y controles  retrospectivo  realizado
en  un  período  de  20  años  encontró  que  la  incisión  inguinal,
las  complicaciones  de  la  herida  y  la  infección  de  la  herida
son  factores  de  riesgo  significativos  para  el  desarrollo  de
infección  de  injerto  vascular,  con una  diferencia  estadísti-
camente  significativa  para  las  tres  variables5.

El  presente  estudio  se propone  identificar  los  factores
de  riesgo  que  pueden  influir  en  la aparición  de infección
de  injerto  protésico  vascular  en  reconstrucciones  arteria-
les  infrainguinales  en  los pacientes  del Servicio  de Cirugía
Vascular  del Hospital  San  Vicente  de  Paúl  de  Medellín,
Colombia.

Materiales y métodos

Es  un estudio  de casos  y  controles  restrospectivo,  donde  se
revisaron  las  historias  clínicas  de  los pacientes  sometidos  a
reconstrucción  arterial  infrainguinal  de enero  de 2000  hasta
diciembre  de  2009.  Se tomaron  como  casos  los  pacientes  que
desarrollaron  infección  de injerto  vascular  según  la clasifi-
cación  de Szilagyi6 y  que  estuviera  consignada  en la  historia
clínica.  Se  usó esta  clasificación  porque  ha  sido  la más  utili-
zada  en  el  Servicio.  Los  controles  fueron  pareados  por  fecha,
tomándose  los  pacientes  que  tuvieran  cirugía  de reconstruc-
ción  arterial  infrainguinal  en  el mismo año del caso  y  que  no
presentaron  infección  consignada  en  la  historia  clínica.

Se  tomaron  como  variables  el  tiempo  de cirugía,  el  tipo
de reconstrucción  y  de injerto  utilizado,  las  enfermedades
asociadas,  las  complicaciones  de la  herida,  entre  otras.

Resultados

Se  revisaron  los  registros  de los  pacientes  intervenidos  con
injerto  sintético  infrainguinal  para  reconstrucción  arterial  y
se reunieron  34  casos  y  34  controles,  que  correspondieron
a la  muestra  previamente  calculada.  El  promedio  de  edad
para  los  casos  fue  de 64,79  años  y de 69,29  años  para  los
controles,  sin  diferencia  significativa  entre  los  dos  grupos
(p = 0,35).  La distribución  por  sexo  tampoco  arrojó  diferen-
cias  significativas,  con  15  mujeres  (44,5%)  en  el  grupo  de



Factores  de  riesgo  para  el  desarrollo  de  infección  de injerto  protésico  infrainguinal  263

Tabla  1  Evaluación  de  factores  relacionados  con  la  aparición  de infección  de injerto  protésico  en  reconstrucción  arterial
infrainguinal  en  pacientes  del  Servicio  de  Cirugía  Vascular  del  Hospital  San  Vicente  de Paúl,  2000-2009

Factor  Infectado  n (%)  No  infectado  n(%)  OR  p  IC  95%

Tipo  de  cirugía  4,923  0,042  0,96-25,218
Urgente 8  (80%)  2  (20%)
Electiva  26  (44,82%)  32  (55,7%)

Complicaciones  de  la  herida  77,5  0,000  15,98-375,83
Sí 31  (91,7%)  4  (11,76%)
No 3  (8,82%)  30  (88,23%)

Profilaxis  antibiótica

Sí 26 (52%)  24 (48%)  1,354  0,392  0,459-3,998
No 8 (44,44%)  10 (55,55%)

Tabaquismo 4,04  1,37-11,86  0,0094
Sí 20  (58,82%)  9  (26,47%)
No 11  (32,35%)  20  (58,82%)

casos  y  23  (67,64%)  para  los  controles;  en  el  grupo de  los
hombres  fueron  19  (55,88%)  casos  y  11  (32,25%)  para  con-
troles.  La  distribución  de  la clasificación  de  Szilagyi  en  los
pacientes  con  infección  fue  de  15%  grado  I, 38%  grado  II  y
47%  grado  III.

La  presencia  de  complicaciones  en la  herida  como  hema-
toma,  seroma,  necrosis  o  dehiscencias  influyó  en  la  aparición
de  infección,  siendo  la  complicación  más  frecuentemente
encontrada  las  hemorrágica  (hematoma  y sangrado).  Ni  la
presencia  de un  foco  infeccioso  remoto  detectado  al día
de  la  cirugía,  ni la lesión  de  tejidos  blandos  presente  en
el  momento  del procedimiento  se relacionaron  con  la  pre-
sencia  de  infección  (p  > 0,55).

Las  comorbilidades  como  la  diabetes  (OR  = 0,266
[IC  = 0,233-1,62]),  hipertensión  arterial  (OR = 0,280,
[IC  = 0,188-1,62]),  insuficiencia  renal  crónica  (OR  = 0,214,
[IC  = 0,496  -  15,33])  y enfermedad  pulmonar  obstructiva
crónica  (OR  =  0,238,  [IC  =  0,103  -1,95]),  no  mostraron
relación  con  la infección  de  injerto.

La  mayoría  de  puentes  realizados  fueron  los femoropo-
plíteos  a  primera  porción  (n  =  39)  y a segunda  (n  =  20);  la
localización  del puente  arterial  no  tuvo  relación  con la  infec-
ción  de  injerto  vascular.

El  tipo  de  material  utilizado  (PTFE  o  dacron)  no se encon-
tró  como  variable  estadísticamente  significativa  (p  =  0,844).
En  la  tabla  1  se enumeran  otros  factores  y su  relación  con  la
infección  de  injerto vascular  en la  población  estudiada.

El  tiempo  promedio  de  cirugía  para  ambos  grupos  es  de
206,01  minutos,  con  un  percentil  75 de  243,75.  El  tiempo
operatorio  fue mayor  en el  grupo  de  los  infectados  que  en los
no  infectados  (234,26  minutos  para  los infectados  y 177,76
minutos  para  los  no  infectados).  Al  analizar  el  número  de
casos  y  controles  con respecto  al  tiempo  de  cirugía,  tomando
como  referencia  el  percentil  75  del  tiempo  estimado  para  la
población  en  estudio  (menor  o  igual  a 244 minutos  y mayor
a  244  minutos),  el  resultado  es que  el tiempo  de  cirugía
mayor  a 244  minutos  es un  factor  de  riesgo  para  desarro-
llar  infección  de  injerto  vascular  (OR  = 4,64  [IC = 1,32-16,23];
p  = 0,012).

La mayoría  de  los diagnósticos  se realizaron  en los
30  días  del  postoperatorio.  En la figura  1  se presenta  la
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Figura  1  Aislamientos  microbiológicos  en  pacientes  con
infección  de injerto  vascular  protésico  en  reconstrucciones
infrainguinales  en  el  HUSVP  2000  -  2009.

distribución  y tipo  de aislamientos  microbiológicos  encon-
trados.  El  S.  aureus, incluyendo  el  meticilín  resistente
(SAMR),  representó  el  germen  más  frecuentemente  aislado
en  la  población.

Discusión

La incidencia  de complicaciones  de injerto  vascular  varía
según  la  serie.  Sin  embargo,  muchos  estudios  toman  datos
que  incluyen  injertos  aórticos  y  reconstrucción  con  injer-
tos  autólogos.  La mayoría  de estos  datos  son  de estudios
que  involucran  todo  tipo  de reconstrucciones,  incluyendo
injertos  intra y  extracavitarios7---9.

Brothers  et al.,  en  un  estudio  donde  incluyeron  solo
reconstrucciones  protésicas  infrainguinales  en un período
de  12  años,  encontraron  un  porcentaje  de infección  del
18%  (25  de 141  casos)10,  pero  otras  series  reportan  hasta
el  29%  de incidencia  de  infección  en  reconstrucciones
infrainguinales11.

Las  cirugías  urgentes  constituyen  un  factor  relacionado
con  la  aparición  de infección  en  varios  reportes.  La  mayo-
ría  de las  cirugías  en  nuestro  grupo fueron  electivas;  esto
se  debe  a  que  por la  conformación  del Servicio  de  Ciru-
gía  Vascular  en  el  HSVP,  el  trauma  vascular  lo maneja  en  su
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mayoría  el  cirujano  general,  lo que  probablemente  hiciera
que  esta  variable  no  fuera significativa.  Sin  embargo,  den-
tro  del  grupo  de  las  cirugías  urgentes  pudo  verse  un mayor
porcentaje  de  infección  de  injerto  vascular,  aunque  esta
variable  no arrojó  resultados  estadísticamente  significati-
vos.

La  mayoría  de  los aislamientos  en  los  casos  de  infección
de  injerto  tempranos  incluyen  S.  aureus,  E.  coli  y Pseu-

domonas,  y la presentación  puede  ser  de  disrupción  de
la  anastomosis,  en contraste  con  las  infecciones  tardías,
donde  está  involucrado  frecuentemente  el  S.  epidermidis

que  produce  una  infección  mas  crónica,  con manifestacio-
nes  más  sutiles4. El  S.  aureus  es el  microorganismo  más
frecuentemente  aislado,  y  hay  una  tendencia  a aumentar
los  aislamientos  de  los  SAMR.  Los  gram  negativos  también
son  frecuentemente  aislados,  y  la  frecuencia  del aislamiento
de  estos  cambia  con la  implementación  de  la  profilaxis  con
vancomicina  cuando el  SAMR  es prevalente12---14. No  se encon-
tró  un  número  grande  de  SAMR  en  los casos  revisados;  esto
puede  deberse  a una  búsqueda  poco  activa  de  los  casos,  ya
que  en  no  todos  se logró  la identificación  del germen.

La  mayoría  de  diagnósticos  se hicieron  en  los  primeros
30  días  del postoperatorio,  lo que  puede  deberse  a la falta
de  seguimiento  de  los pacientes  en nuestro  medio,  que  es
común  en  muchas  patologías  debido  al  diseño  del  sistema  de
salud  y  de la  variabilidad  de  las  contrataciones.  Sin  embargo,
la  mayoría  de  los diagnósticos  tempranos  se asocian  a una
mayor  incidencia  de  S.aureus  en  los aislamientos,  que  es  lo
que  se  encuentra  en este  estudio.  La  infección  a  distancia  no
representó  un  factor  de  riesgo  para  el  desarrollo  de  infección
en  nuestros  casos;  sin  embargo,  otros  estudios  han  enfati-
zado  en  su  importancia  para  el  desarrollo  de  infecciones  al
favorecer  las  siembras  hematógenas  o  por  contaminación
directa.

No  se  encontraron  diferencias  en cuanto  al  tipo  de  injerto
utilizado,  sin  embargo  el  más  empleado  fue  el  PTFE.  Las  pro-
piedades  de  los  injertos  vasculares  disponibles  les confieren
cualidades  que hacen  que  sean  preferidos  para  diferentes
usos.  Esta  elección  podría  estar  condicionada  por la  suscep-
tibilidad  que  tengan  los  injertos  de  infectarse.  El  PTFE  es
relativamente  no  poroso  y  más  hidrofóbico  comparado  con
el  dacron,  por lo tanto  es menos  probable  que  se formen
uniones  entre  las  bacterias  cuyas  paredes  celulares  tienen
propiedades  hidrofóbicas  y el  injerto  de  PTFE11.  Esto está
apoyado  por varios  estudios  que  muestran  una  mayor  afini-
dad  de  bacterias  como  S.  epidermidis,  S. aureus  y E.  coli

por  el  PTFE  comparado  con el  dacron15,16.  Pese  a  lo sugerido
sobre  la  preferencia  de  las  bacterias  por  uno  u otro  injerto,
hay  trabajos  que  tampoco  encuentran  diferencias  significa-
tivas  frente  al uso de  varios  tipos  de  injerto  sintético14.

Aunque  nuestro  promedio  de  tiempo  de  cirugía  es
bajo  frente  a otros  estudios,  está  por  encima  del tiempo
estipulado  por  el  CDC  como  percentil  75  (180  minutos
vs  243  minutos  en nuestro  caso).  Sin  embargo,  el  tiempo  ope-
ratorio  prolongado  fue  un  factor  de  riesgo  para  el  desarrollo
de  infecciones  en nuestro  estudio17.

Chang  et  al. reportaron  en  su  serie  con  335  pacien-
tes  sometidos  a  revascularización  de  miembros  inferiores,
que  incluyó  injertos  aortofemorales,  que  el  tiempo opera-
torio  fue  la  única  variable  significativa  para  el  desarrollo  de
infecciones  (318  minutos  en  infectados  vs  265  minutos  en  no
infectados  con  p  >  0,02)18.  En  su  reporte  también  enfatizan

que  algunas  variables  que  tradicionalmente  se han  descrito
como  asociadas  a  la  infección  de injerto  vascular  como  la
diabetes,  la insuficiencia  renal  o el  tiempo  de hospitaliza-
ción  antes  de la  cirugía  no  tuvieron  ningún  peso  estadístico,
hallazgos  similares  a  los  de  este  estudio,  donde  las  enfer-
medades  concomitantes  no representaron  factor  de  riesgo
para el  desarrollo  de  infecciones,  lo  que  puede  ser  debido
a  la  distribución  similar  de las  comorbilidades  en  todos  los
grupos.

El Hospital  San  Vicente  de Paúl  es un  hospital  universi-
tario  y esto  puede  ser un  factor  que  lleve  al aumento  del
tiempo  operatorio,  así como  suponer  que  los  casos  que  más
tiempo  requieran  pudieran  ser de  un  mayor  grado  de dificul-
tad,  como  reintervenciones,  lo que  sumaría  otros  factores
de  riesgo  adicional  que  influyan  en  el  resultado  de un  mayor
número  de  infecciones  entre  quienes  tengan  un tiempo ope-
ratorio  más  alto.

Brothers  T et  al.10 publican  una  serie  reciente  sobre fac-
tores  predictores  de infecciones  en  puentes  infrainguinales
tomando  solo injertos  de PTFE.  En 27  casos  de  infección
encontraron  que  la  presencia  de lesiones  de tejidos  blandos
al  tiempo de la  realización  de  la  revascularización,  como  la
gangrena  y las  reintervenciones,  se constituyen  como  facto-
res de  riesgo  adicional  para  la  infección  de  injerto  vascular.
En  este  estudio  se encontró  que  solo  las  reintervenciones
son factores  asociados  a la  infección  de injerto.

La  realización  de  procedimientos  concomitantes  como
desbridamientos  u  otros  injertos  vasculares  tampoco  influyó
en la  aparición  de  infección,  aunque  está  definido  como  fac-
tor  de  riesgo  por otros  trabajos.  Las  complicaciones  en  la
herida  se han  asociado  en  varios  reportes  con  la  aparición
de infección  vascular.  Lo  encontrado  en este  trabajo  apoya
esta  hipótesis,  siendo  las  complicaciones  hemorrágicas  las
más  comunes.  La adecuada  manipulación  de los tejidos  y  de
la  hemostasia  y  un cierre cuidadoso  son  medidas  que  deben
acompañar  siempre  todo  procedimiento  vascular.  Con  esto
se  busca  disminuir  las  ocurrencia  de eventos  locales  como
hematomas,  fístulas  linfáticas  y  seromas  y, por consiguiente,
la  aparición  de  infecciones9,19.

El tratamiento  con  antibiótico  profiláctico  sistémico  ini-
ciado  inmediatamente  en  el  período  preoperatorio  está  bien
definido  como  una  medida  que  reduce  el  riesgo  de  infección
de herida  y de infección  de injerto,  con  RR  0,25  y 0,31  res-
pectivamente.  Estos  hallazgos  están  basados  en  10  estudios
que  aleatorizaron  1.297  pacientes  a  profilaxis  antibiótica  o
placebo20.

La  administración  de los  antibióticos  profilácticos  no  se
relacionó  con el  desarrollo  de infección  y tampoco  fue  reci-
bida  por  todos  los  pacientes  en el  tiempo  adecuado,  sin
embargo  este  hallazgo  es similar  al de otros  estudios,  donde
reportan  coberturas  tan  bajas  como  una profilaxis  adecuada
del 55,7%21.  A pesar  de estos hallazgos,  la profilaxis  anti-
biótica  está  bien establecida  como  una  medida  que puede
disminuir  el  riesgo  de infección  de herida,  y por tanto  de
injerto  vascular,  y  es importante  tratar  de ampliar  la  cober-
tura  y  la  adecuación  de  la administración  de esta.

El hábito  de fumar  se  ha  tratado  de relacionar  con  la
aparición  de infección  en la herida  quirúrgica  por  la hipo-
xia  que  puede  producir  en los  tejidos  y la  alteración  del
medio  para  la  adecuada  cicatrización.  Algunos  estudios  no
han  podido  encontrar  esta  relación,  como  el  de  Malone
et  al. en  una  cohorte  de 5.030  pacientes  con  cirugía  no
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cardíaca,  pues  también  influye  en el  desarrollo  de infec-
ción  de injerto  vascular22---24.  El uso de  tabaco en  la serie
presentada  por  Brothers  et al.,  que  evalúan  el  fumar  en
pacientes  sometidos  a  reconstrucción  vascular,  no  encuentra
relación  entre  el  hábito  de  fumar  y  la  aparición  de  infección,
con  un  OR  de  0,94  (IC  95%:  0,4-0,22).  Sin  embargo,  otros
estudios  muestran  un  beneficio  en  la  reducción  de  compli-
caciones  relacionadas  con  la herida  después  de  un  programa
de  deshabituación  tabáquica  de  6 a  8  semanas antes  de  la
cirugía25.

Conclusión

Según  esta  investigación  las  variables  que  se relacionan  con
el  desarrollo  de  infección  de  injerto  vascular  protésico  en
reconstrucciones  infrainguinales  son  el  tiempo  operatorio,
el  hábito  de  fumar  y la  presencia  de  complicaciones  no  infec-
ciosas  en  la herida  quirúrgica,  todas  estas  con  valores  de
p  < 0,05  para  el  análisis  univariado.

Otras  variables  que  tradicionalmente  se han  tenido  en
cuenta  como  factores  de  riesgo  no  fueron  identificadas  como
tales,  entre  otras  la presencia  de  infección  a distancia  o  las
comorbilidades  del  paciente  y  el  tiempo  de  estancia  hospi-
talaria  antes  de  la cirugía.

Como  limitaciones  de  este  estudio reconocemos  el  diseño
retrospectivo,  lo cual  no  nos permite  identificar  ade-
cuadamente  algunas  variables,  y esto  permite  sesgos  de
información.  La clasificación  de  la infección  de  injerto tam-
poco  está  consignada  en  todas  las  historias,  por lo tanto  la
reclasificación  por datos  de  la historia  puede  estar  sometida
a  errores.
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