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RESUMEN

En los ultimos 20 afos, el desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas e implantes, asi
como incremento en el envejecimiento demografico han generado una tendencia a
aumentar el nimero de cirugias de columna lumbar, siendo la infeccién profunda de sitio
quirargico de columna lumbar una de las complicaciones mds comunes, implicando un
incremento en los costos directos e indirectos al afo, requiriendo multiples reingresos,
reintervenciones, terapia antibidtica prolongada, entre otras. Se ha reportado en la

literatura una prevalencia que oscila entre el 0.2% y el 16.1%. (-]

OBIJETIVO

El objetivo de este estudio es determinar la incidencia de las infecciones profundas
de herida quirdrgica en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion lumbar del
servicio de clinica de columna del hospital central norte de Pemex, asi como analizar los

factores asociados.

METODOLOGIA

Se realizo una revision retrospectiva de todas las cirugias de instrumentaciones de columna
lumbar realizadas en el servicio de clinica de columna del hospital central norte de Pemex, para
identificar y analizar a los pacientes que desarrollaron una infeccién profunda en el sitio
quirargico de enero del 2012 a diciembre del 2021. Las variables demograficas,
preoperatorios y transoperatorias se recabaron del expediente clinico electrénico del
sistema de salud de petréleos mexicanos por medio del sistema integral de administracion

hospitalaria (SIAH) de los pacientes de clinica de columna del hospital central norte de Pemex.

ANALISIS ESTADISTICO
Se realizd un andlisis descriptivo con medidas de tendencia central, dispersién y
proporciones. Se utilizd la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la distribucién de los

datos. Se realizé la comparaciéon de medias con la prueba t de Student para aquellas
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variables continuas con distribucidn normal y comparacién de distribucién con la prueba de

rangos de Wilcoxon como opcién no paramétrica. La comparacién de proporciones se

realizd con pruebas x? de Pearson y prueba exacta de Fisher cuando se observé un valor

esperado por casilla <5, y se estimé la razon de momios con sus respectivos intervalos de

confianza al 95%. En todos los casos, un valor de p<0.05 se consideré estadisticamente

significativo. Para el procesamiento de los datos se utilizo el paquete estadistico IBM SPSS

Statistics 25.0.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se encontro una incidencia de 10.6% de las infecciones profundas de herida
quirurgica en pacientes postoperados de instrumentacion lumbar con una asociacion
significativa para comorbilidades como diabetes mellitus tipo Il, enfermedades
pulmonares, renales y a las infecciones de vias urinarias al ingreso, asi como una
asociacion a ciertos factores inherentes al procedimiento quirurgico como un mayor
tiempo quirurgico, mayor sangrado quirurgico, mayor numero de niveles artrodesados,
transfusiones sanguineas y una estancia intrahospitalaria prolongada, resaltando como
factor protector a un adecuadado control metabolico de los pacientes diabeticos y el
uso de profilaxis antibiotica. Este estudio expande nuestro conocimiento sobre esta
complicacién en nuestra poblacidn, al analizar la incidencia y los factores asociados, lo
gue nos permitirda un adecuado abordaje ante los pacientes que desarrollan esta
complicacién, asi como una adecuada prevencién, la cual debe ser primordial. Se
requiere de enfoques multidisciplinarios que combinan tacticas en todas las fases de la

atencion.

PALABRAS CLAVES
Complicaciones, Infeccion postquirdrgica, Infeccion profunda de sitio

quirargico, Instrumentacion lumbar.



U G757,
= =14

ANALISIS DE LA INCIDENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A LAS INFECCIONES
PROFUNDAS DE SITIO QUIRURGICO EN CIRUGIA DE INSTRUMENTACION LUMBAR
EN EL LAPSO DE ENERO DEL 2012 A DICIEMBRE DEL 2021 DEL SERVICIO DE CLINICA

DE COLUMNA DEL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PETROLEOS MEXICANOS

INDICE
. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES 6
. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 17
. OBJETIVOS
a. OBIJETIVO GENERAL 17
b. OBIJETIVOS ESPECIFICOS 18
IV.  HIPOTESIS 18
V.  MATERIALY METODOS
a. UNIVERSO 18
b. UNIDAD DE OBSERVACION 18
c. TAMANO DE LA MUESTRA 19
d. CRITERIOS DE INCLUSION 19
e. CRITERIOS DE EXCLUSION 19
f. TIPO DE MUESTREO 20
g. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 20
h. DESARROLLO DEL PROYECTO 25
i. ANALISIS ESTADISTICO 27
j.  PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 28
VI.  CONSIDERACIONES ETICAS 28
VIl.  ANALISIS DE RESULTADOS 29
VIll.  DISCUSION 54
IX.. CONCLUSIONES 61
X.  LIMITACIONES DEL ESTUDIO 62
XI.  BIBLIOGRAFIA 63



< LU A0 i
4 5 =}

I.MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Las infecciones de sitio quirurgico es la tercera complicacion mas comun en la cirugia de
columna. Dentro de la literatura de estiman multiples indices de incidencia, sin embargo,
Zhou y col. en un metanalisis realizado en el 2019 consideran que la incidencia global
encontrada en la literatura suele oscilar entre el 0.2% y el 16.1% *°, lo cual se relaciona
con un incremento en el costo de la enfermedad de hasta un 300%.

Los costos directos incluyen mayores dias de estancia intrahospitalaria, multiples
reintervenciones y estudios radioldgicos y de laboratorio adicionales. 168 Los costos
indirectos la pérdida de productividad del paciente y su familia. 8! Analizar la tendencia en
la incidencia y posibles causas de una infeccion de sitio quirdrgico posterior a una
instrumentacion lumbar, ayudara a los cirujanos de columna a prevenir y tratar de forma
efectiva esta complicacion. P9 Lazary y cols encontraron que, a pesar de un manejo
oportuno y efectivo de las infecciones profundas de sitio quirdrgico a los dos afios
posteriores a la cirugia de instrumentacién lumbar, los pacientes perciben los resultados
globales como pobres, manteniéndose insatisfechos con el resultado. Por lo cual
recomiendan el manejo integral de esta complicacién, incluyendo apoyo psicoldgico. !

La cirugia de columna cuenta con elevado riesgo de infeccién de sitio quirdrgico en
comparacion con otras intervenciones quirurgicas ortopédicas, debido a su complejidad en
continua expansiéon y al aumento en el numero de procedimientos invasivos en lugar de
tratamientos conservadores. *Y) En nuestro medio no se cuenta con estudios recientes
sobre la incidencia de esta complicacion, se sabe que hasta el 2013 en México, la incidencia
de una infeccién profunda de sitio quirurgico después de una laminectomia descompresiva,
discectomia y/o fusién intersomatica era menor al 3%, pero la incidencia se incremento
hasta 12% cuando el paciente fue instrumentado. *?! La informacidn censal de 1990 a 2020,
indica que la poblacién de 60 afios y mas, paso de 5 a 15.1 millones de habitantes 3, lo
cual representa el 12% de la poblacién total mexicana, este incremento evidencia el proceso
de envejecimiento que se observa a nivel mundial, siendo inherente un incremento en los

padecimiento de caracter degenerativos incluyendo a la columna lumbar, llevando a un
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aumento exponencial de procedimientos quirdrgicos como manejo y por ende a desarrollar
una infeccidn de sitio quirdrgico de columna lumbar.

El Centro para el control y prevencion de enfermedades de los Estados Unidos (CDC,
Centers for Disease Control and preventions), clasifica la infeccion de sitio quirdrgico como
profunda, una infeccidn que involucra tejidos blandos profundos como fascia y musculo,
dentro de los primeros 30 dias o dentro del primer afio en caso de utilizar implante,
asociado como minimo a las siguientes condiciones:

- Drenaje purulento de esta zona, sin que comprometa infecciones de érgano y
espacio del sitio operatorio.

- Dehiscencia de suturas profundas espontdneas o deliberadamente por el
cirujano cuando el paciente tiene, al menos, uno de los siguientes signos o
sintomas: fiebre (>38 2 C), dolor localizado, irritabilidad a la palpacién, a menos
que el cultivo sea negativo.

- Absceso u otra evidencia de infeccidn que afecte la incision profunda al examen
directo, durante una reintervencién, por histopatologia o examen radioldgico.

- Diagnéstico de infecciéon incisional profunda hecha por el cirujano o por la
persona que lo esté atendiendo.

- Infecciones que comprometan el plano superficial y profundo, e infecciones de
organo y espacio que drenen a través de la incision, se catalogan como
profundas. 1517

Patel y col; evaluaron el tiempo de aparicion de las infecciones profundas de sitio
quirargico posterior a la cirugia indice (instrumentacién lumbar), llegando a la conclusién
que la tasa de incidencia mas alta son las infecciones tempranas en comparacion con las
tardias, lo que siguiere que los primeros 30 dias es un periodo crucial para desarrollar esta
complicacién. !

Posterior a una cirugia de instrumentacién lumbar, se desencadena una respuesta
inmune inespecifica dirigida a la destruccién de antigenos extrinsecos o cuerpos extrafios

como son bacterias e injertos de donantes genéticamente distintos, siendo reconocidos por



< LU A0 i
4 5 =}

los linfocitos By T. Como parte de esta respuesta los Linfocitos T disminuyen, en especifico
los colaboradores (Th1), lo que conlleva a una disminucidn de la proporcién de Linfocitos T
colaboradores/ linfocitos T reguladores y a una subsecuente reduccion en la produccion de
interleucina 2. Posteriormente hay un aumento en las citoquinas proinflamatorias,
antiinflamatorias, como la interleucina 10, y antagonistas de citoquinas, lo que contribuye
parcialmente al desarrollo de una inmunodeficiencia asociada al postquirdrgico,
especificamente al disminuir la expresiéon de HLA-DR en los linfocitos T colaboradores,
Células NK y monocitos, asi como el aumento de la expresiéon de proteinas
inmunosupresoras, como las proteinas acidas inmunosupresoras; motivo por el cual los
pacientes postoperados de instrumentaciéon lumbar son mas susceptibles para desarrollar
una infeccién profunda del sitio quirurgico. (26!

La instrumentacién lumbar es procedimiento quirurgico el cual involucra la utilizacion
de implantes que, por su naturaleza avascular, favorecen la siembra de bacterias que se
unen al metal por medio de una capa de glicocdlix (biofilm) compuesta por polisacaridos
secretados por las bacterias. Este biofilm impide la difusidn de los antibidticos y les permite
a las bacterias organizarse en micro colonias que, en un periodo de dos semanas, pueden
extenderse a la totalidad de la superficie del implante. Si bien, en teoria, el biofilm se
adhiere menos a las aleaciones de titanio que a las de acero, la presencia de uniones
complejas entre los diferentes componentes del implante y los micro movimientos entre
sus interfaces promueven el desarrollo de metalosis y la formacién de granulomas que
favorecen la colonizacidn bacteriana. ¢!

Las bacterias Gram positivas son los patdégenos principales en las infecciones profundas
de sitio quirdrgico, como el Staphylococcus aureus (responsable del 41 al 91% de las
infecciones profundas de sitio quirdrgico) y otros miembros de las especies de
Staphylococcus. 18917 Sin embargo, estudios recientes remarcan el incremento de las
bacterias Gram negativas como agentes causales, entre los que se encuentra la E. Coli, esto
puede deberse a varias razones como el uso de profilaxis antibidtica enfocado a bacterias

Gram positivas, asi como la cercania que existe entre la herida quirdrgica columna lumbar
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con la uretra y el ano, contaminandose facilmente con heces y orina, siendo comun en
pacientes con incontinencia urinaria o fecal. !9 La diseminacién bacteriana también puede
por via hematdgena en pacientes inmunocomprometidos. 81 Se ha calculado que las
bacterias gramnegativas al inocular 1.000 unidades formadoras de colonias pueden
desencadenar, en cuestién de semanas, un proceso infeccioso muy dificil de tratar aun con
procedimientos de desbridamiento quirdrgico que pueden resultar ineficientes. Esto
ocurre, especialmente en infecciones tardias de pacientes con deterioro del sistema

inmune, generando en determinadas ocasiones, el retiro de los implantes. 12

FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS AL DESARROLLO DE INFECCION PROFUNDA DE SITIO
QUIRURGICO EN PACIENTES POSTOPERADO DE INSTRUMENTACION LUMBAR.

Numerosos factores de riesgo se han asociado al desarrollo de infeccion de sitio
quirargico posterior a una cirugia de columna lumbar, los cuales se puedes dividir en dos
categorias: No modificables y estrictamente relacionados con el paciente y en modificables

o relacionados con el procedimiento quirurgico.

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES O ESTRICTAMENTE RELACIONADOS CON EL
PACIENTE.

Se han reportado extensos estudios para la identificacion de estos factores de riesgos,
la Diabetes Mellitus y la Hipertension arterial son factores de riesgo independientes. Un
paciente diabético tiene 6 veces mas riesgo de desarrollar una infeccion de sitio quirdrgico
que un paciente sano, siendo el factor independiente con mayor asociacién. 1]

Los pacientes diabéticos de larga evolucidon presentar una angiopatia diabética que
involucra la micro y microvasculatura ejerciendo un efecto significativo en la cicatrizacion
como consecuencia a la alteracidn existente en la sintesis de colageno y disminucion de la
proliferacién tisular que conducen a una disminucion de la perfusién tisular local. La
isquemia tisular asociada provoca una funcidn alterada de los granulocitos por un deficiente
factor de crecimiento derivado de plaquetas. En conclusién, estos pacientes presentan

alteracion en el proceso de cicatrizacidon que asociado a la inhibicién del sistema inmune
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incrementan importantemente el riesgo de infeccién profunda de sitio quirdrgico posterior
a una instrumentacién lumbar. #2% Los pacientes que presentan una HbAlc >7% asocian
un mayor riesgo de infeccion, traduciéndose a un importante descontrol glucémico,
también se ha relacionado el incremento del riesgo en paciente con proteinuria y probable
nefropatia latente. !9 Se considera una HbAlc optima < 6.1% y una glucosa sérica por
debajo de 126 mg/dl perioperatorio. 1115171 por lo que se recomienda realizar un
monitoreo en los niveles de glucosa central en el preoperatorio y no realizar la cirugia de
instrumentacién lumbar hasta que los niveles de glucosas regresen a lo normal. (4

Las enfermedades inmunoldgicas sistémicas como artritis reumatoide se relacionan con
un mayor riesgo de infecciones posoperatorias y complicaciones de cicatrizacion debido al
uso de farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad. Las enfermedades
cardiovasculares cronicas también parecen ser un factor de riesgo significativo, Klemencsics
y col. reportaron que la insuficiencia cardiaca congestiva estaba asociada con el desarrollo
de infecciones de sitio quirurgico, sin embargo el trasfondo fisiolégico de esta asociacion
aun no estd clara, también encontraron un vinculo entre la enfermedad hepatica crénicay
el desarrollo de infeccidon, lo cual se encuentra relacionado con la perdida de las células de
Kupffer y la disminucién de la sintesis de proteinas hepaticas. [®

La edad y el sexo son variables continuas que pudieran no ser un factor de riesgo, esto
se explica por el estado de salud general y la disminucién de la inmnoreactividad sistémica
asociada al envejecimiento. 2! Los pacientes mayores tienen una peor respuesta a la
infeccién y suelen asociar multiples comorbilidades que los hacen susceptibles hacia las
bacterias. 1821

El indice de masa corporal es controversial ya que ha demostrado que un IMC entre 25
y 30 kg/m2 es un factor protector, mientras que un IMC >35 kg/m2 es un factor de riesgo,
en un meta analisis realizado en el 2019 se encontré que por cada 5 kg/m2 de incremento
de IMC se incrementa un 10-21% el riesgo de infeccidn profunda de sitio quirdrgico.t41>18l
Sin embargo, existen estudios que establecen que el grosor de tejido graso subcutdneo en

el sitio de incisién quirdrgica tiene mayor importancia, los pacientes obesos cuentan con un

10
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tejido graso mayor lo que condiciona a abordajes mds amplios, mayor fuerza de retraccion,
mayor sangrado y la formacién de hematomas por la presencia de mayor espacio muerto,
dando resultado mayor necrosis tisular y perfusidon vascular deficiente, limitando la
erradicacion bacteriana oxidativa por los neutréfilos.®1122] Esto se evidencia en que
generalmente las heridas quirdrgicas de los pacientes obesos suelen manchar las gasas
estériles con un mayor exudado seroso que proviene del tejido graso licuefacto,
representando un cultivo idéneo para su colonizacidon por bacterias, por lo cual el
seguimiento postquirurgico de la herida es sumamente importante.”*® Se recomienda
postergar las cirugias de instrumentacion lumbar en pacientes obesos hasta lograr un mejor
control ponderal como medida para disminuir el riesgo de infeccién de sitio quirargico.™>
La cirugia baridtrica previo a la cirugia de instrumentacion lumbar aumenta el riesgo de
otras complicaciones como osteoporosis severa, malnutricién, deficiencia de vitamina D y
mayor susceptibilidad a fracturas.??

En cuanto al tabaquismo activo como factor independiente de riesgo, crea controversia
ya que hay estudios los cuales lo reportan como un factor protector, en la actualidad aun
no hay un consenso para determinarlo como factor de riesgo.*!! Sin embargo, Schimmel y
col. Reporto que los pacientes fumadores tienen dos veces mas riesgo de desarrollar
infeccién profunda de sitio quirdrgico y que el cese del consumo de tabaco por lo menos 4
semanas previas al procedimiento quirtrgico puede resultar beneficioso. 17181 Qj lai y col.
establecen que el sitio quirurgico de los fumadores suele cicatrizar mas lento y eso aumento
el riesgo de infeccion, debido al daifo oxidativo y cambios funcionales de la célula por los

productos de la peroxidacién lipica, como el malonaldehido, acetona y pentanaldehido. (4

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES O RELACIONADOS CON EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO.

Se ha encontrado que el riesgo de infeccién profunda de sitio quirdrgico en columna
lumbar aumenta con la naturaleza y complejidad del procedimiento quirurgico, ©°! siendo el

conducto lumbar estrecho el padecimiento mas frecuente, debido a que suele requerir un

11
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procedimiento quirdrgico mds complejo y extenso, lo que conlleva un mayor tiempo
quirargico. Se encontré que una instrumentacién lumbar asociada a PLIF (Fusién
intersomatica lumbar posterior) o TLIF (Fusién Intersomatica lumbar transforaminal) tiene
2.5 veces mas probabilidades de desarrollar una infeccion de sitio quirdrgico en
comparacién con una laminectomia de 2 niveles. [ Se ha registrado que, la adicién de
implante incrementa la tasa de infeccidon de 2.4 a 8.5%, lo cual va relacionado directamente
con el numero de niveles instrumentados. En cuanto a la técnica de fusidn intersomatica
asociada a la instrumentacion lumbar, Pei y col. establecen que PLIF presenta un riesgo de
infeccion del 17% en comparacién con TLIF del 8.7%, asi como un mayor riesgo de
complicaciones generales y esto se debe a que PLIF implica mayor complejidad al utilizar un
enfoque bilateral para la discectomia y uso de caja o jaula intersomatica, aumentando el
tiempo de exposicion de los tejidos circundantes y la posibilidad de una posterior
colonizacién bacteriana. 12

Se ha demostrado que el abordaje posterior para instrumentacidon lumbar abierta en
comparaciéon con técnicas mininamente invasivas implica mayor complejidad, cabe
mencionar que una adecuada técnica de antisepsia del sitio quirurgico reduce el riesgo de
contaminacién con materia fecal, orina o flora bacteriana saprofita de la piel. 21124 Mueller
y cols, encontraron que la disminucién de infecciones de herida profunda de sitio quirargico
en columna lumbar con técnicas de minimamente invasivas se debe a diferentes factores
como el uso de retractores tubulares que permiten el acceso directo a la zona de la columna
en la que se va a trabajar, esto proporciona una barrera fisica a la penetracion de bacterias
reduciendo el drea de diseccidon y minimizando el contacto entre las manos del cirujano y
los tejidos profundos, también se reduce el espacio muerto limitando la formacién de un
hematoma o un ceroma postquirirgico, asi como una reduccién en la perdida sanguinea y
una movilizacién rapida, debido a menor manipulacién de los tejidos. 2%

En cuanto al tiempo quirdrgico se ha demostrado que es un factor de riesgo
independiente y este incrementa cuando la duracidén de la cirugia es mayor a 100 minutos.

(10151 Otros estudios demuestran que un tiempo quirdrgico prolongado por arriba de 3 horas

12
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incrementa hasta 4 veces el riesgo de contraer una infeccion profunda de sitio quirudrgico.
(1111 Se ha encontrado que la pérdida de sangre perioperatorio > 500 ml incrementa el riesgo
hasta 2 veces, por lo cual es considerado un factor de riesgo independiente. Sin embargo,
es dificil separar la pérdida de sangre de otras variables de confusiéon, como el tiempo
quirdrgico y la transfusién sanguinea, que también son factores de riesgo. 23 Las
transfusiones sanguineas tienen efectos moduladores en el sistema inmune del receptor, lo
cual aumenta el riesgo de esta complicacién. 7]

Maragakis y col. demostraron que el uso de fiO2 intraoperatorios es un factor de riesgo
significativo, independiente y modificable, ya que encontraron una asociacion en pacientes
que reciben oxigeno suplementario con un fi02 menos al 50% durante la cirugia con un
aumento en la probabilidad de desarrollar una infeccién del sitio quirdrgico posterior a una
cirugia de instrumentacién lumbar. 1!

En cuanto al uso de drenajes en la cirugia de columna, Shilpa y col. Afirman que su uso
es necesario, ya que disminuye la formaciéon de hematoma en el sitio quirdrgico el cual
puede condicionar a una lesién potencialmente grave de la medula espinal. Se ha
demostrado que el uso prolongado de drenajes cerrados (>3 dias) es considerado un factor
independiente, ya que a mayor duracién del drenaje mayor posibilidad de colonizacién. (2%
No existe un protocolo especifico para el retiro del drenaje, sin embargo, es bien conocido
que depende de la cantidad que drene, siendo indicacién <100 cc/dia. 28 Sin embargo, Lai
y Col, siguieren que el tiempo 6ptimo para mantener un drenaje cerrado y disminuir el
riesgo de desarrollar un hematoma y por consiguiente una infeccién es de 48 horas. [

Nufez-Pereira y col. encontraron una asociacion significativa entre las infecciones de
vias urinarias y el desarrollo de una infeccién profunda de sitio quirdrgico en el 16.7%, ya
gue se aislé la misma bacteria en el urocultivo y cultivo de herida quirdrgica, siendo en un
38% bacterias Gram negativas. (17!

Referente a las cirugias previas de columna, existen multiples estudios que no lo
consideran un factor de riesgo, sin embargo, Schimmel y col reportaron un incremento en

el riesgo de hasta 4 veces en comparacién con los pacientes que nunca han sido sometidos
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a una cirugia de columna. M Lo queda claro es que una reintervencién de un sitio quirdrgico
previamente infectado, aumenta el riesgo de reactivar el proceso infeccioso previo, ya que
la bacteria puede ser encapsulada en el tejido de cicatrizacién, en estos casos se
recomienda el uso de antibidticos preoperatorios por lo menos 24-72 horas previas. (%11

Estancias intrahospitalarias prolongadas se identific6 como un predictor para
desarrollar infeccién del sitio quirdrgico de columna lumbar con un incremento de 1.7 veces
por dia intrahospitalario. ¥ Resulta interesante mencionar que el uso crénico de opioides
es controversial, ya que Pirkle y col. encontraron que el uso crénico y preoperatorio de este
medicamento induce un estado de inmunosupresion al inhibir de la angiogénesis y
reclutamiento de neutrofilos y macroéfagos, lo cual condiciona a dehiscencia e infeccion de
la herida quirurgica, en comparacién con otras publicaciones las cuales refiere que el uso
postoperatorio mejora el estrés postquirdrgico al disminuir el dolor y de esa forma el
cortisol induce un estado antiinflamatorio, sin embargo no hay estudios suficiente para
poder considerarlo un factor de riesgo independiente, por lo cual recomiendan la
suspension preoperatoria. [2°)

Se han demostrado una puntuaciéon >3 en la clasificacién de ASA (Clasificacion de la
sociedad americana de anestesiélogos), como factor de riesgo independiente, sin embargo,
se destaca que los pacientes con un riesgo elevado estdn en relacién con mdultiples
alteraciones sistémicas que producen una limitacién funcional definida y en determinado
grado, como es la hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, asma, obesidad
morbida entre otras. %1%

Se han descrito multiples pardmetros de laboratorio, considerados como factores
predictores para el desarrollo de una infeccién del sitio quirdrgico posterior a una cirugia
de columna lumbar, asi como parametros de monitorizacidn en el manejo de las infecciones
profundas de herida quirurgica. Se ha identificado que el recuento total de células blancas,
el nimero y porcentaje de neutréfilos y leucocitos a los 4 y 7 dias después de la cirugia, asi
como los niveles de proteina c reactiva al séptimo dia son los marcadores de laboratorio

mas confiables, ya que se ha evidenciado que para el cuarto y séptimo dia ya no son
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afectados por los factores operativos como tiempo quirdrgico, sangrado transquirurgico y
numero de segmentos instrumentados. Se encontré que el recuento total de leucocitos, el
recuento y porcentaje de neutrdfilos, asi como la proteina c reactiva aumentaron mientras
que el recuento y porcentaje de linfocitos disminuyeron a los 4 dias postquirdrgico en
paciente que presentaron infeccidn de herida quirdrgica. 14

El Centro para el control y prevencion de enfermedades de los Estados Unidos (CDC,
Centers for Disease Control and preventions) ha desarrollado multiples guias que propician
la prevencién de las infecciones del sitio quirdrgico posterior a una cirugia de columna
vertebral u ortopédica, como por ejemplo mejora en la ventilacién de los quiréfanos, lavado
de manos y antebrazos con antisépticos, asi como la disposicién e implementacién de
profilaxis antibidtica con la finalidad de disminuir la incidencia de infecciones de sitio
quirdrgico. [

En cuanto a la profilaxis antibidtica, se ha recomendados administrar 30 minutos previo
al procedimiento quirdrgico una dosis de cefazolina, como antibiético preoperatorio de
eleccion, asi como administra una nueva dosis si el procedimiento quirdrgico excede las 4
horas o hay perdida sanguinea de mas 1500 ml, ya que se asocia a niveles tisulares
inadecuados de cefazolina. % Zhong y col. Establecen que la duracién postoperatoria de
antibidtico profilactico debe ser menor a 24 horas. 2%

Como ya se ha descrito el tiempo y sangrado quirdrgico son factores de riesgo
importantes, por lo cual se han desarrollado multiples medidas para controlar la perdida
sanguinea y mejorar la resistencia local a patégenos, estudios recientes han encontrado el
uso de acido tranexdamico. El acido tranexamico tiene un mecanismo hemostatico
bloqueando competitivamente los sitios de union de lisina al plasminégeno e inhibiendo la
fibrindlisis, disminuyendo asi el sangrado quirurgico, sin embargo, aumenta el riesgo de
trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar e infartos al miocardio por lo cual
no se recomienda en pacientes con enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.
Hao Chen y col. Demostré que la aplicacion H,0, en PLIF previo al cierre de la herida con

posterior irrigacion de H,O no aumenta las complicaciones perioperatorias asociadas al uso
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de acido tranexamico, asi como una incidencia muy rara de neumoencefalo, por lo cual su
uso es prometedor para pacientes con alto riesgo de tromboembolismo para disminuir la
perdida sanguinea postoperatoria, disminucion del tiempo de drenajes cerrados y controlar
el creciente nimero de bacteria resistentes a vancomicina. 7]

Las infecciones profundas de sitio quirdrgico de columna lumbar requieren de un
tratamiento agresivo por lo que se han desarrollado multiples guias, las cuales no se
encuentran estandarizadas, sin embargo, no existe evidencia que la retencion del material
de instrumentacion lumbar inhiba la capacidad de tratar de forma temprana una infeccién
profunda de sitio quirdrgico. Manet y col, estudiaron la relevancia de protocolo DAIR para
el manejo de infecciones profundas de sitio quirurgicos de aparicion temprana (dentro de
los primeros 30 dias postquirurgicos), el cual incluye desbridamiento e irrigacién quirurgica
del sitio, lo que permite disminuir carga bacteriana e identificacion del patdgeno,
combinada con antibioticoterapia (el tejido 6seo de la columna se encuentra altamente
vascularizado, lo que permite buena penetraciéon y difusion de los antibidticos) y retencidn
del implante. En las infecciones de aparicion tardia (>3 meses), la mayoria de los casos sera
necesario retirar la instrumentacién para erradicacién del biofilm, sin embargo, esto se
relaciona con alto riesgo de falla mecdnica si la fusion es incompleta, las infecciones que se
presentar entre el primer y tercer mes, aun no hay un consenso, sin embargo, reportan
resultados alentadores, recomendé el manejo con el protocolo DAIR. 52191 A pesar de las
medidas destinadas a reducir la incidencia de infeccién profunda de sitio quirdrgico en
paciente postoperados de instrumentacion lumbar, sigue siendo una complicacién comun
y potencialmente peligrosa. Por lo tanto, la prevencion es ideal y una mejor comprension
de los factores de riesgo permitird mejorar las medidas preventivas. Los cirujanos deben
analizary evaluar adecuadamente los factores de riesgo en los pacientes y luego desarrollar
un programa de prevencion, asi como todas las medidas necesarias para un diagnostico

precoz y manejo multidisciplinario.
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Il. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El Hospital Central Norte de Pemex cuenta con la adscripcion de mas de 25,000
trabajadores de Pemex, proporcionando servicios de salud a sus familiares. Se reporta un
promedio anual de 287,173 consultas en general, de las cuales el servicio de traumatologia
y ortopedia genera un promedio de 14,308 consultas, clinica de columna un promedio de
2,377 consultas y 80 cirugias.

La infeccidn de sitio quirldrgico es la tercera complicacién mas comun en la cirugia de
columna. Dentro de la literatura se estima una incidencia que oscilaentre el 0.2% y el 16.1%,
lo cual asocia multiples reingresos hospitalarios para desbridamiento de la herida y
antibioticoterapia prolongada, que puede asociar la preservacién o extraccién del implante.
Todo esto conlleva a un aumento de la estancia intrahospitalaria, pobres resultados y costos
adicionales al tratamiento. %!

Su etiopatogenia es la suma de varios factores asociados. Debido al incremento de
enfermedades degenerativas, el numero de pacientes intervenidos a cirugia de
instrumentacion lumbar suelen presentar una o varias condiciones adyacentes que junto a
los factores inherentes de la intervencidn quirurgica, incrementan la probabilidad de
presentar una infeccién profunda de herida quirudrgica.

Por lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta:

¢éCual es la incidencia de infeccidn profunda de sitio quirurgico en los pacientes
postoperados de instrumentacion lumbar del servicio de clinica de columna del hospital

central norte de Pemex en los ultimos 10 afios?

I.LOBJETIVOS
llla. OBJETIVO GENERAL. Determinar la incidencia de las infecciones de heridas
quirargicas profundas en cirugia de instrumentacion lumbar en el lapso de 10 afios

en el servicio de clinica de columna del Hospital Central Norte de Pemex.
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llib. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar los factores asociados al paciente y al procedimiento quirurgico en
relacion al desarrollo de infeccién profunda de sitio quirdrgico de columna
lumbar en cirugias de instrumentacidon en nuestra problacion en el periodo de
enero del 2012 a diciembre del 2021.

- Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a cirugias
de instrumentacién lumbar del servicio de clinica de columna del Hospital

Central Norte de Pemex.

IV.HIPOTESIS

La incidencia de infecciones profundas de sitio quirtdrgico en pacientes sometidos a

cirugia de instrumentacion lumbar de enero de 2012 a diciembre del 2021 del hospital

Central Norte de Pemex es similar a la reportada en la bibliografia.

V.MATERIALY METODOS

Se realizo un analisis transversal, retrospectivo, observacional y descriptivo.

a. UNIVERSO: Expedientes clinicos electronicos obtenidos del sistema integral de
administracion hospitalaria de los pacientes sometidos a cirugia de
instrumentacion lumbar en el periodo de enero del 2012 a diciembre del 2021 en

el servicio de clinica de columna del Hospital Central Norte de Pemex.

b. UNIDAD DE OBSERVACION: Pacientes sometidos a instrumentacion lumbar en el
periodo de enero del 2012 a diciembre del 2021 en el servicio de clinica de columna del

Hospital Central Norte de Pemex.
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c. TAMANO DE MUESTRA: Por conveniencia. Todos los pacientes de clinica de

columna del hospital central norte de Pemex sometidos a instrumentacion lumbar

en el periodo de enero del 2012 a diciembre del 2021.

d. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes derechohabientes al sistema de salud de Petréleos Mexicanos.
Todos los pacientes que se encuentren un rango de edad de 35 a 85 aiios.
Pacientes sometidos a instrumentacion lumbar Unicamente de enero del
2012 a diciembre del 2021 en el Hospital Central Norte de Pemex por los
médicos adscritos del servicio de clinica de columna.

Pacientes los cuales se instrumenté la columna lumbar (L1, L2, L3, L4, L5 y
S1) utilizando tornillos poliaxiales transpediculares de titanio, barras de
titanio, tuercas de titanio de cierre e injerto éseo, independientemente del
numero de niveles y el tipo de fusidn intersomatica lumbar.

Pacientes con diagndsticos pre quirdrgicos de indole degenerativo.

e. CRITERIOS DE EXCLUSION

Diagndsticos pre quirdrgicos de indole traumatico o tumoral.

Pacientes no derechohabientes al sistema de salud de Pemex

Paciente menores de 35 afios y mayores de 85 afios.

Pacientes con instrumentaciones lumbares intervenidos fuera del sistema
de salud de Pemex.

Pacientes con instrumentacidon lumbar intervenidos en otros hospitales
pertenecientes al sistema de salud de Pemex.

Pacientes intervenidos por médicos ortopedistas con alta especialidad en
cirugia de columna no adscritos al servicio de columna del Hospital Central

Norte de Pemex.
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f. TIPO DE MUESTREO No probabilistico

g. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

e VARIABLE INDEPENDIENTE: Infeccién profunda de sitio quirdrgico en

pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion lumbar: presencia de

== =14

U G757,

infeccion de sitio quirurgico profundo, presencia de infeccion superficial de

sitio quirurgico y ausencia de infeccion de sitio quirurgico.

e VARIABLE DEPENDIENTE: Comorbilidades, indice de masa corporal,

tabaquismo, edad y otras variables clinicas y demograficas, descritas en la

siguiente tabla.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION
MEDICION
Infeccién de sitio | Infeccién del sitio quirurgico posterior a Ordinal
quirurgico de una instrumentacién lumbar la cual 1-Profundo
columna lumbar | cumple con los criterios establecidos por 2-Superficial

la CDC. 19

Establecida como parte de los

diagndsticos en la nota de egreso

3-Sin infeccidn

hospitalario.

Edad Edad del paciente el dia de la cirugia, Razén Afos cumplidos
reportada en la nota postquirurgica.

Sexo Conjunto de las peculiaridades bioldgicas Nominal | 1-Femenino
y fisioldgicas que caracterizan los 2-Masculino

individuos de una especie. Reportada en
el expediente clinico electrénico al

momento del procedimiento quirurgico.
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Codificacion Nomenclatura para definir a un familiar Ordinal 00: Trabajador activo
del trabajador perteneciente a Pemex. JU: Jubilado
Reportado en el expediente clinico 05: Padre
electrénico. 06: Madre
07: Esposo
08: Esposa
11, 13,15: Hijos
12,14,16: Hijas
Diagnostico Enfermedad causante de la intervencion Ordinal 1-Espondilolistesis
pre quirdrgico quirurgica, en este estudio solo se lumbar
consideran de indole degenerativo. 2-Conducto  lumbar
Reportado en nota pre quirurgica estrecho
3-Enfermedad discal
degenerativa
4-Enfermedad de
segmento adyacente
5-Otra
indice de masa Medida somato métrica resultado del Ordinal 1-Normal 18.5-24.9
corporal (IMC) peso entre la talla al cuadrado de un kg/m2
individuo, al momento de la intervencion 2-Sobrepeso 25-39.9
quirurgica. Kg/m2
Reportado en la nota pre quirurgica. 3-Obesidad grado |
30-34.9 kg/m2
4-Obesidad grado Il:
35-39.9 kg/m2
5-Obesidad grado I
40-49.9 kg/m2
Comorbilidades | Enfermedades crénicas las cuales se Nominal | 1-Diabetes Mellitus

encuentra presente durante la cirugia de
columna lumbar.
Reportadas en el expediente clinico

electronico.

2-Artritis reumatoide
3-Enfermedad
cardiovascular
4-Enfermedad

pulmonar
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5-Enfermedad renal
6-Otra

7-Sin comorbilidades

Tabaquismo Consumo activo de tabaco en las ultimas Ordinal 1-Fumador leve
cuatro semanas previas a evento 2-Fumador
quirurgico. moderado
Clasificacién segun la OMS (2003) 3-Fumador severo
- Fumador leve: 5 cigarrillos diarios. 4-No fumador
- Fumador moderado: consume en

promedio 6-15 cigarrillos diarios.
- Fumador severo: consume en promedio
mas de 16 cigarrillos.
Reportado en la historia clinica
Control Pacientes portadores de diabetes mellitus Nominal | 1-Si
glucémico. con adecuado control glucémico. 2-No
Se considera una HbAlc optima < 6.1% y
una glucosa sérica por debajo de 126
mg/dl perioperatorio. 115171
Reportado en los andlisis clinicos del
expediente  electronico previo al
procedimiento quirurgico.
Infeccion de vias | Padecimiento el cual consiste en la Nominal | 1-Si
urinarias presencia y multiplicacion de 2-No

microorganismos en el tracto urinario.
Para este estudio se consideré6 como
diagnostico examen general de orina con
presencia de leucocitos, nitritos positivos
y bacterias abundantes.

Reportado en los andlisis clinicos del
electrénico

expediente previo  al

procedimiento quirurgico.
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Asa score Escala que clasifica el riesgo anestésico Ordinal |
quirurgico del paciente que sera sometido 1
a una intervencién quirdrgica. 1
Reportada en nota pre anestésica.
Profilaxis Accion indicada con la finalidad de Nominal | 1-Si
antibidtica administrar antibiotico 40 minutos previo 2-No
a evento quirdrgico.
Reportado en nota pre quirdrgica y
postanestesica.
Antibidtico Medicamento administrado como Nominal | Nombre del
profilactico profilaxis antibidtica. antibidtico utilizado
Reportado en nota pre quirurgica
Tiempo Duracion en minutos de la intervencion Razén Minutos
quirurgico quirurgica.
Reportado en nota postquirdrgica y
corroborado en nota postanestesica.
Sangrado Es la cantidad de sangre la cual se perdio Razén Mililitros
transquirurgico durante el procedimiento quirdrgico.
Reportado en nota postquirdrgica y
corroborado en nota postanestesica.
Transfusién Procedimiento en el cual consiste en la Nominal | 1-Si
sanguinea transferencia de sangre o uno de sus 2-No
componentes por via intravenoso de un
donador compatible al paciente. Se
considero indicacion hemoglobina
postquirirgica menor a 10 mg/dl o
sangrado transquirurgico por mayor del
permisible.
Reportado en nota postanestesica y notas
de seguimiento postquirurgico en piso.
Uso de drenaje Dispositivo utilizado para favorecer la Nominal | 1-Si
evacuacion de liquidos organicos 2-No
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(sangre), colocado en el lecho quirurgico,
evitando asi la formacién de hematomas.

Reportado en nota postquirurgica.

Dias de drenaje. | Numero de dias postquirdrgicos que se Razén Numero de dias
mantuvo el drenaje.
Reportado en notas de seguimiento
postquirurgico en la hospitalizacion
Cirugia lumbar Pacientes con antecedente personales Nominal | 1-Si
previa patoldgicos de cirugia de columna lumbar, 2-No
meses o afios previos, sin registro en el
sistema de infeccién de sitio quirurgico.
Reportado en el expediente electrdnico.
Niveles Es el nimero de unidades funcionales Ordinal -1
fusionados fusionadas (dos cuerpos vertebrales y un -2
disco intersomatico). Los cuales se -3
encuentran superpuestos. -4
Reportado en nota postquirurgica. -5
Artrodesis Fusion de un segmento vertebral Nominal | 1-Si
intersomatica. mediante el uso de injerto asociado o no 2-No
a una caja intersomatica, para reforzar la
resistencia mecanica.
Reportado en nota postquirurgica.
Uso de caja Dispositivo utilizado para artrodesis Nominal | 1-Si
intersomatica intersomatica, la cual tiene la finalidad de 2-No
aumentar la estabilidad, superficie de la
artrodesis y recuperacion de la altura
discal.
Reportado en nota postquirurgica.
Injerto éseo Tejido dseo utilizado como trasplante, Nominal | 1-Si
utilizado. gue en la instrumentacion lumbar facilita 2-No

la artrodesis.

Reportado en nota postquirurgica.
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Tipo de injerto Autodlogo: Uso de injerto obtenido a partir Nominal | 1-Autdlogo
6seo utilizado. ' | del mismo individuo que recibe el injerto. 2-Aloinjerto
Aloinjerto: uso de injerto obtenido 3-Mixto
derivado de los seres humanos y se
obtiene de una persona que no es la que
recibe el injerto.

Mixto: la combinacién de alonjerto con
autoinjerto.

Reportado en nota postquirurgica.

Dias de Numero de dias de estancia Razén Dias
hospitalizacion intrahospitalaria por el ingreso en el que
se realizo el procedimiento quirurgico.
Reportado en el expediente clinico

electronico.

h. DESARROLLO DEL PROYECTO. Posterior a la aprobacién de la junta de revisién de
investigacion del Hospital Central Norte de Pemex, se realizo una revision
retrospectiva de todas las cirugias de instrumentaciones de columna lumbar
realizadas en el servicio de clinica de columna del Hospital Central Norte de Pemex,
para identificar y analizar a los pacientes que desarrollaron una infeccién profunda
en el sitio quirdrgico. La clinica de columna de Hospital Central Norte de Pemex es
un centro de referencia terciario especializado en los padecimientos asociados a la
columna vertebral. Se cuenta con servicio de terapia intensiva por lo cual todas las
intervenciones quirurgicas se realizaron en nuestra unidad. Todas las cirugias
fueron realizadas por cirujanos ortopédistas experimentados con una alta
especialidad en cirugia de columna y certificados por la asociacion mexicana de
cirujanos de columna y por el colegio mexicano de traumatologia y ortopedia. Se
realizd una busqueda sistematica de todos los pacientes sometidos a una
instrumentacion lumbar entre enero de 2012 y diciembre del 2021 consultando el

sistema integral de administracién hospitalaria del Hospital Central Norte de Pemex
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para cirugias codificadas como: artrodesis de articulacion no especificada (8120),
artrodesis de otra articulacion (812), artrodesis de otras articulaciones
especificadas (8129), excision de disco intervertebral (8051), excision o destruccion
de disco intervertebral (805), excision o destruccion de disco intervertebral, no
especificada (8050), exploracion y descompresion de estructuras del conducto
espinal (030), fusion dorsal y dorsolumbar, tecnica posterior (8105), fusion espinal
(810), fusion lumbar y lumbosacra, tecnica posterior (8108), refusion vertebral,

cualquier nivel y tecnica (8109).

IDENTIFICACION DE LAS INFECCIONES DEL SITIO QUIRURGICO EN CIRUGIA DE
INSTRUMENTACION LUMBAR. Se estudiaron las infecciones del sitio quirtrgico
(1SQ) clasificadas segun los criterios de los CDC (Centers for Disease Control and
preventions) (151 Se considerd que una infeccién del sitio quirdrgico es cuando
ocurrio en el sitio de la cirugia (columna lumbar) dentro de los 30 dias posteriores
a la operacion o dentro de 1 aio si la operacién incluyé la colocacion de un cuerpo
extrafio, en nuestro caso especifico el sistema de instrumentaciéon lumbar y el uso
de injerto 6éseo. Una infeccién profunda del sitio quirdrgico se definié como una
infeccién que involucra el musculo y la fascia de los tejidos blandos profundos, en
contraste con una infeccién superficial que solo afecta la piel y el tejido subcutaneo.
Se consideré como potencial infeccidon profunda de sitio quirdrgico de columna
lumbar a todos aquellos pacientes que presentaran durante su seguimiento por la
consulta externa al menos uno de los signos cldsicos de inflamacién (dolor, rubor,
edema, hiperemia e hipertermia), asociado a drenaje de liquido purulento de la
incisién quirdrgica, dehiscencia espontanea de la herida o la presencia de absceso,
asi como estudios de laboratorios y radiograficos sugestivos de infeccion.
Posteriormente se realizé desbridamiento quirdrgico abierto, tomandose multiples
muestra para cultivos microbioldgicos y de esa manera confirmar la presencia de

infeccién profunda de sitio quirdrgico de columna lumbar y determinar el
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tratamiento posterior. El cual consistié principalmente en desbridamiento
quirargico cada tercer dia, manejo integral de los factores de riesgos
preoperatorios asociados, tratamiento antibidtico dirigido a la bacteria aislada y el
uso de sistemas de presion negativa. Nuestro hospital cuenta con un departamento
de medicina preventiva, a quienes se le reporta las infecciones sospechosas y todos
los cultivos, incluidos los cultivos negativos. Se considero como remisién la
persistencia de cultivos de herida quirudrgica libre de microorganismos recabados
previo a desbridamiento quirurgico, procediendo a cierre de la herida y tratamiento
antibidtico especifico oral, asi como seguimiento cada 7 dias por la consulta
externa, hasta corroborar cicatrizacidon de la herida y ausencia de sintomas de
infeccién. Las variables demogréaficas y preoperatorias se recogieron
retrospectivamente del expediente clinico electrénico del sistema de salud de
petréleos mexicanos por medio del sistema integral de administracién hospitalaria
(SIAH) de los pacientes de clinica de columna del Hospital Central Norte de Pemex.
La informacién sobre los factores de riesgo preoperatorios y transoperatorio se
tomaron de los registros como historia clinica, notas prequirurgicas, valoraciones
preanestésicas, notas postquirdrgicas, notas post anestésicas y notas de
seguimiento intrahospitalario registradas en el expediente clinico electrénico de los
pacientes. Segun el expediente clinico electrénico, todos los pacientes fueron
movilizados en un periodo no mayor a cinco dias y dados de alta en condiciones

generales adecuadas.

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizé un andlisis descriptivo con medidas de tendencia
central, dispersion y proporciones. Se utilizd la prueba de Shapiro-Wilk para
determinar la distribucion de los datos. Se realizé la comparaciéon de medias con la
prueba t de Student para aquellas variables continuas con distribucién normal y
comparacion de distribucion con la prueba de rangos de Wilcoxon como opcién no

paramétrica. La comparacion de proporciones se realizé con pruebas X? de Pearson
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y prueba exacta de Fisher cuando se observé un valor esperado por casilla <5, y se
estimo la razon de momios con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. En
todos los casos, un valor de p<0.05 se considerd estadisticamente significativo. Para
el procesamiento de los datos se utilizé el paquete estadistico IBM SPSS Statistics

25.0.

j- PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO: El presupuesto para llevar a cabo este
proyecto se obtuvo de fondos propios del investigador principal, siendo este
estudio de bajo costo. Se ultilizo material de oficina, uso de material de computo e
impresion del servicio de ortopedia y traumatologia del hospital central norte de
pemex. Se recibio autorizacion por parte del comité de etica y el jefe de servicio de
ortopedia y traumatologia para la obtencion de datos del expediente electronico.
El estudio se llevo acabo sin remuneracion alguna, siendo un estudio sin fines de
lucro que busca cubrir y analizar informacion con respecto a las caracteristicas de

nuestra poblacion.

V1. CONSIDERACIONES ETICAS

En apego a las normas éticas de la declaracién de Helsinki y al articulo 17 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, la
participacién de los pacientes en este estudio con lleva un tipo de riesgo: Sin Riesgo.

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo que
requirié Unicamente la revisién del expediente clinico electrénico del sistema integral
de administracidon hospitalaria del Hospital Central Norte de Pemex, por lo cual se
mantuvo la confidencialidad de la informacién individual y personal de los pacientes.

No requiere carta de consentimiento informado.
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VII. RESULTADOS

Se evalué el expediente clinico de 586 pacientes sometidos a cirugia de
instrumentacion lumbar en el servicio de clinica de columna del Hospital Central Norte de
Pemex en el periodo de enero del 2012 a diciembre del 2021, de los cuales 359 pacientes
cumplian con los criterios de inclusidn especificados previamente para analizar la incidencia
y factores de riesgo asociados a infecciones profundas de sitio quirurgico.

El promedio de cirugias realizadas por aifio durante el periodo evaluado fue de 35.9.
Los aflos con menor y mayor numero de cirugias realizadas fue 2018 y 2021 con 21 y 52,
respectivamente (Figura 1). El promedio de edad de los pacientes operados fue de 59.3 afios
(DE 9.8), con un rango de 39 a 84 afos. Los percentiles 25, 50 y 75 fueron de 52, 58 y 67
afios, respectivamente. La edad en la muestra presenté una distribucion que no se
aproximo a la normal (p<0.001) (Figura 2 y 3). El 46% (n=165) de los pacientes fueron del
sexo femenino y el 54% (n=194) del sexo masculino (figura 4). El 53.5% (n=192) estaban
registrados como trabajadores activos, el 5.6% (n=20) como padres o madres, el 23.1%
(n=83%) como esposos o esposas, y el 17.8% (n=64) como jubilados (Figura 5). El principal
diagnéstico prequirurgico fue conducto lumbar estrecho en el 52.6% (n=189), seguido de
enfermedad discal degenerativa en el 22.3% (n=80), espondilolistesis lumbar en el 20.1%
(n=72) y enfermedad de segmento adyacente en el 5% (n=18) (Figura 6).

Las cirugias fueron realizadas por tres médicos, de los cuales dos realizaron el 97.8%
(n=351), con el 58.2% (n=209) y 39.6% (n=142), respectivamente. En la figura 7 se muestra
la frecuencia de cirugias por afio de acuerdo con los cirujanos. El promedio de estancia
hospitalaria prequirurgica fue de 1.22 dias. No obstante, el 87.5% (n=314) se hospitalizé un
dia previo y el maximo de dias fueron 6 en el 1.7% (n=6) (figura 8).

El 7.5% (n=27) tuvo un ASA |, el 54.9% (n=197) ASA Il, el 35.1% (n=126) un ASA Il y
el 2.5% un ASA IV (figura 9).
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Figura 1. Frecuencia de cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021)
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Figura 5. Proporcion de codificacidon en pacientes sometidos a

cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021)
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Figura 6. Proporcion de diagndstico prequirudrgico en pacientes sometidos a

cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021)
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En la tabla 1 se muestra la prevalencia de antecedentes patoldgicos de los pacientes

sometidos a cirugia de instrumentacion lumbar en el periodo evaluado.

Tabla 1. Frecuencia y prevalencia de antecedentes patoldgicos en pacientes sometidos a cirugia de

instrumentacion lumbar (2012-2021)

Antecedente Frecuencia (n) Incidencia (%)

Peso normal (18.5-24.9kg/m?2) 76 21.2
Sobrepeso (25-29.9 Kg/m2) 194 54

Obesidad I (30-34.9 kg/m2) 76 21.2
Obesidad Il (35-39.9 kg/m2) 9 2.5
Obesidad Il (40-49.9 kg/m?2) 4 1.1
Diabetes mellitus 94 26.2
Artritis reumatoide 5 1.4
Enfermedad cardiovascular 125 34.8
Enfermedad pulmonar 8 2.2
Enfermedad renal 2 0.6
Hipotiroidismo 35 9.8
Tabaquismo positivo 228 63.5
Leve 66 18.4
Moderado 52 14.5
Severo 110 30.6
Descontrol glucémico 43 12

Infeccidn via urinaria al ingreso 19 5.3
Cirugia lumbar previa 57 15.9
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Figura 9. Proporcion de ASA pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021)

Se realizé profilaxis antibidtica en el 98.1% (n=352) de los procedimientos, en los
cuales se utilizd ceftriaxona en el 70.8% (n=254), seguido de cefuroxima, clindamicina y
cefotaxima en el 7.8% (n=28), 6.7% (n=24) y 6.1% (n=22), respectivamente (figura 10).

El tiempo promedio de cirugia fue de 248.8 minutos, con un valor minimo y maximo
de 100 y 420 minutos (figura 11). En el caso del sangrado transoperatorio, se registré un
promedio de 1033 ml y un rango de 100 a 4100 ml (figura 12); requiriendo transfusién en

el 51.3% (n=184) de los casos (figura 13).
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Figura 10. Proporcion de antibioticos usados para profilaxis en pacientes

sometidos a cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021)
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cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021)
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Figura 13. Proporcion de transfusion en pacientes sometidos a cirugia de

instrumentacion lumbar (2012-2021)
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Se utilizé drenaje en el 60.4% (n=217) de las cirugias (figura 14), con un tiempo
promedio de uso de 2.9 dias; llegando hasta 5 dias. La media de niveles artrodesados por
cirugia fue de 2.4, siendo 2 y 3 lo mds frecuente con el 48.7% (n=175) y 35.1% (n=126),
respectivamente (figura 15).

El uso de cajas intersomaticas se realizé en el 71.3% (n=256) de los procedimientos
(figura 16) y se utilizé injerto éseo en el 98.6% (n=354), de los cuales el 75.5% (n=271) fue
aloinjerto y 24.5% (n=88) fue mixto (figura 17).

El promedio de dias de estancia hospitalaria por instrumentacion fue de 6.7, con un
valor minimo y maximo de 2 y 45 dias, respectivamente; y se consideré6 como estancia

prolongada (>9 dias) al 12.5% (n=45) (figura 18).

Figura 14. Proporcion de uso de drenaje en pacientes sometidos a cirugia

de instrumentacion lumbar (2012-2021)
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Figura 16. Proporcion de uso de cajas intersomaticas en pacientes sometidos a

cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021)
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Figura 17. Proporcion de uso de injerto dseo en pacientes sometidos a cirugia de

instrumentacion lumbar (2012-2021)

Figura 18. Proporcion de estancia prolongada (<9 dias) en pacientes sometidos a

cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021)
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En el periodo de estudio se registré una incidencia de infecciones profundas de siio
quirurgico del 10.6% (n=38) (Figura 19). En la figura 20 se muestra la incidencia de
infecciones por afio, observdndose una mayor incidencia en los afios 2019 y 2021, de hasta
12% y 13% respectivamente (figura 20). El patdgeno identificado en cultivo mas
frecuentemente fue E. COLI en el 44.7% (n=17), seguido de E. FAECALIS en el 31.6% (n=12)
(figura 21). En la figura 22 se muestra los antibidticos empiricos utilizados. Tanto la
retenciéon de material de instrumentacién como el uso de sistema VAC se registré en el
89.5% (n=34), respectivamente (figura 23 y 24). El promedio de numero de lavados
quirargicos requeridos fue de 7.5, con una mediana de 6 y rango de 2 a 20 (figura 25). El
promedio de dias entre la cirugia y el primer lavado quirurgico fue 16.3, con una mediana
de 15 y rango de 4 a 35 dias (figura 26). El promedio de ingresos hospitalarios de estos
pacientes fue de 2, con un rango de 1 a 6 (figura 27). Finalmente, el promedio de dias de
estancia hospitalaria de los pacientes con infeccién profunda de sitio quirdrgico fue de 38.5,

con una mediana de 29.5 y un rango de 15 a 161 dias (figura 28).

M infeccion profunda
B Sin infeccién

Figura 19. Incidencia de infecciones profundas de sitio quirdrgico en pacientes

sometidos a dirugia de instrumentacién lumbar (2012-2021)
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Figura 20. Incidencia de infecciones profundas de sitio quirdrgico por afio en pacientes

sometidos a cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021)
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Figura 21. Proporcion de patdgenos aislados en cultivo de pacientes sometidos a

cirugia de instrumentacion lumbar con de infeccione profunda de sitio quirdrgico (2012-2021)
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Figura 22. Proporcion de antibidticos empiricos utilizados de pacientes sometidos a

cirugia de instrumentacion lumbar con de infeccione profunda de sitio quirdrgico (2012-2021)

Hsi
Eno

Figura 23. Proporcion de retencion de material de instrumentacidn pacientes sometidos a

cirugia de instrumentacion lumbar con de infeccione profunda de sitio quirdrgico (2012-2021)
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Figura 24. Proporcion de uso de sistema VAC en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion

lumbar con de infeccione profunda de sitio quirdrgico (2012-2021)
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Figura 25. Frecuencia de lavados requeridos en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion

lumbar con de infeccione profunda de sitio quirdrgico (2012-2021)
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Figura 27. Frecuencia de ingresos hospitalarios en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion

lumbar con de infeccione profunda de sitio quirdrgico (2012-2021)
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Figura 28. Frecuencia de dias de estancia hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia de

instrumentacion lumbar con de infeccione profunda de sitio quirdrgico (2012-2021)

En relacidn a la infeccion profunda de sitio quirdrgico en pacientes sometidos a
instrumentacion profunda lumbar, estos pacientes presentaron una edad 4.3 afios (1C95%:
1 - 7.6, p=0.018) mayor que los pacientes que no desarrollaron infeccién (figura 29). Por
otro lado, no se observé asociacion significativa con el sexo (figura 30) ni el diagnéstico
prequirdrgico (figura 31). No obstante, los pacientes con cédigo de padre o madre
presentaron una incidencia mayor de infeccion en comparaciéon de los otros grupos,
llegando al 30% (p=0.003) (figura 32).

En a tabla 2 se muestra la comparacion de infeccién de acuerdo los antecedentes
patoldgicos. A pesar de que no hubo una asociacién significativa entre la infeccién y el
incremento en la categoria de peso, se observa que la incidencia de infeccién tiende a
incrementar con el mismo (figura 33). Los antecedentes que se asociaron significativamente
con el riesgo de infeccidon fueron diabetes mellitus, enfermedad pulmonar, enfermedad
renal e infeccidn de via urinaria al momento del ingreso. En contraste, un adecuado control

glucémico se asocié de forma negativa con el desenlace.
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Figura 29. Comparacion de edad entre grupos de infeccidn en pacientes sometidos a cirugia de

instrumentacion lumbar (2012-2021)
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Figura 30. Comparacion de sexo entre grupos de infeccidn en pacientes sometidos a cirugia de

instrumentacion lumbar (2012-2021)
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Figura 31. Comparacién de diagndstico entre grupos de infeccidén en pacientes sometidos a cirugia de
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Figura 32. Comparacion de cédigo entre grupos de infeccion en pacientes sometidos a cirugia de

instrumentacion lumbar (2012-2021)
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Figura 32. Comparacién de categoria de peso entre grupos de infeccidn en pacientes sometidos a

cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021)

Tabla 2. Relacion de factores asociados al paciente y el desarrollo de infeccion profunda de sitio
quirurgico en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021) del hospital central

norte de Pemex.

Sin infeccion
Antecedente Infeccion (n=38) OR (1C95%) Valor p
(n=321)
3.7
Diabetes mellitus 56.2% 23.1% <0.001*2
(1.9-7.4)
2.1
Artritis reumatoide 2.6% 1.2% 0.43°
(0.2-19.7)
Enfermedad 0.74
28.9% 35.5% 0.42°
cardiovascular (0.35-1.6)
54
Enfermedad pulmonar 7.9% 1.6% 0.04*b
(1.2-23.6)
Enfermedad renal 5.3% 0% - 0.01*b
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1.3
Tabaquismo 68.4% 62.9%
(0.62-12.6)
Adecuado control 0.08 <0.001*b
50% 92.5%
glucémico (0.04-0.17)
Infeccidn via urinaria al 20.7 <0.001*b
31.6% 2.2%
ingreso (7.5-57.1)
1.8 0.162
Cirugia lumbar previa 23.7% 15%
(0.8-4.0)

2 prueba X2 de Pearson; ® prueba exacta de Fisher; * p<0.05

La infeccidn profunda de sitio quirurgico se asocio significativamente con un mayor
numero de dias de hospitalizacidn previo a cirugia (p<0.001) (figura 33), con mayor tiempo
de cirugia (p=0.001) (figura 34), mayor sangrado quirurgico (p<0.001) (figura 35) y un mayor
nuimero de niveles artrodesados (p=0.001) (figura 36). En contraste, no se asocié con el

tiempo de uso de drenaje (p=0.6). Tampoco se observo asociacién de acuerdo al ASA.

Dias de hospitalizacion previo a Qx

0 o
Infeccion profunda Sin inf‘eccién

Grupo
Figura 33. Comparacion de dias de hospitalizacidn previo a cirugia entre grupos de infeccién en

pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021)
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Figura 35. Comparacion de sangrado quirudrgico entre grupos de infeccién en pacientes sometidos a

cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021)
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sometidos a cirugia de instrumentaciéon lumbar (2012-2021)

No se observd asociaciéon entre el cirujano y el desarrollo de infeccidon profunda de
sitio quirurgico (figura 37). A pesar de que el cirujano 3 no presenté infecciones profundas
entre sus pacientes, también es el que realizé6 menos cirugias. En la tabla 3 se muestra la
comparacion de infeccién entre las variables relacionadas al procedimiento quirurgico. La
infeccién profunda de sitio quirdrgico se asocid positivamente con transfusidon sanguineay
una estancia hospitalaria prolongada. En contraste, se asocié negativamente con el uso de

antibidtico profilactico y el uso de aloinjerto sobre el injerto mixto.

Tabla 3. Relacion de los factores asociados al procedimiento quirurgico al desarrollo de infeccidn
profunda de sitio quirdrgico en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion lumbar (2012-2021)

del Hospital central norte de Pemex.

Sin infeccion

Variable Infeccidn (n=38) OR (1C95%) Valor p
(n=321)
0.041
Profilaxis antibidtica 86.8% 99.4% <0.001*P
(0.008 — 0.22)
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2.2

Transfusidn sanguinea 68.4% 49.2%
(1.1-4.6)
0.62
Uso de drenaje 50% 61.7% 0.16*
(0.32-1.2)
Uso de cajas 1.6
78.9% 70.4% 0.27°
intersomaticas (0.7-3.6)
0.45
Aloinjerto 60.5% 77.3% 0.02*a
(0.22-0.91)
Estancia hospitalaria 4.7
34.2% 10% <0.001*P
prolongada (2.2-10.1)
2 prueba X2 de Pearson; ® prueba exacta de Fisher; * p<0.05
Grupo
Bl infeccion profunda
100.0%] Il Sin infeccion
80.0%]
2
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c
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40.0%"
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Figura 37. Comparacién de infeccidn profunda de sitio quirdrgico en pacientes sometidos a

cirugia de instrumentacion lumbar de acuerdo a cirujano (2012-2021)
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VIII. DISCUSION

La infeccion profunda de sitio quirdrgico es una complicacién poco comun la cirugia
de la columna vertebral, siendo mayor la tasa de infeccidn en intervenciones quirudrgicas
mas prolongados que involucran artrodesis, abordajes quirdrgicos posteriores e
instrumentacion de columna. Es considerada una complicacién catastroéfica tanto para el
paciente como para los servicios de salud, ya que incrementa el costo de la enfermedad y
el paciente suele percibir los resultados como pobres, manteniéndose insatisfecho con

ellos. !

El enfoque del estudio fue definir la incidencia y analizar los factores asociados al
desarrollo de infeccién profunda de sitio quirdrgico relacionado con el paciente y el
procedimiento quirdrgico, que contribuye a una mayor tasa de infeccion postoperatoria. Se
estudiaros 359 pacientes, los cuales fueron sometidos a instrumentaciéon lumbar durante
un periodo de 10 afios, se presentaron en su totalidad 38 casos de infeccion profunda de
sitio quirurgico y se evaluaron los factores asociados al de desarrollo de esta complicacién

en nuestra poblacion, los cuales se encuentran descritos en la bibliografia.

A continuacidn, analizamos los resultados de la investigacion.

TASA DE INCIDENCIA'Y CARACTERISTICAS GENERALES DE LA INFECCION PROFUNDA DE
SITIO QUIRURGICO POSTERIOR A UNA INTRUMENTACION LUMBAR.

La infeccidn del sitio quirdrgico es una de las infecciones adquiridas mas comun en
el periodo postoperatorio. Sin embargo, el desarrollo de esta complicacién posterior a una
instrumentacion lumbar tiene una incidencia reportada en la bibliografia que oscila entre el
0.2% y el 16.1%. Zhou y col. han evidenciado que la razén de este amplio rango es por el
gran numero de factores que intervienen durante el periodo preoperatorio y
postoperatorio. *°1 En nuestra poblacién de pacientes, la incidencia encontrada es 10.6%,

en un periodo de 10 afios para infecciones profundad de sitio quirurgico.
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Se ha demostrado que las bacterias Gram positivas son los patégenos principales en
las infecciones del sitio quirurgica, como el Staphylococcus aureus, sin embargo, estudios
recientes remarcan a las bacterias Gram negativas como agentes causales, la E. Coli, debido
a la cercania que existe entre la herida quirurgica con la uretra y el ano. 810171 En nuestros
pacientes se lo logro identificar como la patégena causal a la E. Coli en el 44.7%, seguido del
E. Faecalis en el 31.6%, pudiendo esto asociarse a una mala técnica del manejo de la herida
quirargica al egreso hospitalario, a las comorbilidades que asociadas a nuestra poblacién o

la frecuencia de infecciones de vias urinaria pre y postoperatorias.

Aun que queda claro que la incidencia encontrada en nuestra poblacién se
encuentra dentro la descrita en la bibliografia, el agente causal mas frecuentemente
encontrado difiere con lo establecido, por cual es necesario un analisis profundo para

implementar medidas precautorias para este problema clave al cual nos enfrentamos.

Existen multiples guias para el tratamiento de esta complicacién, en el hospital
central norte de Pemex se utilizo en el 89.5% el protocolo DAIR (desbridamiento e irrigacidn
quirargica, antibioticoterapia especifica y retencién del implante) asociado al uso de
sistema de presidn negativa, teniendo como resultado una remision total de la infeccién
corroborado con 3 cultivos de herida quirurgica sin desarrollo bacteriano. El promedio de
numero de lavados quirdrgicos requeridos fue de 7.5, con una mediana de 6 y rango de 2 a
20 lavados quirurgicos. El promedio de dias entre la cirugia y el primer lavado quirargico fue

16.3, con una mediana de 15 y rango de 4 a 35 dias.

Finalmente, coincidimos que el desarrollo de una infeccién profunda de sitio
quirargico conlleva a un mayor numero de dias de estancia intrahospitalaria, encontrando
en nuestros pacientes un promedio de 38.5 dias, con una mediana de 29.5 dias y un rango

de 15 a 161 dias.
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FACTORES ASOCIADOS NO MODIFICABLES O ESTRICTAMENTE RELACIONADOS CON EL
PACIENTE.

Se encontrd que el 26.2%y 34.8% de nuestra poblacidon sometida a una cirugia de
instrumentacion lumbar eran portadores de diabetes mellitus tipo Il y enfermedades
cardiovasculares como la hipertension arterial sistémica, respectivamente. El 12% de
nuestros pacientes diabéticos se encontraban descontrolados metabdlicamente al
momento de la intervencion. Se considera que la diabetes mellitus y la hipertension arterial
sistémica son factores de riesgo independientes. Se ha demostrado que el paciente
diabético tiene 6 veces mas riesgo de desarrollar una infeccion profunda de sitio quirdrgico.
(1111 En este estudio encontramos que en nuestra poblacién el paciente diabético tiene una
probabilidad significativa de 3.7 veces mayor a desarrollar esta complicacidn, sin embargo,
encontramos que los pacientes con una enfermedad cardiovascular no tienen una

asociacion significativa con la enfermedad.

Los pacientes diabéticos tienen afectacién de la microvasculatura, que les
condiciona al momento de realizarse una incision quirdrgica, una oclusién de los vasos y
provocar isquemia e hipoxia, aunado a una funcién inmunitaria inhibida y una disminucién
de factores de crecimiento plaquetario, que lo condicionan a desarrollar la enfermedad.
(4819 Se recomienda un adecuado control glucémico con una hbalc <6.1% y una glucosa
sérica debajo de 126 mg/dl durante el preoperatorio, en nuestro estudio se evidencia que
un adecuado control glucémico es un factor protector significativo para el desarrollo de una

infeccién profunda de sitio quirdrgico en nuestros pacientes diabéticos.

El 1.4% de nuestros pacientes eran portadores de artritis reumatoide. Acorde a la
literatura estos pacientes tienen mayor probabilidad de desarrollar una infeccién profunda
de sitio quirdrgico secundaria a la alteracién existente en su sistema inmunoldgico ©, sin
embargo, nuestro estudio encontrdé una asociacidn no significativa para el desarrollo de la

complicacién. Se encontraron asociaciones relevantes y significativas durante la realizacion
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de este estudio, los pacientes con una enfermedad pulmonar tienen una asociacion
significativa con una probabilidad mayor de 5.4 veces de desarrollar una infeccion profunda
de sitio quirurgico, esto pudiera estar relacionado con el mayor riesgo de complicaciones
postquirurgicas al procedimiento anestésico asociado al desarrollo de atelectasias, de

infecciones de vias respiratorias bajas y una mayor estancia intrahospitalaria.

La edad no es considerada un factor de riesgo, sin embargo, en nuestro estudio
encontramos que los pacientes que presentaron una infeccién profunda de sitio quirargico
eran 4.3 afios mayor a los pacientes que no desarrollaron infeccién, teniendo una edad
promedio fue de 59.3 afos. Se debe tener en cuenta que esto pudiera estar relacionado
con el estado de salud general y la disminucidon de la inmureactividad sistémica del
envejecimiento. En cuanto al sexo, coincidimos con lo encontrado en la bibliografia (2821,

ya que no observamos una asociacién significativa.

Referente al indice de masa corporal (IMC) en nuestro estudio se encontré que el
21.2 % de la poblacidn presentaba un peso normal, el 54% presentaba sobrepeso, el 21.2 %
presentaba obesidad grado |, el 2.5% presentaba obesidad grado Il y solo el 1.1%
presentaba obesidad grado lll. El indice de masa corporal es controversial ya que se ha
demostrado en multiples estudios que un IMC entre 25y 30 kg/m2 es un factor protector,
mientras que un IMC >35 kg/m2 es un factor de riesgo, se ha relacionado que por cada 5
kg/m2 de incremento de IMC se incrementa un 10-21% de esta complicacién. 41518 En |
estudio encontramos que no hubo una asociacion significativa entre el desarrollo de
infeccién y el incremento categérico del indice de masa corporal, sin embargo, se observa
que la incidencia de infecciéon tiende a incrementar con el mismo, este resultado puede

deberse al analisis por separado de los grados de obesidad.

Qi lai y col. Establecen que el sitio quirargico de los fumadores suele cicatrizar mas
lento y eso aumento el riesgo de infeccién, debido al dafio oxidativo y cambios funcionales

de la célula, encontrado dos veces mas riesgo de desarrollar una infeccion profunda de sitio
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quirdrgico. 11718 En nuestro estudio el 63.5% de nuestros pacientes eran fumadores, sin
embargo, no se encontrd una asociacion significativa entre el tabaquismo y el desarrollo de

esta complicacion.

FACTORES ASOCIADOS MODIFICABLES O RELACIONADOS CON EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO.

Se ha encontrado que el riesgo de infeccion profunda de sitio quirdrgico en columna
lumbar aumenta con la naturaleza y complejidad del procedimiento quirurgico, ©°! siendo el
conducto lumbar estrecho el padecimiento mas frecuente, debido a que suele requerir un
procedimiento quirdrgico mas complejo y extenso. En nuestro estudio se encontré que el
diagnostico pre quirurgico mas frecuente fue conducto lumbar estrecho con el 52.6%,
seguido de la enfermedad discal degenerativa con un 22.3%, sin embargo, no se encontrd

una asociacién significativa entre el diagnostico etiolégico y el desarrollo de la enfermedad.

En multiples estudios se ha encontrado que las técnicas minimamente invasivas
tienen una menor asociacion al desarrollo de una infeccion profunda de sitio quirurgico,
debido al uso de retractores tubulares que proporcionan una barrera fisica a la penetracion
de bacterias y un menor espacio muerto que limita la formacién de un hematoma que
pudiera colonizarse, 1124 en este estudio no se puedo realizar un andlisis en cuanto a la
asociacion con las infecciones quirdrgicas debido a que la totalidad de las cirugias fueron
realizadas con una técnica abierta, ya que no se cuenta con la infraestructura necesaria para

desarrollar técnicas minimamente invasivas.

El riesgo de infecciéon quirdrgico en la cirugia de instrumentacién lumbar esta
estrechamente relacionada con la complejidad del procedimiento, lo cual coincide con el
incremento de 2.5 veces mas de desarrollar una infeccién en pacientes en los que se realiza
una artrodesis intersomatica con uso de material quirdrgico asociado a la instrumentacién
lumbar en comparacién con un laminectomia.”¥! En nuestro estudio encontramos una

asociacion no significativa entre una artrodesis intersomatica con uso de cajas,
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independientemente de la técnica, y el desarrollo de la complicaciéon. Sin embargo,
encontramos que hay relacidon con el incremento de tiempo quirdrgico debido a la
complejidad de la técnica. Se encontré algo similar con numero de niveles artrodesados, a
mayor numero de niveles artrodesados mayor probabilidad de desarrollar una infeccion de
sitio quirurgico, esta asociacién fue significativa. En nuestra poblacion se realizo artrodesis
intersomatica en un 71.3% de los procedimientos y la media de los niveles artrodesados por

cirugia fue de 2.4, siendo 2 y 3 lo mas frecuente con el 48% y 35% respectivamente.

Referente al tiempo quirdrgico se ha demostrado que es un factor de riesgo
independiente y que incrementa hasta 4 veces el riesgo de contraer infeccion cuando
excede arriba de 180 minutos, en nuestro estudio encontramos una asociacion significativa,
a mayor tiempo quirtrgico mayor probabilidad de desarrollar esta complicacién. 11110151
En nuestros pacientes se encontré un tiempo promedio de 248.8 minutos con un valor
minimo y mdximo de 100 y 420 minutos, respectivamente. El sangrado transquirurgico
también es considerado un factor de riesgo independiente, un sangrado >500 mililitros
incrementan el riesgo de desarrollar una infeccién profunda de sitio quirdrgico de hasta dos
veces. 231 En el caso de nuestra poblacién se registro un promedio de 1033 mililitros y un
rango entre 100 a 4100 mililitros, requiriendo transfusion sanguinea el 51.3% de los casos.
Se encontrd una asociacion significativa con el sangrado transquirurgico y la transfusiéon
sanguinea, sin embargo, es dificil separar el tiempo quirdrgico, sangrado transquirurgico y

la transfusién sanguinea de otras variables de confusién que también son factores de riesgo.

En cuanto al uso de drenajes en la cirugia de columna, Shilpa y col. afirman que su
uso disminuye la formacion del hematoma, el cual puede condicionar una lesién de la
medula espinal, por lo cual es considerado necesario. 9 Sin embargo, el uso prolongado
de drenajes (>3 dias) se considera un factor de riesgo independiente. Lai y col. sugieren que
el tiempo optimo para uso de drenaje es 48 horas, para disminuir el riesgo de desarrollar

un hematoma y una infeccién. 8 En nuestro estudio no se encontré una asociacion
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significativa con el desarrollo de esta complicacidn, sin embargo, se uso en el 60.4% de las

cirugias con un tiempo promedio de uso de 2.9 dias.

Nuiez-Pereiray col. encontraron una asociacion importante entre las infecciones de
vias urinarias y el desarrollo de una infeccién profunda de sitio quirdrgico en el 16.7%, ya
aislando la misma bacteria en el urocultivo y cultivo de herida quirdrgica, siendo en un 38%
bacterias Gram negativas. 7 Nuestro estudio coincide con la asociacidn significativa entre
una infeccion de vias urinarias al momento del ingreso, pese al tratamiento antibidtico
establecido previo a la intervencion, se encontré un riesgo de 20.7 veces mayor a contraer
una infeccion profunda de sitio quirdrgico, ya que de nuestros infectado el 31.6% tenia una

infeccidon de vias urinarias, siendo la bateria mas comun E. Coli.

Nuestro estudio obtuvo resultados similares con la literatura, !/ la cual establece que
el antecedente de cirugia de columna previa no es un factor de riesgo, sin embargo, el hecho
de tener una cirugia de columna previa condiciona a un mayor sangrado y tiempo
quirargica, por el desarrollo de mayor tejido fibroso y alteraciéon de la anatomia de la

columna, aumentando la complejidad del procedimiento.

Una estancia intrahospitalaria prolongada se identific6 como un predictor para
desarrollar infeccién del sitio quirdrgico de columna lumbar con un incremento de 1.7 veces
por dia intrahospitalario. ™ En nuestra poblacién se encontré que un estancia
intrahospitalaria prolongada incrementa el riesgo significativo de contraer una infeccidn
profunda de sitio quirdrgica hasta 4.7 veces, el promedio de dias intrahospitalarios por
instrumentacion lumbar fue de 6.7 dias, con un valor minimo y maximo de 2 y 45 dias,
respectivamente, consideramos como estancia intrahospitalaria prolongada >9 dias, se
relacidon en el incremento en los dias de las estancia intrahospitalaria al manejo de las
complicaciones del posoperatorio mediato como el sangrado transquirurgico elevado que
condiciono a choque hipovolémico, dolor postquirurgico de dificil control o el desarrollo de

complicaciones pulmonares.
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En nuestro estudio no se observo asociacién significativa entre la clasificacion ASA 'y
el desarrollo de infeccién profunda de sitio quirdrgica. A pesar que en la literatura se ha
demostrado que una puntuacién >3 en la clasificacion de ASA (clasificacién de la sociedad
americana de anestesiélogos), como factor de riesgo independiente. Sin embargo, se
destaca que los pacientes con un riesgo elevado estan en relacién con multiples
alteraciones sistémicas que producen una limitacién funcional definida y en determinado
grado, como es la hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, asma, obesidad

mérbida entre otras. [1/15]

Zhong y col. recomendaron en cuanto a la profilaxis antibiética, administrar 30
minutos previo al procedimiento quirdrgico una dosis de cefazolina, como antibidtico
preoperatorio de eleccién, asi como administrar una nueva dosis si el procedimiento
quirargico excede las 4 horas o hay perdida sanguinea de mds 1500 ml, ya que se asocia a
niveles tisulares inadecuados de cefazolina. [*>1® En nuestros pacientes encontramos que
la profilaxis antibidtica es un factor protector significativo para el desarrollo de infeccién
profunda de sitio quirurgica, sin embargo, en nuestra poblacion el antibiético usado con
mayor frecuencia fue ceftriaxona y se realizo en el 99.4% de los pacientes sometidos a

instrumentacion lumbar.
IX. CONCLUSIONES

La infeccion profunda de sitio quirurgico en pacientes posoperados de
instrumentacion lumbar, es la tercera complicacion mas frecuente en este tipo de
intervenciones, sin embargo es la complicacion con mayor impacto en la vida del paciente

y en la optimizacion de recursos para el equipo de salud.

En este estudio se encontro que en el hospital Central Norte de Pemex la incidencia
de infeccion porfunda de sitio quirurgico en pacientes postoperados de instrumentacion
lumbar se encuentra dentro de la reportada en la literatura y se corroboro una asociacion

significativa a varias comorbilidades como diabetes mellitus tipo Il, enfermedades

61



< LU A0 i
4 5 =}

pulmonares, renales y a las infecciones de vias urinarias al ingreso, asi como una asociacion
a ciertos factores inherentes al procedimiento quirurgico como un mayor tiempo
quirurgico, mayor sangrado quirurgico, mayor numero de niveles artrodesados,
transfusiones sanguineas y una estancia intrahospitalaria prolongada, resaltando como
factor protector a un adecuadado control metabolico de los pacientes diabeticos y el uso

de profilaxis antibiotica.

Nuestro trabajo confirma la importancia de la enfermedad, al identificar los factores
asociados a su desarrollo en nuestra poblacion. De esta forma en sumante relevante el
desarrollo de medidas estrategicas y una adecuado estudio de los pacientes candidatos a
una instrumentacion lumbar, minimizando los factores de riesgo prequirurgicos y
postoperatorios. En relacion a los factores asociados al paciente, se recomienda evitar este
tipo intervenciones en pacientes diabeticos con un mal control metabolico, paciente
portadores de infecciones de vias urinarias a su ingreso, asi como un estudio futuro en
relacion a los pacientes con enfermedad renal y pulmonar con un mayor numero de casos.
En relacion a las factores asociados al procedimiento quirurgico, se recomienda el uso de
tecnicas o implementacion de medicamentos como el uso de acido tranexamico para
dismiuir el sangrado transquirugico, el tiempo quirurgico se encuentra en relacion con la
complejidad del procedimiento el cual es dificil de modificar, en cuanto a la estancia
intrahospitalaria se recomienda una movilizacion temprana, fisisoterpia pulmonary terapia
fisica para reducacion de la marcha con el apoyo del servicio de medicina fisica y

rehabilitacion en el postquirurgico inmediato.

X.LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones de nuestro estudio es el disefio, ya que, al ser un estudio
retrospectivo o transversal, la informacion clinica de los pacientes se obtuvo a través de la
revision del expediente electrénico, por lo cual es dificil identificar causalidad, logrando solo

identificar asociaciones. Otra limitacion importante esta relacionada con el tamaino de
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nuestra muestra lo cual puede haber llevado a un analisis inadecuado de algunos factores
y ala no identificacidn de otros factores de riesgo. Con base en los resultados y asociaciones

se debe realizar un estudio prospectivo y analitico para corroborar estas asociaciones.
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