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Abstract

Backgroud: Las infecciones del sitio operatorio (ISO) son una complicacion grave y frecuente
en la cirugia de columna vertebral con artrodesis espinal, que contribuyen a la morbilidad, la
mortalidad y los altos costos del tratamiento.

Objetivo. Identificar los factores de riesgo de infecciones del sitio quirirgico en pacientes
sometidos a cirugia de columna vertebral con artrodesis espinal.

Methods: estudio observacional, analitico en una cohorte retrospectiva de pacientes sometidos
a cirugia de columna vertebral, en dos instituciones Hospitalarias de alta complejidad de la
ciudad de Medellin, Colombia.

Resultados: Las heridas "contaminadas" y "sucias" tuvieron un mayor riesgo de infeccion (OR
ajustada 11.71, p = 0.045 y OR ajustada 37.26, p = 0.002). La reintervencion quirtrgica (OR
ajustada 2.74, p = 0.006) y el sangrado mayor a 500cc (OR ajustada 1.88, p = 0.036) también
fueron predictores importantes de infecciones.

Conclusiones: El estudio sefiala factores clave como el tipo de herida quirargica, la necesidad
de reintervenciones y el sangrado excesivo como riesgos para infecciones en cirugia de
columna. La identificacion temprana y estrategias preventivas pueden mejorar los resultados
postquirdrgicos.
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INTRODUCCION

Las infecciones del sitio operatorio representan una complicacidon grave en pacientes sometidos
a cirugia de columna vertebral con técnicas de fusion vertebral e instrumentacion. La incidencia
de infecciones en cirugias de columna instrumentadas varia ampliamente segin diversos
estudios y factores involucrados. En general, se reporta que la incidencia puede oscilar entre el
0.5% y el 15%, dependiendo de las caracteristicas del paciente y las condiciones quirrgicas
especificas; adicionalmente el 95% de estas infecciones se encuentran en los primeros 3 meses
postoperatorios, siendo el S. Aureus el germen mas frecuente (31.7%) (1). Otro estudio destaco
que las infecciones asociadas a instrumentacion en cirugia de columna tienen una incidencia
del 2.1% al 8.5%, con una mayor frecuencia en cirugias de columna lumbar y sacra, a menudo
involucrando infecciones polimicrobianas o gramnegativas (2).

Existen multiples factores que contribuyen al riesgo de ISO en pacientes que son llevados a
cirugia de columna; factores relacionados propiamente con el paciente como comorbilidades
(diabetes mellitus, obesidad), edad avanzada, estado inmunolégico, tabaquismo, entre otros (3-
9). Otro tipo de factores son los relacionados al procedimiento, como la duracion de la cirugia,
el tipo de procedimiento y via de abordaje, el tipo de material implantado, el grado de sangrado
en la cirugia, entre otros (10-12). Y otro factor ambiental muy importante a tener en cuenta son
los protocolos de antibidtico profilactico (13)

Aunque se reconoce que existen multiples factores que contribuyen al desarrollo de estas
infecciones, como la duracién de la cirugia, el estado de salud del paciente y las practicas de
manejo de heridas, en nuestro medio aiin no se ha realizado una investigacion exhaustiva para
identificar los factores de riesgo especificos en pacientes sometidos a cirugia de columna
vertebral con fusion vertebral e instrumentacion.

El objetivo de este estudio es identificar los factores de riesgo asociados con la infeccion de
sitio operatorio en pacientes que van a cirugia de columna con instrumentacion y fusion espinal;
y de esta manera desarrollar estrategias guiadas para prevenir estas infecciones, que de manera
directa aumentan los costos en el sistema de salud y contribuye al detrimento en la calidad de
vida de los pacientes.

Métodos

Se realizd un estudio observacional, analitico en una cohorte retrospectiva de pacientes
sometidos a cirugia de columna vertebral, en dos instituciones Hospitalarias de alta
complejidad de la ciudad de Medellin, Colombia.

Para el presente articulo no existen conflictos de interés o financiamiento.

2.1 Pacientes

Se estudiaron 815 pacientes que fueron sometidos a cirugia de columna vertebral con
instrumentacion entre 2010 y 2023 en el Hospital San Vicente Fundacion de Medellin e
Instituto Neurologico de Colombia. Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores de 18



afios, sometidos a cirugia de fusion e instrumentacion en la columna. Se excluyeron aquellos
con cirugias previas en la misma area de la columna o con registros incompletos.

2.2 Variables de estudio

Datos demograficos: edad, género; datos clinicos: Indice de Charlson, Uso de sonda vesical,
el uso de esteroides prequirurgicos, dias de esteroides, Infeccion previa

Variables quirargicas: nimero de personas en quir6éfano, indice de invasividad, tipo de cirugia
(Electiva, emergente, urgente), causa de cirugia, tipo de herida (limpia, limpia contaminada,
contaminada, sucia), lavado pre quirurgico, agua oxigenada para el lavado, vancomicina
topica, antibiotico profilactico, duracion de la cirugia. Instrumentacién quirtrgica: uso de
loban, cajetin, cilindro intercorporal, laminoplastia, tornillos en masa, artrodesis
transpedicular, uso de injerto, fijacion a iliaco. Se Evaludé el sangrado intraquirurgico,
transfusion, uso de linea venosa y arterial, uso de dren.

Ademas, se incluyeron variables postquirirgicas como el estado funcional del paciente, estado
motor, ASIA, dias de estancia en UCI, presencia de complicaciones, tales como fistulas y
reintervenciones.

2.3 Definicion de Infeccion del sitio operatorio (ISO)

Se consider6 el diagndstico de ISO la presencia de cultivo positivo o diagnostico realizado por
un experto en enfermedades infecciosas. Se descartaron aquellas que hayan sido consideradas
como contaminacidn por un experto en enfermedades infecciosas o diagndstico de tuberculosis.

Segun el protocolo, la infeccion del sitio quirurgico se clasifica en tres tipos (1):

e Infeccion Superficial: Afecta la piel y los tejidos subcutaneos adyacentes a la
incision quirdrgica, con signos como enrojecimiento, calor, dolor, hinchazon y
secrecion purulenta en la herida.

e Infeccion Profunda: Afecta los musculos, la fascia y otros tejidos profundos.
Ademas de los signos de infeccion superficial, se asocia con fiebre, dolor profundo, y
la presencia de abscesos.

e Infeccion de Organo/Espacio: Afecta las estructuras internas manipuladas durante la
cirugia, como los discos intervertebrales, cuerpos vertebrales, o el canal espinal. Estos
casos se caracterizan por fiebre persistente, dolor intenso, secrecion purulenta que
puede drenarse a través de la herida o fistulas internas, y, en algunos casos, sintomas
neurologicos. Este tipo de infeccion generalmente requiere cultivos microbiologicos
y, a veces, estudios de imagenes para su diagnostico.

2.4 Recoleccion de Datos

Los datos fueron extraidos de las historias clinicas electronicas y registradas en un formato de
recoleccion predisefiado. Se revisaron las evoluciones médicas y notas quirdrgicas. La
informacion fue extraida por los investigadores.

2.5 Analisis Estadistico



El andlisis estadistico de este estudio se realizo en dos fases principales. Primero, se llevo a
cabo un andlisis descriptivo para caracterizar las variables demogréficas y clinicas de los
pacientes, utilizando medidas de tendencia y dispersion (mediana y rango intercuartil. Para las
variables categoricas, se calcularon frecuencias absolutas y relativas.

En la segunda fase, se realiz6 un analisis bivariado para identificar las asociaciones entre las
variables de interés y la aparicion de infecciones del sitio quirargico. Se calcularon los odds
ratios (OR) crudos con sus intervalos de confianza del 95%. Se considero significativo un valor
de p<0,05.

Finalmente, se utilizé un modelo de regresion logistica multivariada para ajustar por factores
de confusion y evaluar los factores de riesgo asociados con el riesgo de infecciones de la herida
quirurgica. Las variables con un valor de p <0.25 en el anélisis bivariado y aquellas con criterio
clinico fueron incluidas en el modelo multivariado. Para cada variable significativa, se
calcularon los OR ajustados con sus intervalos de confianza del 95%, lo que permitié estimar
la fuerza de la asociacion entre cada factor y el riesgo de infecciones.

El estudio fue aprobado por los comités de Etica de la investigacion de las instituciones
participantes.

Resultados

Caracteristicas Demograficas y Clinicas

De los 815 pacientes estudiados 62 (7,5%) presentaron ISO mientras que 753 no la presentaron.
En el grupo con infeccion, el 72.6% de los pacientes fueron hombres, y la mediana de edad fue
de 52.5 afios (RIQ 36-65.5). En el grupo sin infecciones, el 62.5% fueron hombres, con una
mediana de edad de 57 anos (RIQ 42-69). Los pacientes con infecciones mostraron una mayor
prevalencia de infecciones previas (16.1%) en comparacion con el 7.4% en el grupo sin
infecciones. Las caracteristicas de la poblacion se observan en la Tabla 1.

Factores Quirurgicos

La duracion media de la cirugia en los pacientes con infecciones fue de 257 minutos (RIQ 175-
389), mientras que en los pacientes sin infecciones fue de 215 minutos (RIQ 155-290). El 79%
de los pacientes con infecciones recibieron antibidticos profilacticos, frente al 87.9% en el
grupo sin infecciones.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion segun ISO

Total Infeccidn sitio quirargico
Variables N=815 Si. n=62 No, n=753
n % n % n %

Edad, anos
Mediana (RIQ) 57 (41-69) 52,5 (36-65) 57 (42-69)
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Clasificacion de la ISO



Al evaluar la gravedad de la ISO, 64.5% (n=40) presentaron infeccién érgano/ espacio,

22,6% (n=14) infeccion profunda y 12.9% (n=8) infeccion superficial. El1 77,4% tuvieron

cultivo positivo, 14,3% cultivo negativo y 9,7% sin dato.

Factores asociados con ISO - Analisis Bivariado.

Se identificaron como variables asociadas con el desarrollo de ISO el antecedente de infeccion
previa, las heridas quirurgicas "Sucias" y "contaminadas", el uso quirargico de loban, la
artrodesis transpedicular, el desgarro dural intraoperatorio, la reintervencion, sangrado >500
cc, transfusion, uso de dren y fistula. Se encontré como factor protector el uso de antibidtico

profilactico y el uso de cajetin. Tabla 2.

Tabla 2. Variables asociadas con ISO — Analisis Bivariado

Infeccion sitio quirurgico

Variables S No OR 1C95% Valor
n=62 n=753 crudo p*
n % n % Inf  Sup

Género, Hombre, SI 1,585 0,89 2,823 0,132
Causa de la cirugia

Degenerativa 15 242 322 42,8 Ref.

Trauma 9 145 343 45,6 0,563 0,233 1,304 0,251

Tumor 31 50 73 9,7 9,052 4,682 18,05 <0,001

Infeccion 7 113 15 2 9,875 3,326 27,95 <0,001
Tipo cirugia

Electivo 5 50 109 55,3 Ref.

Urgente 5 50 87 44,2 1,3 0,326 4,791 0973

Emergente 0 0 1 0,5 NA NA
Tipo de herida quirurgica

Limpia 46 742 711 94,4  Ref

Limpia contaminada 10 16,1 36 48 4,28 1,914 9,015 <0,001

Contaminada 3 4,8 5 0,7 9,209 1,764 41,1 <0,001

Sucia 3 4,8 1 0,1 45,7 4,774 122 <0,001
Uso de sonda vesical pre quirdrgico 20 323 245 325 0987 0,567 1,718 0,964
UsS(} esteroides en la hospitalizacion 34 548 375 49.8 1224 0,728 2.059 0,509
Infeccion previa, SI 10 16,1 56 74 2,394 1,154 4,964 0,026
Lavado pre quirurgico

Yodo 45 72,6 513 68,1

Clorexidina 17 27,4 240 31,9 1,238 0,694 2,209 057
ATB profilactico, SI 49 79 662 87,9 0,518 0,271 0,992 0,044
Vancomicina tépica, SI 13 21 116 154 1,457 0,766 2,777 0,249
Sangrado quirurgico, >= 500cc 30 50,8 184 254 3,036 1,774 5,195 <0,001
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*Significancia p<0,05

Analisis Multivariado

El modelo de regresion logistica binaria,-confirm6 que las variables asociadas con la ISO
fueron el tipo de herida quirtrgica, la necesidad de reintervencion y el sangrado quirdrgico
superior a 500cc. En particular, las heridas “contaminada” y "sucias" mostraron un riesgo
significativamente mayor de infecciones (OR ajustado 11.71 IC 95%:1,05-130, p =0.045 y OR
ajustado 37.26 IC 95%:3,68-377, p = 0.002, respectivamente). La reintervencion quirurgica
mantuvo su asociacion (OR ajustado 2.74 IC 95%: 1,33-5,63 p = 0.006), y el sangrado mayor
a 500cc continu6 siendo un predictor importante de infecciones (OR ajustado 1.88 IC 95%:

1,04-3,41 p = 0.036). Tabla 3.

Tabla 3. Analisis multivariado, variables asociadas con ISO

Error OR IC 95%

Variable B estarnda Wald Sig. ajuztad Inferio Superior
Herida sucia 3,618 1,181 9,386 0,002 37,26 3,68 377,19
Herida contaminada 2,461 1,229 4,012 0,045 11,71 1,05 130,15
Herida limpia
contaminada 1,309 1,404 0,869 0,351 3,70 0,23 57,95
Uso de cajetin 0,791 0,441 3,215 0,073 0,45 0,19 1,07
Reintervencion 1,008 0,368 7,521 0,006 2,7 1,33 5,63
Fistula POP 1,003 0,641 2,445 0,118 2,72 0,77 9,58
Sangrado >500cc 0,635 0,303 4,386 0,036 1,88 1,04 3,41




Discusion

Las infecciones del sitio operatorio siguen siendo una complicacion importante en cirugia de
columna vertebral, especialmente en procedimientos que involucran instrumentacion y fusion,
aumentando los gastos y recursos del sistema de salud y disminuyendo la calidad de vida de
los pacientes (14). Los resultados de este estudio demuestran que las infecciones estan
asociadas principalmente con el tipo de herida quirurgica, la reintervencion y el sangrado
quirargico. Estos factores se alinean con los resultados de estudios previos, que reportaron que
las heridas contaminadas y sucias tienen un mayor riesgo de desarrollar infecciones,
especialmente en cirugias de gran complejidad como las de columna (15).

En este estudio, la reintervencion quirdrgica mostréd una relacion significativa con las
infecciones, se sugiere que las reoperaciones aumentan la exposicion al riesgo de
contaminacion bacteriana, especialmente en procedimientos complejos como la cirugia de
columna. Este hallazgo resalta la importancia de la planificacion y la optimizacion del paciente
para evitar procedimientos repetidos innecesarios. Varios estudios y metanalisis han
demostrado que las reoperaciones se comportan como un factor de riesgo independiente para
infeccion del sitio operatorio, teniendo en cuenta también algunos factores de riesgo propios
del paciente, como comorbilidades y el tipo e indicacion de la cirugia. (16-21)

El sangrado mayor intraoperatorio (mayor a 500 mL) se comportd también como un factor
independiente para aumentar el riesgo de ISO. El sangrado crea un ambiente donde las bacterias
pueden proliferar, también la anemia postoperatoria disminuye la oxigenacion de los tejidos y
puede dificultar la cicatrizacion de la herida. La literatura respalda esta asociacion, con varios
estudios que evidencian que el sangrado significativo durante la cirugia aumenta el riesgo de
complicaciones infecciosas, y que se hace menester implementar estrategias para disminuir el
sangrado intraoperatorio y asi obtener mejores los desenlaces postoperatorios. (22-25). La
transfusion de glébulos rojos en ocasiones es necesaria en pacientes que presentan sangrado
intraoperatorio mayor y tienen inestabilidad hemodinamica, sin embargo la transfusion también
se asocio con un mayor riesgo de ISO. Esto concuerda con estudios previos que sugieren que
las transfusiones pueden alterar la respuesta inmune del paciente y predisponerlo a infecciones
postquirargicas. (26-30)

Eluso de adhesivos y peliculas yodadas (en nuestro medio loban) se ha discutido en la literatura
como una intervencion que disminuye el riesgo de infecciones del sitio operatorio (31,32), sin
embargo en nuestro estudio el uso de estos adhesivos aumentaron discretamente el riesgo de
ISO, como Webster J et al muestran en una revision sistematica de Cochrane, que no hay
suficiente evidencia que demuestre que el uso de estos adhesivos disminuya el riesgo de ISO,
y que por el contrario si pudiera aumentar el riesgo de infecciones (33).

Las infecciones previas en columna también aumentaron el riesgo de ISO, sin embargo un
punto interesante es que infecciones en otros sistemas como por ejemplo la infeccion del tracto
urinario también aumenta el riesgo de complicaciones infecciosas en columna (34). Esto hace
que sea necesario implementar estrategias para disminuir este riesgo, como una terapia
antibidtica dirigida, incluso acompanamiento interdisciplinario con el grupo de infectologia; lo
que también se hace indispensable es tener protocolos bien establecidos de profilaxis
antibiotica, en nuestro estudio el antibidtico profilactico se comportdé como un factor protector
para prevenir ISO, lo que viene en concordancia con lo descrito en la literatura (35).



Un hallazgo interesante es el aumento del riesgo de ISO segln la indicacion de la cirugia, este
estudio mostré que en pacientes que son llevados a cirugia de fusion espinal por indicacion
oncologica hay mayor riesgo de ISO, esto puede deberse a circunstancias como mayor duracion
de la cirugia, el estado inmunoldgico y nutricional del paciente, incluso el uso de quimioterapia
y radioterapia adyuvante (36-38).

Segun el tipo de herida quirtirgica se demostrd que también se aumenta el riesgo de ISO, este
es el caso de las heridas limpia-contaminadas, contaminadas y sucias, esto puede ser explicado
claramente por la mayor colonizacién de la piel y la exposiciéon a microorganismos que
contaminan el 4rea quirargica (39).

Los desgarros durales intraoperatorios y la presencia de fistula de LCR se comportaron también
como un factor de riesgo para desarrollo de ISO, esto posiblemente explicado por la
comunicacion que se hace con la piel y sus microorganismos colonizantes y por el retraso en
la cicatrizacion de las heridas. (40-42)

Un resultado importante en nuestro estudio es que el uso de drenes aument¢ el riesgo de ISO
en pacientes con instrumentacion espinal. Este factor de riesgo ha sido objeto de debate en la
literatura, un estudio multicéntrico encontré6 que los drenes si se asocian a infecciones
postoperatoria profundas (43), mientras que otro estudio mostrd que el uso de dren no aument6
el riesgo de ISO (44). Un metanalisis reciente no mostrd evidencia concluyente y sugieren que
la aparicion de ISO es directamente proporcional al tiempo de duracion que se utilice el dren
(45, 40).

Limitaciones del Estudio

Las limitaciones de este estudio incluyen su disefio retrospectivo, lo que podria haber
introducido sesgos de informacion. Ademas, la variabilidad en los procedimientos quirurgicos
entre diferentes cirujanos podria haber influido en los resultados. También se carece de un
seguimiento homogéneo postquirargico, lo que puede afectar la precision del diagnostico de
infecciones y otras complicaciones. Se sugieren estudios prospectivos con seguimiento a largo
plazo en pacientes con ISO.

Conclusiones

Este estudio ha identificado varios factores clave asociados con un mayor riesgo de infecciones
del sitio quirurgico en cirugia de columna vertebral, entre ellos el tipo de herida quirargica, la
necesidad de reintervenciones, y el sangrado quirurgico excesivo. La identificacion temprana
de estos factores y la implementacion de estrategias preventivas podrian reducir
significativamente la incidencia de infecciones y mejorar los resultados postquirtrgicos en este
tipo de cirugia.
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