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FACTORES DE RIESGO EN LA INFECCION PROTESICA VASCULAR

Dr. Orestes L. Diaz Herndndez’

RESUMEN

Se realizé un estudio para identificar los factores de riesgo de las protesis vasculares
infectadas. Se llevd a cabo un andlisis bioestadistico con la utilizacién del proceso de
regresion logistica, la prueba de chi-cuadrado y los célculos para el riesgo relativo. Se
logrd identificar como factores de riesgo la trombectomia femoral posoperatoria por
oclusién inmediata, la diabetes mellitus, la arteriografia por el método de Seldinger y la
anastomosis femoral en la region inguinal. Estas variables se consideraron como inde-
pendientes para la infeccién de las protesis vasculares. En el andlisis multivariado
los 4 factores de riesgo detectados mostraron un riesgo relativo mayor que 1 con valores
significativos (p < 0,05). En el andlisis univariado se mantuvo la misma estructura de
los factores de riesgo detectados y se comprobaron los mismos resultados estadisticos.
Los resultados del estudio fueron los siguientes: protesis infectadas 12/318 (3,8 %),
anastomosis femorales 281/318 (88 %), diabéticos 12/318 (4 %), arteriografia femoral
39/318 (12 %), trombectomia femoral 23/318 (7 %), fistulas aorto-entéricas 2/318
(0,6 %), amputados por sepsis 1/318 (0,3 %) y mortalidad precoz por sepsis protésica
4/318 (1 %). Se coincidid con la literatura médica mundial consultada en cuanto al uso
profilactico de la antibioticoterapia. Se dan a conocer las principales medidas a tener en
cuenta como profilaxis de la infeccion de una proétesis vascular.

Descriptores DeCS: PROTESIS VASCULARES/efectos adversos; INFECCIONES
RELACIONADAS CON PROTESIS; FACTORES DE RIESGO.

Durante mas de 50 afios se han reali-
zado avances en el tratamiento quirdrgico
de las enfermedades vasculares periféricas.
Aneurimectomias, endarterectomias y una
variedad de procederes para derivaciones
protésicas son, en estos momentos, em-
pleadas para reparar o sustituir a las arte-
rias afectadas. Los injertos sintéticos des-

empefian una funcién vital en los aventaja-
dos tratamientos de la cirugia vascular.
Ciertas complicaciones como hemo-
rragias, trombosis e infeccion surgen junto
con el propio desarrollo de estas técnicas.
La infeccién de una prétesis vascular como
sustituto de una arteria es la mas seria de
todas las complicaciones. Este problema
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estd asociado con altos promedios de
morbilidad como son las amputaciones y
la mortalidad.'> A pesar de estos prome-
dios de mortalidad, se han realizado pocos
estudios con respecto a los factores de ries-
go para las infecciones de las protesis
vasculares.

Las manifestaciones clinicas de una
derivacion protésica infectada pueden de-
pender del tiempo transcurrido entre la
implantacioén de la prétesis y la aparicion
de la infeccién del injerto, de la localiza-
cion del injerto y del tipo de microorganis-
mo responsable de la sepsis.®* De manera
que la infeccion puede producirse por con-
taminacién operatoria, siembra bacteré-
mica, absceso o erosion de la protesis.?

La implantacién de un material extra-
o puede iniciar una interaccién como res-
puesta al complejo tridngulo bacteria-in-
jerto-hospedero, con lo cual se potencializa
una infeccién.’

Crusé® determina la composicion cli-
nica y las caracteristicas del injerto asi
como los factores del tipo mecanico que
pueden ser factores de riesgo para la sepsis.
Ernsf cree que la propia contaminacién
del contenido del saco aneurismatico con-
tribuye a la propia infeccioén. Richety Col.
logran identificar varios factores de riesgo
para la infeccién de las derivaciones
protésicas como son la cirugia de las ex-
tremidades inferiores, diabetes mellitus
insulinodependiente, antecedentes de ciru-
gia vascular y cirugia diferida y concluyen
que la mayoria de los factores de riesgo de
infeccion deben ser identificados median-
te el indice de riesgo multivariado para
aplicarles una adecuada profilaxis.

La region inguinal es per se un area
contaminada. Uno de los factores de ries-
go para la infeccion es la puncién de la
arteria femoral comun para realizar la
arteriografia femoral, sobre todo la dere-
cha, con o sin cateterismo.®'? Estos auto-
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res coinciden en que la infeccion protésica
se detecta en la zona inguinal con el ante-
cedente de haberse realizado una
angiografia. Bouhoutsos demostrd un au-
mento de infeccidn significativo cuando
compararon los injertos aorto-iliacos con
los aorto-femorales. Esta region es rica en
linfaticos que después de una diseccion
pueden drenar linfa que, unida a un hema-
toma, se convierte en un excelente medio
de cultivo para las bacterias. Por eso la
hemostasia meticulosa y un cierre correc-
to de la herida puede disminuir las com-
plicaciones.>!

Hay estudios randomizados a doble
ciegas' que dan a conocer la efectividad
de la profilaxis de los antibidticos
sistémicos,'* aunque algunos'® no los em-
plearon y la infeccién fue minima. Por otra
parte, los antibidticos empleados localmen-
te pueden resultar de utilidad'* o poco efi-
caces.'

En estudios experimentales!’ con pe-
rros, utilizando un antibidtico, se corro-
bora este principio profilactico. Ademas,
la profilaxis antibidtica se administra a
todos los pacientes candidatos a la cirugia
vascular sin tener en cuenta el sitio de im-
plantacion de la protesis ni la presencia
de algin factor de riesgo potencial.!®?
Innumerables autores®!#!7*2* abogan por
el uso profilactico del antibiético y otros**
han detectado contaminacién protésica en
56 %, siendo ésta independiente de la in-
dicacion quirudrgica, proceder primario o
secundario, el cirujano, la preparacion de
la piel y el uso de barreras en la piel. El
cambio de guantes por parte del cirujano,
antes de implantar la proétesis vascular
puede disminuir la contaminacion hasta en
un 35 %.

Barridge® detecta la infeccidn
protésica cuando inyecta al paciente
leucocitos marcados con Indium-111 y
obtiene imagenes radiograficas clasicas.



Uno de los principios quirdrgicos para
el tratamiento de la infeccion protésica es
la reseccion del injerto y la reimplantacion
de una derivacion protésica extraanatomica
axilo-femoral.?*-6-27

El objetivo de este trabajo es detectar
e identificar los factores de riesgo para la
infeccion de las protesis vasculares en nues-
tro medio. Ademas, dar a conocer los por-
centajes de infecciones de nuestra casuistica
comparada con la de otros autores.

METODOS

Durante el periodo comprendido en-
tre enero de 1984 y diciembre de 1998 se
implantaron 318 derivaciones protésicas a
pacientes con enfermedad esteno-oclusiva
o aneurismatica de la aorta abdominal y
sus ramas. Este estudio se realizé en el
servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
del Hospital "Hermanos Ameijeiras" en
Ciudad de La Habana.

Los estudios angiogréficos, para la
investigacion del sector aorto-ilio-femoral-
distal, se realizaron por el método de
angiografia por sustraccion digital (ASD)
inyectando el contraste por cateterismo
venoso, utilizando para ello una vena del
brazo y la arteriografia femoral por el
método de Seldinger (AFS). Todos los pa-
cientes recibieron como parte del tratamien-
to una protesis de Dacrén Knitted o Woven.

Las variables estudiadas fueron: edad,
sexo, enfermedad vascular, obesidad, in-
fecciones antes de la cirugia, antecedentes
de cirugia vascular, tipo de admisioén del
paciente, duracién del estadio pre-
operatorio, circunstancia quirdrgica (elec-
tiva, urgente, emergente), tipo y tiempo de
preparacién preoperatoria, tipo de prote-
sis empleada, duracién de la enfermedad,
estadio de la enfermedad, duracion de la
operacion, ocurrencia de complicaciones

durante la cirugia, presencia de investiga-
ciones invasivas, duracion del periodo
posoperatorio, linea intravenosa central y/o
periférica, drenajes quirdrgicos, sonda
vesical permanente, reoperaciones y tera-
pia antimicrobiana pre, trans y pos-
operatoria.

El andlisis de los factores de riesgo se
llevé a cabo mediante el método
observacional y la confecciéon de un for-
mulario confeccionado al efecto y luego
vaciado en un programa de computacion
elaborado en Foxpro para el almacenamien-
to de los datos. Los datos fueron elabora-
dos en el programa Microstat y en Epiinfo.

Todos los pacientes recibieron anti-
bioticoterapia profilactica de 60 a 90 min
antes de la operacion y 48 h después si no
se observaban signos de rechazo o sepsis
de la prétesis, asi como cualquier otra com-
plicacién infecciosa. Los antibidticos indi-
cados en los 8 primeros afios fueron el
celbenin y el cepordn y a continuacion las
cefalosporinas de primera y segunda gene-
raciones.

Los criterios de inclusién fueron los
pacientes con derivaciones protésicas aorto-
bi-femorales, aorto-ilio-femorales, axilo-
femorales y excluidos los pacientes some-
tidos a otros tipos de derivaciones con pré-
tesis vasculares como son los troncos supra-
aorticos y las derivaciones infrageniculares
con Dacrén, PTFE o vena autégena.

Las variables se analizaron de acuer-
do con la regresion logistica de Pearson,
la prueba de chi-cuadrado y el calculo del
riesgo relativo.

RESULTADOS

Las prétesis infectadas detectadas en
este estudio fueron 12/318 (3,8 %); con
anastomosis femorales en las regiones
inguinales, de manera que se encuentra
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dentro del rango de 0 a 8,7 % de acuerdo
con los autores consultados.!->15242829 ] a
trombectomia femoral posoperatoria se
realiz6 en 23/318 (7 %), los pacientes dia-
béticos fueron 12/318 (4 %), la arteriografia
por el método de Seldinger se realiz6 en
39/318 (12 %) y las anastomosis femorales
en la region inguinal fue en 281/318 (88 %).
La fistula aorto-entérica se produjo en
2/318 (0,6 %), amputados por sepsis
1/318 (0,3 %), la morbilidad por sepsis a
otros niveles como bronconeumonias, in-
feccién urinaria y sepsis de la herida
quirdrgica fue de 22/318 (7 %) y la morta-
lidad precoz en proétesis infectadas 4/318
(1 %). Las cefalosporinas se emplearon en
197/318 (61,9 %).

De las 12 derivaciones protésicas in-
fectadas en nuestra serie, 9/12 (75 %) ocu-
rrieron en las anastomosis de sus ramas en
las regiones femorales con un proceso sép-
tico sobreafiadido que oscila entre el 50 %
y el 100 %.'#°

La cirugia vascular previa se encon-
tré en 1/12 (8,3 %), la fistula aorto-
entérica en 2/12 (17 %), la erosion en
la piel afectando la derivacién axilo-
femoral en 3/12 (25 %), la trombectomia
femoral posquirtrgica 2/12 (17 %), el pro-
ceder quirtrgico mds frecuente para repa-
racion por la sepsis protésica fue el
extraanatomico 6/12 (50 %), el germen
mas frecuente detectado fue el
Staphylococcus aureus 6/12 (50 %), las
amputaciones por sepsis fue 1/12 (8,3 %), las
arteriografias por el método de Seldinger
en 4/12 (33 %) y los fallecidos por la in-
feccion protésica fueron 4/12 (33 %).

En la tabla 1 se exponen los resulta-
dos del analisis multivariado con regresion
logistica que nos expresa que de todas las
variables analizadas en el presente estudio
se detectan como factores de riesgo la
trombectomia femoral, la diabetes mellitus,
la arteriografia femoral por el método de
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Seldinger y la anastomosis femoral en la
region inguinal. Todos estos factores de
riesgo presentan un riesgo relativo mayor
que 1 con significacion estadistica.

TABLA 1. Anélisis multivariado de los factores de riesgo en pro-
tesis vasculares infectadas

Factores de riesgo Riesgo relativo Valor de p
Trombectomia femoral 31 0,001
Diabetes mellitus 29 0,01
Arteriografia Seldinger 2,7 0,03
Anastomosis femoral 1,8 0,05

Andlisis de regresion logistica

En la tabla 2 se relacionan los pro-
ductos del andlisis univariado de los facto-
res de riesgo que inciden en la infeccién
protésica. La trombectomia femoral, la
diabetes mellitus, la arterio-grafia femoral
y la anastomosis femoral constituyen los
factores de riesgo por excelencia en la in-
feccion protésica obteniendo por ello valo-
res del riesgo relativo mayores que 1, con
cifras de chi-cuadrado que son compatibles
con niveles de significacion estadistica me-
nores de 0,05.

TABLA 2. Anélisis univariado de los factores de riesgo de prate-
sis vasculares infectadas

Factores Riesgo

de riesgo relativo  Chi-cuadrado  Valor de p
Trombectomia

femoral 2,1 59 0,01
Diabetes mellitus 18 5,7 0,02
Arteriografia

Seldinger 1,6 51 0,03
Anastomosis

femoral 14 4,0 0,04

Analisis de Pearson y chi-cuadrado.



En la tabla 3 se muestran los resulta-
dos comparativos con otros autores en cuan-
to a infecciones protésicas aorto-ilio-
femorales. Los porcentajes de sepsis va-
rian desde el 0 %2 hasta el 8,7 %, sien-
do el nuestro de 3,1 %.

TABLA 3. Prétesis infectadas aorto-ilio-femoral. Resultados por
autores

Referencia Infeccion

Autores bibliografica Afio (%)
Szilagyi (15) 1972 8,7
Cruse (6) 1973 37
Emst (7) 1977 2,5
Casali (3) 1980 31
Pradham (23) 1982 0
Bunt (16) 1983 3
Wooster (24) 1985 1,3
Sladen (2) 1987 19
Richet (1] 1991 41
Nosotros - 1998 38

En la tabla 4 se presentan los resulta-
dos de infecciones en las derivaciones
protésicas aorto-ilio-femorales, o sea, ins-
talacion de la rama de la protesis en las
regiones femorales.

TABLA 4. Prdtesis infectadas inguinales. Resultados de autores

Referencia Infeccion
Autores bibliografica Afio (%)
Szilagyi (15) 1972 58
Goldstone (28) 1974 77
Casali (3) 1980 55
Nosotros - 1998 75
DISCUSION

De acuerdo con la literatura revisada,
los porcentajes de derivaciones protésicas
infectadas a nivel de la anastomosis entre
la protesis y la arteria femoral comun,

profunda o superficial en la regién inguinal,
pueden oscilar entre un 55 %,3 o0 el 58 %!
y el 77 %.*® Estos autores utilizaron el
método de Seldinger para llevar a cabo la
arteriografia femoral contracorriente. Las
infecciones no vasculares (12,6 %) estan
dentro de los limites establecidos por otros
autores. 1,3,4,6,8,10,16

De los 5 pacientes que sufrieron in-
feccidn en sus protesis vasculares, 2 de ellos
desarrollaron fistula aorto-entérica, 1 por
aneurisma micotico ilio-femoral, 1 por ero-
sién cutdnea de una derivacién axilo-
femoral y 1 por infeccidn tardia de mas de
30 dias.

CasalP detecta que los gérmenes mas
frecuentes en las protesis infectadas son el
Staphylococcus aureus combinado con
pseudomonas y en menos ocasiones con el
E. coli. Wooster** aisl6 en el 80 % de sus
casos el Staphylococcus epidermidis. No-
sotros coincidimos con la literatura médi-
ca mundial en que el germen mas frecuen-
te es el Staphylococcus aureus dentro del
grupo de los gram positivo. Las bacterias
del tipo Staphylococcus aureus aparecen en
el posoperatorio inmediato, mientras que
las bacterias del tipo epidermidis 1o hacen
meses después del acto quirtrgico. Las
manifestaciones clinicas que hacen sospe-
char la infeccién de los injertos vasculares
son los aneurismas y pseudoaneurismas
anastomoticos, el desarrollo de fistulas
inguinales o vasculoentéricas (a menudo
con hemorragias digestivas) y las embolias
arteriales sépticas en una extremidad. A
menudo no hay fiebre ni leucocitosis y con
frecuencia la bacteriemia es polimi-
crobiana.”

Las cefalosporinas han sido los
antibidticos de eleccion en la cirugia
vascular sobre todo para vasos como la
aorta y sus ramas.** En reconocimiento de
las serias implicaciones de un injerto in-
fectado se ofrecen los antibidticos en el
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proceso preoperatorio. La reseccién del
injerto en su totalidad con una derivacién
extra-anatdmica puede producir los mejo-
res resultados.?'*2

Los promedios de mortalidad en las
infecciones protésicas vasculares oscilan en
un rango del 13 al 58 % y con promedios
de amputaciones entre el 8 y el 52 %.
Cherry** en un estudio retrospectivo du-
rante 13 afos, de 28 pacientes con injer-
tos infectados tuvieron una mortalidad del
18 % y un promedio de amputaciones del
25 %. La mortalidad en nuestra serie fue
del 40 % y el de amputaciones del 20 %.

La incidencia de contaminacién es
siempre un elemento a tener en cuenta y
para ello nuestro colectivo mantiene indi-
caciones precisas preoperatorias como el
aseo del abdomen y las regiones inguinales
desde el dia anterior. El rasurado se reali-
zaba la noche anterior, ahora se recomien-
da 3 h antes de la operacién y algunos re-
comiendan el método depilatorio. Lo mis-
mo sucede con el cambio de guantes en el
acto operatorio en el momento de instalar
la prétesis. Se mantiene vigente la utiliza-
cioén de material plastico aislante sobre la
zona operatoria. Por ultimo se utiliza en
pocas ocasiones el antibidtico en polvo so-
bre la protesis una vez instalada.

Un campo quiridrgico apropiado, una
bacteria amenazante y una respuesta hostil
por parte del paciente ante la agresion
bacteriana pueden considerarse elementos
que condicionan el desarrollo de la infec-
cién. De ahi, que los pacientes con una
respuesta inadecuada debido a otros facto-
res como son la edad del paciente, si es
portador de una diabetes mellitus o que
exista cierto grado de malnutricién que
puedan ser reconocidos y mejorados lo an-
tes posible de la intervencioén quirurgica.

Sobre la base de esta observacion cli-
nica, las sospechadas causas de infeccion
de un injerto vascular incluyen factores
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agresivos en general ya analizados, carac-
teristicas del biomaterial y la severidad del
insulto bacteriano.

Asi demostramos que en nuestro me-
dio los factores de riesgo para la forma-
cion de una infeccion protésica difiere de
la de otros autores. Los factores de riesgo
analizados no son modificables por lo que
se debe confeccionar una tabla-indice para
el célculo y valor predictivo sobre todo en
los pacientes con alto riesgo de sepsis
protésica vascular.

Los factores de riesgo estudiados en
nuestro medio indican que la antibio-
ticoterapia profilactica continuard siendo
el pilar fundamental de la cirugia vascular.

Los pacientes de nuestra serie que su-
frieron infeccidn en sus injertos protésicos
vasculares pueden estar comprendidos en-
tre los pacientes de alto riesgo de padecer
infeccion de su protesis vascular.

Las causas de las infecciones de las
derivaciones protésicas estuvieron relacio-
nadas con los factores de riesgo analizados.

Nuestras estadisticas son comparables
a cualquier servicio de cirugia vascular por
tener el 3,8 % de derivaciones protésicas
infectadas. Con los pacientes candidatos a
cirugia revascularizadora con derivaciones
protésicas sobre todo en el sector aorto-
ilio-femoral se deben tomar medidas de
proteccion.

RECOMENDACIONES

.- Realizar exudados nasal y faringeo
preoperatorio.

- Sustituir el método de Seldinger por la
ASD.

- Emplear antibioticoterapia profilactica con
cefalosporinas.

- Sustituir método rasurado por depilatorio
el mismo dia de la operacion.



- Realizar desinfeccion del area quirdrgica Y por ultimo recomendamos construir
desde el dia anterior. una tabla-indice para detectar los factores

. Usar aislantes sintéticos sobre la zona . - . I
de riesgo para infecciones de protesis

quirdrgica. i .
. Cambiar los guantes antes de instalar la vasculares en los pacientes de alto riesgo e

protesis vascular. imponer el tratamiento selectivo profildc-
- Aplicar un antibidtico local periprotésico. tico para cada caso.
SUMMMARY

We conducted a study for identifying the risk factors for vasular prosthetic infections. We carried out a biostatistical
analysis using logistic regression, Chi-square test, and relative risk estimations. Risk factors found were post-
operative femoral thrombectomy occlusion, diabetes mellitus, arteriography by Seldinger method, and femoral
anastomosis in the inguinal region. They were considered independent variables for infections in vascular protheses.
In a multivariate analysis, the 4 risk fcators showed a relative risk over 1 with significant values (p 0,05). In a
univariate, detected risk factors kept the same structure and the same statistical results were found. The outcome
of the study was as follows: infested protheses, 12 of 318 protheses (3.8 %), femoral anastomosis, 281 of
318 (88 %); diabetes, 12 of 318 (4 %); femoral arteriography, 39 of 318 (12 %); femoral thrombectomy, 23 of
318 (7 %); aortic enteric fistulae, 2 of 318 (0.6 %); amputations due to sepsis, (0.3 %) and early mortality from
prosthetic sepsis, 4 (1 %). We agreed with the world literature as to the prophylactic use of antimicrobial agents.
We set forth the main measures to be considered for the profilaxis of vascular prosthetic infections.

Subject headings: BLOOD VESSELS; PROSTHESIS/ adverse effects; PROTHESIS-RELATED INFECTIONS;
RISK FACTORS.
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