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1.- RESUMEN

Ascencio Gil Erika Dalila, Nettel Rueda Barbara. “Comparacion del riesgo de infeccion
del sitio neuroquirurgico posterior a tricotomia parcial versus completa en
pacientes del servicio de neurocirugia de Centro Médico Nacional Siglo XXI.”

Antecedentes: La practica de la tricotomia completa en el servicio de Neurocirugia del
Centro Medico Nacional Siglo XXI es una costumbre rutinaria que se efectua en los
pacientes, la tricotomia parcial ofrece una opcién en la preparacién pre quirdrgica de los
pacientes.

Objetivo: En la prevencién de las infecciones en heridas quirurgicas, las directrices de
los Centros para el Control de Enfermedades no lista ninguna indicacion para eliminar el
vello y especifica: “A menos que el pelo invada el sitio de la operacién y sea tan
abundante que interfiera con el procedimiento quirurgico , no debera ser eliminado . “ En
el tema de afeitar, las directrices indican “ Si la depilacion es necesario, debe hacerse ya
sea mediante el uso de una crema depilatoria o recorte en lugar de afeitar “ . Se estudio el
riesgo quirurgico que existe en los pacientes con tricotomia parcial versus los pacientes
con tricotomia completa.

Material y método: Serie de casos cohorte a realizarse mediante la revision de
expedientes clinicos de los sujetos sometidos a procedimiento electivo de craneotomia
y clipaje de aneurisma y craneotomia y reseccién de tumor cerebral ,en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, entre Noviembre de 2013 y Abril de 2014. Se
identificaran a los sujetos a través de los registros del procedimientos quirurgicos del
Servicio de Neurocirugia, con la finalidad de localizar su expediente clinico . Se
recabara la informacién sobre las condiciones clinicas al ingreso, caracteristicas del
procedimiento, técnica de tricotomia empleada, condiciones al egreso hospitalario y en
la primera cita al egreso, de las notas de admisién, quirurgica, de alta hospitalaria y de
consulta externa.

RESULTADOS: Se incluyeron 50 pacientes, 33 mujeres y 17 hombres. La edad promedio
de los pacientes fue de 50 afios. La patologia mas frecuente fue aneurisma de circulacién
anterior con 31 casos , el abordaje mas empleado fue el abordaje pterional. La técnica
mas utilizada con la que se realizo la tricotomia parcial fue con rastrillo desechable. El
tiempo de la realizacion de la tricotomia parcial previo al procedimiento quirurgico fue de
30 minutos. El antibidtico profilactico mas utilizado fue la cefalotina con un tiempo de
administracién promedio de 30minutos. El antibidtico terapéutico mas empleado durante
el tiempo de estancia hospitalaria fue la cefotaxima. La estancia hospitalaria promedio de
los pacientes fue de 9.5 dias. La estancia en piso de neurocirugia fue de un 54% y del
46% con estancia transitoria en unidad de cuidados intensivos durante su internamiento.
La diabetes mellitus tipo 2 se encontr6 en 5 pacientes. El antibidtico profilactico
domiciliario mas utilizado fue el ciprofloxacino.

CONCLUSIONES: En nuestro estudio encontramos que la tricotomia parcial preoperatoria
no aumenta la incidencia de infecciones postoperatorias de la herida.
Palabras Clave: Tricotomia, Infeccion del sitio quirdrgico, Craneotomia.



2.- ABSTRACT

Ascencio Gil Erika Dalila, Nettel Rueda Barbara. “Comparacién del riesgo de
infeccion del sitio neuroquirurgico posterior a tricotomia parcial versus completa en
pacientes del servicio de neurocirugia de Centro Médico Nacional Siglo XXI.”

Background: The practice of trichotomy completed in the department of neurosurgery of
Centro Medico Nacional Siglo XXI is a routine practice that is practiced in all patients,
partial trichotomy provides an option in the pre surgical preparation of patients.

Materials and Methods: Retrospective cases by reviewing medical records of subjects
undergoing elective craniotomy procedure and clipping of the aneurysm and craniotomy
and resection of brain tumor, Specialty Hospital "Dr. Bernardo Sepulveda ", between
November 2013 and April 2014. All patients underwent grooming hair and scalp, partial
trichotomy, administering prophylactic and therapeutic antibiotics. After his hospital
discharge evolution of the surgical wound was assessed by means of the outer query.
They will identify the subjects through the records of surgical procedures Neurosurgery
Service, in order to locate your clinical record.

Results: 50 patients, 33 women and 17 men were included. The average age of patients
was 50 years. The most frequent pathology was anterior circulation aneurysm with 31
cases, the approach used was more pterional. The most used technique that partial
trichotomy was performed with disposable razor. The time of performing the partial
trichotomy prior to the surgical procedure was 30 minutes. Prophylactic antibiotic used was
more cephalothin with average delivery time 30 minutes. The most used antibiotic therapy
during the hospital stay was cefotaxime. The average hospital stay of patients was 9.5
days. Stay in neurosurgery floor was 54% and 46% with temporary stay in intensive care
unit during their internment. Diabetes mellitus type 2 was found in 5 patients. The house
was most used prophylactic antibiotic ciprofloxacin.

Conclusions: In our study we found that preoperative partial trichotomy not increase the
incidence of postoperative wound infections.
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3. INTRODUCCION

En la prevencion de las infecciones de heridas quirurgicas, las directrices
de los Centros para el Control de Enfermedades no sefala ninguna
indicacion para eliminar el vello y especifica: “A menos que el pelo invada
el sitio de la operacién y sea tan abundante que interfiera con el
procedimiento quirdrgico, no debera ser eliminado . “ En el tema de
afeitar, las directrices indican “ Si la depilacion es necesario, debe hacerse
ya sea mediante el uso de una crema depilatoria o recorte en lugar de

afeitar “ .(1)

Las heridas se clasifican de forma prospectiva segun las definiciones de
Cruse y Ford y las directrices de los CDC , de la siguiente manera: una
herida limpia es aquella en la que no se encuentra infeccién; no hay
violacion de la técnica estéril y no se realiza entrada en una cavidad ,

como la nasofaringe , traquea, o viscera abdominal. La herida limpia-
contaminada es aquella en la que se realiza dentro de una la cavidad hueca ,

como la nasofaringe .

Una herida contaminada es una dentro de una area de inflamacion aguda

(no pus) , una herida traumatica realizada en un periodo mayor a 4 horas , asi
como las operaciones asociadas a una ruptura importante en la técnica estéril
.(2)Una herida sucia o infectada es aquella en la que se identifica el pus

y/o hay razén para considerar de que los organismos que causan la

COMPARACION DEL RIESGO DE INFECCION DEL SITIO NEUROQUIRURGICO POSTERIOR A TRICOTOMIA PARCIAL VERSUS
Pagina 3



infeccion postoperatoria estaban dentro del campo operatorio antes de la

operacion (esto incluye todas las heridas traumaticas 4 o mas horas ) .(2)

En constancia con las directrices de los CDC , la herida fue clasificada
como infectada el pus fue identificado dentro de la herida o si el cirujano

a cargo creia que la herida se encontraba infectada . (3)

En los informes de la literatura , como lo escrito por Neuber , quien en 1886 indica
que: “la piel en el area quirurgica el cabello debe ser removido para hacer un lugar

de lavado satisfactorio “ , apoyado por Beck en 1895 . En los inicios de la
neurocirugia , se encuentran citas de Victor Horsley y Harvey Cushing que abordan
la piel cabelluda realizando afeitado para realizar la cirugia . En hospitales de los
Estados Unidos, la guia GDC para la prevencién de infeccion en el sitio quirurgico,
ha publicado normas para el control de la infeccion de las heridas quirurgicas , lo
que indica que no hay eliminacion del cabello, a menos que esto sea perjudicial o
dificulte el procedimiento quirdrgico ( lo que requiere la realizacion del tricotomia ,
hechas por la maquina eléctrica o cremas para la depilacion).(4) Podriamos citar
otras series con un gran numero de pacientes con procedimientos neuroquirurgicos
craneales como Scherpereel en donde la infeccion tenia 0,6 % de incidencia en los
casos de craneotomias ,llevaba a cabo la cirugia mediante la eliminacion de una tira
de pelo en el sitio de incision de 1 hasta 2 cm . Zentner et al también realizaba
tricotomia ; en sus casos tenia indice de infeccién del 5.5 % haciendo el rasurado

con navaja y jabdn; utilizando una hoja de afeitar en seco , 3.2 % de infeccion y

obteniendo sus mejores resultados al usar la maquina eléctrica , teniendo infeccién
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del 2,8 % . Estos dos estudios no dan muchos detalles con respecto a la técnica
utilizada y los tipos de cirugia . Otro numero importante es ser citado Winston, donde
el autor no hace ninguna clase de tricotomia , realizando un estudio
retrospectivamente de 638 casos con una tasa de infeccidon del total de 1,1 % , en

los procedimientos craneales. (5)

La tricotomia en la preparacién para la cirugia es una rutina histéricamente
inseparables. El cabello se ha relacionado con la impureza y desaliio y su
eliminacién, en particular por el afeitado , se ha asociado en la mente de los
profesionales y la sociedad con la limpieza y la pureza. Los dos primeros registros de
afeitar , son en la época biblica de José en la preparacion para el cumplimiento de
Faradon . Estos antiguos relatos de afeitar eran probablemente , en el momento de su
registro, los rituales establecidos que significa la limpieza o purificacién. Los
individuos que estuvieran dispuestos a tratar con cabello humano, eran la eleccion
obvia para el manejo de estos otros trabajos desagradables curar las heridas vy
realizar la extraccion de dientes. En 1461 , durante el imperio britanico, Eduardo IV
incorpord la Companfia de cirujanos barberos y mas tarde Enrique VIII cambid el

nombre a la Companiia de Barberos y Cirujanos. (6)

En 1886 Gustav Neuber escribi6 : “ la piel en el area quirdrgica deben afeitarse para
permitir el lavado cuidadoso de la zona”. En 1895 Carl Beck argumento “ EI campo de
la operacion siempre debe ser afeitado si hay la mas minima evidencia de cabello. “
De acuerdo con Victor Horsley : “El dia antes de la operacion , la cabeza del paciente
se afeita ... “y Harvey Cushing escribié:” la piel cabelluda , que puede haber sido

lavado con jabon , debe ser afeitada justo antes de la operacion “.(7)
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En México, la cirugia de mayor demanda en el servicio de neurocirugia es la

craneotomia. La incidencia de infeccidén nosocomial en el sitio quirdrgico (INSQ) va

de 0.8 2 8.9 %. (8)

Un estudio previo evalué los factores de riesgo de INSQ en pacientes con
craneotomia (casos) en quienes se hubiese confirmado INSQ por medio de valoracion
médica , estudio de gabinete (tomografia) e informe microbiolégico de laboratorio a
los 30 dias posteriores a la cirugia y los comparé con pacientes con craneotomia en
quienes no se hubiera presentado INSQ durante los 30 dias posteriores a la cirugia
(controles). (9). En dicho estudio, se llevé a cabo vigilancia epidemiolégica de INSQ
durante la hospitalizacién o en la casa del paciente, para aquellos egresados antes de
los 30 dias de seguimiento. Para la vigilancia hospitalaria se realizdé una revision diaria

de la herida y del expediente.

Para los pacientes que continuaron el seguimiento en casa, se programaron citas
subsecuentes a la consulta externa en donde se realizd revision visual de la herida y
posteriormente mediante llamada telefénica. Todas las instrucciones fueron

proporcionadas verbalmente y por escrito al paciente, el dia del egreso.(9)

El propdsito de la preparacién de la piel para la cirugia es prevenir la infeccion
al minimizar la poblacién de bacterias transitorias , es imposible completar la
eliminacién de la flora residente , es decir, una “ esterilizacion “ .(10) El rasurar
la cabeza , aunque pueda facilitar la orientacién y el abordaje quirurgico, puede

provocar efectos psicolégicos negativos en el paciente al exponer la herida.(11)
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Considero que en pacientes electivos puede hacer una mejor preparacion de la
zona quirurgica , citando la efectividad de limpieza con yoduro el dia de la
cirugia y evitando la tricotomia completa.

Los factores estudiados fueron clasificados en dos dimensiones: factores
intrinsecos o factores del paciente y factores extrinsecos debidos a la

atencion quirurgica.

Los factores intrinsecos estudiados fueron: presencia de enfermedades
cronicas diagnosticadas por el médico y corroboradas en el expediente clinico
(diabetes mellitus, hipertension arterial, uso de medicamentos para el control
de enfermedades cronicas), tipo de la cirugia, causa de la cirugia (craneotomia
por causa no traumatica o por traumatismo), obesidad y/o desnutricion
(evaluadas a través del indice de masa corporal) calificacion del indice de
Glasgow de ingreso y duracién del procedimiento quirurgico (minutos desde
que se realizo la incision hasta su cierre), Los factores extrinsecos evaluados
fueron: experiencia quirurgica, técnica de tricotomia utilizada por el servicio:
con rastrillo desechable o maquina de rasurar, tiempo en el cual se realizé la
tricotomia previo a la cirugia, dias que el individuo permanecié hospitalizado
antes de la cirugia, estancia hospitalaria, estancia en terapia intensiva posterior
al procedimiento y presencia de enfermedad asociada a la estancia prolongada
intrahospitalaria (neumonia nosocomial, infeccion de vias urinarias, colitis

pseudomembranosa, ulceras por decubito).

La administracion de antibiéticos obteniéndose del expediente clinico y de las
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hojas de enfermeria, los antibiéticos administrados una hora antes de la cirugia
con fines preventivos (fines profilacticos) y los administrados después del
procedimiento quirdrgico hasta 10 dias con fines preventivos (fines

terapéuticos).

Otras variables de estudio fueron edad, sexo , tipo de antibiético utilizado,
agente antiséptico en la preparacion del sitio quirurgico tipo de bacteria para las

infecciones en sitio quirurgico identificadas por el laboratorio clinico.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tricotomia completa de la region cefalica es una practica habitual en la
preparacion pre quirurgica de los pacientes sometidos a clipaje de aneurisma de
circulacién anterior y reseccion de tumores supratentoriales. Como practica general
en varios centros neuroquirurgicos alrededor del mundo, la tricotomia parcial ha sido
descrita como una opcién en la preparacion pre quirurgica de los pacientes, una
opcion poco utilizada en nuestro servicio y que permite la realizaciéon de

procedimientos neuroquirurgicos con baja morbimortalidad asociada.

Los nuevos agentes antisépticos y las medidas de asepsia y antisepsia actualmente
utilizada en el servicio hacen viable la realizacién de tricotomia parcial cefalica en

pacientes neuroquirurgicos.

En nuestro servicio no existen serie de casos descritas de sujetos tratados con

tricotomia parcial para procedimientos neuroquirurgicos.

4. JUSTIFICACION

Conocer los tipos de casos operados en el servicio de neurocirugia en lo
cuales la tricotomia parcial cefalica es una opcién segura para la preparacion pre
quirurgica de los pacientes neuroquirurgicos, cambiar los protocolos de manejos

internos del servicio para la preparacion pre quirurgica de los pacientes.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Pregunta principal

En los sujetos adultos, con diagndstico de aneurisma de circulacién anterior y
clipaje, tumor supratentorial y reseccion del tumor mediante la realizacién de
tricotomia parcial, atendidos en el Servicio de Neurocirugia del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, entre Noviembre 2013 y Mayo 2014.
¢, Cual es la incidencia de infeccidn del sitio quirdrgico en procedimientos
neuroquirurgicos posterior a tricotomia parcial en comparacion con tricotomia

completa?

6. HIPOTESIS

En los pacientes adultos, que se sometieron a procedimiento neuroquirurgico con
tricotomia cefadlica parcial no presentan mayor incidencia de infeccién del sitio
quirurgico en comparacion con los que pacientes en quienes se realiza tricotomia

completa.

7. OBJETIVOS

Objetivo principal

En los sujetos adultos, con diagnéstico aneurisma de circulacion anterior y clipaje de
aneurisma, y tumor supratentorial y reseccion de este con preparacion pre quirurgica
de tricotomia cefalica parcial atendidos en el Servicio de Neurocirugia del Hospital de

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, entre Noviembre 2013 y Mayo 2014.
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. Comparar la incidencia de infecciones del sitio quirdrgico en pacientes
sometidos a procedimientos neuroquirurgicos con tricotomia cefalica parcial versus

tricotomia cefalica completa.

8. MATERIAL Y METODO

8.1 Diseio de estudio

Diseno del estudio: Estudio retrospectivo.

Por la intervencion del investigador: Observacional

Muestra: Pacientes en quienes se haya realizado tricotomia parcial o completa

Tamaio de muestra: Por el tipo de estudio se propone muestra por conveniencia.

8.2 Universo de estudio

Todos los pacientes adultos, con procedimientos neuroquirirgicos sin colocacion de
implante, sin realizacion de tricotomia completa con procedimientos craneales
diversos atendidos en el Servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades

“Dr. Bernardo Sepulveda”, entre los meses de noviembre del 2013 y mayo del 2014.

La investigacion se realizara con los expedientes clinicos de dichos sujetos.
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8.3 Criterios de Seleccién
Se consideraran los siguientes criterios de seleccién

Criterios de inclusion

. Sujetos derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
. Edad igual o mayor a 18 afios al momento del diagndstico.
. Sometidos a procedimiento neuroquirurgico con y sin realizacion de

tricotomia cefélica completa en el Servicio de Neurocirugia del Hospital de

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”. Con expediente clinico disponible.

Criterios de no inclusion

. Sujetos atendidos antes de noviembre del 2013.

. Con intervencidon neuroquirurgica previa realizada dentro 6 fuera del Hospital

de Especialidades.
. Pacientes inmunocomprometidos.

. Con expediente clinico depurado.

Criterios de eliminacion

] Ausencia de informacién en 60% o mas de las variables del instrumento de

recoleccion.
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8.4 Tamano de muestra

Se realizara un muestreo por conveniencia. Una vez evaluados cien pacientes, se

procedera a analizar el poder. Si se alcanza un poder del 80% se considerara como

estadisticamente significativo.

9. VARIABLES DEL ESTUDIO

* La variable de estudio seran las siguientes : procedimiento realizado, tiempo en
que se realiza la tricotomia previo al evento quirurgico, tipo de técnica empleada
para la tricotomia, antibiético profilactico administrado, tiempo en que se administro
el antibiético profilactico previo a la cirugia, tipo de antibiético terapéutico, tiempo
de administracion del antibidtico terapéutico durante la estancia hospitalaria,

Diabetes Mellitus tipo 2 como comorbilidad en los pacientes.

A las 8 semanas de egreso hospitalario antibiético empleado en domicilio, datos de

infeccion en sitio quirurgico.

* Las variables sexo y edad seran consideradas variables descriptoras.

7.1 Variables de estudio
a) Variable descriptora: Procedimiento realizado

Definicién conceptual: Los aneurismas pueden ser tratados los siguientes
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procedimientos terapéuticos: clipaje, cuando quirurgicamente se aplica un clip que
ocluye la luz del aneurisma; reseccidn con técnica microquirurgica de tumores
cerebrales.

Definicién operacional: Tipo de procedimiento, revisado en la hoja de
procedimiento quirurgico.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Discreta

Indicador: Tipo

b) Variable descriptora: Tiempo en que se realiza la tricotomia previo al evento
quirurgico

Definicién conceptual: El tiempo es una magnitud fisica con la que medimos la
duracién o separacion de acontecimientos.

Definiciéon operacional: Se realiza la tricotomia 30 minutos previo al

procedimiento quirdrgico.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Discreta

Indicador: 1 si 02 No

c) Variable descriptora: Antibiético profilactico
Definicién conceptual: El uso de un agente antimicrobiano antes de que un
microorganismo patdégeno entre en contacto con el individuo, previo a la cirugia.

Definicién operacional: Tipo y dosis de antibiético administrado.
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Tipo de variable: Cuantitativa.
Escala de medicion: Discreta.

Indicador: Tipo.

d) Variable descriptora: Tiempo en administracion de antibiético profilactico.
Definicién conceptual: EIl tiempo es una magnitud fisica con la que medimos la

duracién o separacion de acontecimientos.

Definicidon operacional: Se realiza la administracion de antibiético 30 minutos
previo al procedimiento quirdrgico hospitalario.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicién: Discreta.

Indicador: 1 Si 02 No

e) Variable descriptora: Antibiético terapéutico.
Definicién conceptual: El uso de un agente antimicrobiano después de que un
microorganismo patdégeno entra contacto con el individuo, posterior a la cirugia.
Definicién operacional: Tipo y dosis de antibioético administrado.
Tipo de variable: Cuantitativa
Escala de medicién: Discreta

Indicador: Tipo
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f) Variable descriptora: Tiempo en administracion de antibiético terapéutico.
Definicién conceptual: EIl tiempo es una magnitud fisica con la que medimos la
duracién o separacion de acontecimientos.
Definicion operacional: Se realiza la administracion de antibidtico posterior a la
realizacion del procedimiento quirurgico hospitalario.
Tipo de variable: Cuantitativa.
Escala de medicion: Discreta.

Indicador: Tipo

g) Variable descriptora: Diabetes Mellitus tipo 2 como comorbilidad en el paciente.
Definicion conceptual: Diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad metabdlica
caracterizada por altos niveles de glucosa en la sangre, debido a una resistencia
celular a las acciones de la insulina, combinada con una deficiente secrecion de
insulina por el pancreas . Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 padecen
presentan hipoperfusion tisular lo que conlleva a dafo vascular asociando riesgos de

infeccidon de la herida quirurgica.

Definicién operacional: Durante su ingreso hospitalario se registra si el paciente
padece Diabetes Mellitus tipo 2.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Discreta

Indicador: 1 Si 02 No
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h) Variable descriptora: Estancia postquirurgica en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

Definicion conceptual: Tiempo de estancia en la instalacion especial dentro del area
hospitalaria que proporciona medicina intensiva. Los pacientes requieren de una
monitorizacion invasive constante de sus signos vitales y otros parametros, como el

control de liquidos

Definicién operacional: Durante su ingreso hospitalario se registra si ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Discreta

Indicador: 1 Si 02 No

i) Variable descriptora: Tipo de antibidtico terapéutico empleado por el paciente a
su egreso hospitalario.

Definicién operacional: Tipo y dosis de antibioético administrado.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Discreta

Indicador: Tipo

j) Variable descriptora: Tiempo en administracion de antibiético terapéutico
empleado por el paciente a su egreso hospitalario.
Definicién conceptual: El tiempo es una magnitud fisica con la que medimos la

duracién o separacion de acontecimientos.
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Definicién operacional: Se entrega en presentacion via oral el antibiotico
posterior al egreso hospitalario.
Tipo de variable: Cuantitativa.
Escala de medicion: Discreta.

Indicador: Tipo

k) Variable descriptora: Datos en el sitio quirargico de infeccién 8 semanas
posterior .
Definicién conceptual: EIl tiempo es una magnitud fisica con la que medimos la

duracién o separacion de acontecimientos.

Definicion operacional: Se realiza la administracion de antibiético 30 minutos
previo al procedimiento quirdrgico hospitalario.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicién: Discreta.

Indicador: 1 Si 02 No

6.2 Variables descriptoras

a) Sexo

Definicién conceptual: Condicion organica que distingue mujer y hombre y les
asigna una funcién especifica en la generacion.

Definicion operacional: Sexo referido por el paciente durante su inclusion al

estudio.
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Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Dicotémica

Indicador: 1=hombre, 2=mujer

b) Edad

Definicion conceptual: Cantidad de tiempo que ha pasado desde el nacimiento de
una persona hasta el presente.

Definicién operacional: Diferencia entre la fecha de inclusion al estudio y la

fecha de nacimiento del paciente.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: Discreta.

Indicador: Anos

10. PLAN GENERAL: PROCEDIMIENTOS Y METODOS

Atencion habitual de los sujetos
Los sujetos con aneurismas de circulacién anterior y tumores supra tentoriales, son
referidos al Hospital de Especialidades, desde su Hospital General de Zona, para

someterse a manejo neuroquirurgico especializado.

En nuestro Hospital, se realiza tomografia simple y resonancia magnética al ingreso
en donde se detecta la patologia neuroquirurgica y sus caracteristicas.
Los sujetos se estudian y estabilizan se someten a un procedimiento

neuroquirdrgico.

COMPARACION DEL RIESGO DE INFECCION DEL SITIO NEUROQUIRURGICO POSTERIOR A TRICOTOMIA PARCIAL VERSUS
Pagina 19



Posterior al procedimiento, los sujetos son directamente ingresados al servicio de
Hospitalizacion del Servicio de Neurocirugia, o son enviados a la Unidad de
Cuidados Intensivos para sus cuidados postquirdrgicos inmediatos y posteriormente al

servicio de Hospitalizacién del Servicio de Neurocirugia.

Los sujetos son citados en consulta externa de 6 a 8 semanas posteriores egreso con
la finalidad de valorar su condicion clinica y descartar la presencia de infeccion en el

sitio quirurgico.

Debido al seguimiento anual de estos sujetos, se considera factible el poder contar

con expedientes desde noviembre del 2013 hasta mayo del 2014.

Procedimientos del protocolo.

El presente protocolo se realizara en las siguientes fases:

a) Identificacion de los sujetos con enfermedad neurogqiururgica

Los sujetos con enfermedad neurogqiururgica, se identificaran a través de los
registros de procedimientos quirurgicos del Servicio de Neurocirugia, y los
expedientes seran localizados en el Servicio de DIMAC (Departamento de

Informacién Medica y Archivo Clinico).

b) Revisién de los expedientes clinicos

Se localizaran la nota de admision e ingreso al Servicio de Neurocirugia, y se
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recabaran los datos de identificacion y condiciones clinicas al ingreso.

Posteriormente en la nota de procedimiento quirurgico se recabara la informacién
sobre el tipo de procedimiento realizado, el abordaje quirurgico, tiempo quirurgico,
mortalidad trans-operatoria ,complicaciones quirurgicas, antibidtico profilactico vy
tiempo de administracion previo al procedimiento quirurgico, tipo de antibiético
terapéutico y tiempo de administracién durante su estancia hospitalaria, tiempo de
estancia hospitalaria.

En la hoja de alta se recabara informacion sobre las condiciones clinicas al

egreso Y la presencia de mortalidad hospitalaria.

Finalmente se localizara la primera hoja de consulta externa del sujeto, para

recabar informacion sobre las condiciones clinicas ambulatorias.

c) Revision en el sistema imagenolégico IMPAX
En el sistema imagenoldgico IMPAX se revisara el estudio preoperatorio en su
modalidad de tomografia axial computada o resonancia magnética encefalica y se

recolectaran las caracteristicas durante la hospitalizacion y previa a la cirugia.

d) Recoleccién de informacion y construccién de la base de datos.

La informacion sera recabada en la hoja de recoleccidén de datos (anexo 1), la

cual sera almacenada en una base de datos con codigos alfanuméricos .

11. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara un analisis descriptivo de la informacién recolectada.
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En las variables medidas en escala cuantitativa se realizé analisis univariado

mediante estadistica descriptiva, con promedio y desviacion estandar, siempre vy
cuando los datos tuvieran un patron de distribucion normal. Las variables medidas en
escala cualitativa se expresaron en frecuencia absoluta y relativa. Los resultados se

muestran a través de cuadros y graficas.

12. RESULTADOS

Se analizaron datos sociodemograficos de los cuales cabe resaltar que la edad
minima de intervencién quirurgica fue de 18 afios (2%) y la maxima de 80 (
2%); con una edad promedio de 50.83 afios.

En cuanto a cirugias por género, prevalece el femenino con 33 casos (66%)
ante el masculino con 17 casos (35%) (Cuadro I).

Cuadro I. Muestra el rango de edad y género.

Rango de edad Genero Total
18 Femenino 66%
80 Masculino 46%

Los diagndsticos que mas predominaron: Clipaje de aneurismas de circulacion
anterior en 31 casos (62%), exéresis de meningiomas supratentoriales 9
casos (18%), exéresis de gliobastomas multiformes en 6 casos (12%),
exéresis de adenoma de apdfisis en 3 casos (6%), Exéresis de metastasis

cerebrales en 3 casos (6%) y drenaje de hematoma subdural por estado de
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anticoagulacion en 1 caso (2%) (Figura 1).

Figura 1 Diagnésticos.

K Meningioma & Glioblastoma * Aneurisma & Metastasis “ Hematoma subdural

1%

El abordaje neuroquirurgico se realizo en base al diagnostico, de la enfermedad. Los
abordajes quirurgicos que se realizaron fueron: Abordaje Pterional 30 casos (60%)
bifrontal 7 casos (14%) orbitocigomatico 2 casos (4%) parieto occipital 2 casos(4%)

parietal 2 casos (4%) frontoparietal 6 casos (12%) temporal 1 caso (2%) (Figura 2).

Figura 2 Abordajes Neuroquirurgicos.
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En la siguiente imagen se muestra un abordaje pterional , el cual fue el mas empleado

en la serie. Figura 3

Figura 3 Abordaje pterional

El tiempo en que se realiz6 la tricotomia con respecto al inicio de la incision

quirurgica para iniciar el procedimiento quirdrgico fue de 10 minutos el 20%, 20
minutos el 26%, treinta minutos previo a la cirugia 56%, cuarenta minutos 16% El
tiempo promedio fue de 25 minutos en realizarse la tricotomia previa a la cirugia.

Teniendo una media de 30 minutos.

El método de tricotomia para la cirugia, se realizd con rastrillo en 23 pacientes
(46%), rasurando con rastrillo desechable 2 cm de los bordes de la herida de

incisién, y 17 casos (34%) se realiz6 con maquina eléctrica . (Figura 4)
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Figura 4 Tiempo de realizacion de tricotomia
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La tricotomia realizada a los pacientes se puede observar en la figura 5 y figura 6

Figura 5 y 6 Tricotomia parcial en abordajes neuroquiruargicos.

Otro aspecto importante de resaltar es la profilaxis de antibidtico profilactico
situacion que se agrega al listado de cirugia en beneficio de cada enfermo; los
antibiéticos se prescribieron segun la disponibilidad de los mismos en el area

de quiréfano. Los siguientes antibidticos fueron los utilizados de manera
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profilactica previo a los procedimientos quirurgicos: Cefalotina se emplearon
en 27 pacientes (54%), Cefotaxima en 9 pacientes (18%), Ceftazidima en 4
pacientes ( 8%), Ceftriaxona en 8 pacientes (16%), Ciprofloxacino en 1

paciente (2%). (Figura 7)

Figura 7 Tipo de Antibiético Profilactico
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Posterior al procedimiento quirurgico los pacientes ingresaban a piso de
hospitalizacion o a la unidad de cuidados intensivos (UCI). Se encontraron 27
pacientes (54%) sin estancia en la UCI. Hubo 23 pacientes (46%) que ameritaron

estancia en UCI .Cuadro 2

Cuadro 2 Muestra la hospitalizacion posterior a la cirugia.

Hospitalizacion posterior al Casos

procedimiento quirdrgico

Piso de Hospitalizacién 54%

UClI 46%
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Durante su estancia en hospitalizacion los pacientes recibieron antibiético

terapéutico por indicacién de cada medico tratante a cargo del caso. La
administraciéon se mantuvo durante toda la hospitalizacion del paciente hasta su
egreso a domicilio. Los antibiéticos y el tiempo de administracién segun la estancia
intrahospitalaria (EIH) en promedio fue la siguiente: Cefotaxima: 26 casos (52%) con
una EIH de 9.5 dias, Ceftazidima: 11 casos (22%) con una EIH de 9.6 dias,
Ceftiraxona: 7 casos (14%) con una EIH de 9.1 dias, Ciprofloxacino: 1 caso ( 2%) con
una estancia hospitalaria de 6 dias ,Levofloxacino: 1 caso (2%) con EIH de 6 dias.
Imipenem: 1 caso (2%) con EIH de 11 dias. Cefuroxima 3 casos (6%) con una EIH de
10 dia. La estancia intrahospitalaria dentro de todos los casos fue de 9.5 dias.
Figura8

Figura 8 Tipo de antibiético terapéutico intrahospitalario
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Dentro de los antecedentes patologicos de los pacientes se considero la

presencia de diabetes mellitus tipo 2. Fue considerado un factor de importancia ya
que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 padecen presentan hipoperfusion
tisular lo que conlleva a dafo vascular asociando riesgos de infeccion de la herida
quirurgica. Se encontraron 5 pacientes con antecedentes de Diabetes Mellitus tipo

2 siendo el 10%. Cuadro 3.

Cuadro 3 Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2

Pacientes Casos
No portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 45
Portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 5

Finalizada su recuperacion dentro de Hospital los pacientes fueron dados de alta
hospitalaria con la indicacién de continuar el tratamiento farmacolégico en su domicilio.
En el grupo de medicamentos se indica un antibiético para terminar el esquema en su
casa, el cual consta de la utilizacion del ciprofloxacino via oral. En 48 pacientes (46%)
egresaron a su domicilio con la indicacién de ciprofloxacino via oral durante 7 dias
posterior a su egreso hospitalario. Unicamente 2 pacientes (4%) pacientes egresaron

a su domicilio sin indicacién de esquema antibiético en domicilio. Figura 9
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Figura 9 Antibiético terapéutico en domicilio
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Posterior a su egreso a domicilio se realizé vigilancia por la consulta externa 8

semanas posteriores a su egreso hospitalario. Mediante revisién fisica de la herida
quirurgica por la consulta externo se verifico el estado de la herida y la inspeccion de
datos de infeccidn de la misma. En todos los casos se encontré una evolucion
satisfactoria de la herida quirdrgica, considerandose sin evidencia de infeccién a
heridas con bordes bien afrontados, sin presencia de enrojecimiento, aumento de
volumen y temperatura o presencia de secrecién purulenta. Los pacientes no

presentaron los signos antes mencionados.
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13. DISCUSION

Los procedimientos neuroquirurgicos son procedimientos invasivos que ameritan
cuidados especiales para evitar el riesgo de infeccion. Dentro de la practica habitual
del servicio de neurocirugia del Hospital de Especialidades Siglo XXI la realizacién de
tricotomia completa es parte del protocolo para la preparacion pre quirurgica del
paciente.

No se encontrd relacidon entre el tipo de antibidtico y el tiempo de administracion en
quiréfano previo al procedimiento quirurgico.

El tipo de abordaje quirurgico se encontré relacionado al tipo de diagndstico, con la
relacion mas evidente entre aneurismas cerebrales de circulacion anterior y el

abordaje pterional.

El tiempo de la realizacién tricotomia parcial , 2 cm de los bordes de la incision
quirurgica previo a la cirugia se realizé en la mayoria de los casos 30 minutos previos
a la cirugia. La literatura mundial sugiere la realizacion de la tricotomia parcial dentro

de los primeros treinta minutos previos a la realizacion de la incisidn quirurgica.(12)

Se utilizé el rastrillo desechable como método para realizar la tricotomia parcial. A
diferencia de lo recomendado por la literatura médica, la cual sugiere que la
tricotomia parcial se debe realizar con maquina eléctrica, o crema depiladora (13) en
nuestro servicio se realiza con rastrillo desechable. Esta técnica se realiza ya que no

se cuenta con maquina eléctrica desechable para realizar la tricotomia parcial.
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La Cefalotina fue antibiético profilactico mas utilizado debido al inicio de la
homologacién del antibiético en quirdéfano por indicacion del departamento de
epidemiologia del hospital en base a las guias de practica clinica para profilaxis

antimicrobiana en cirugia (21) .

El tipo de antibidtico profilactico administrado en los pacientes en quiréfano se
encontrd relacionado con la existencia de los mismos en el area de quiréfano vy las
alergias referidas por el paciente. La administraciéon de una cefalosporina de primera
generacion, la cefalotina 2mg intravenoso ,se inicié a usar como antibiético profilactico
de rutina en quirdfano del servicio de Neurocirugia de Centro Medico Nacional Siglo
XXI| a partir de Marzo del 2014.

En los estudios mundiales se sugiere el uso de una cefalosporina de primera
generacion, la cefazolina para profilaxis en procedimientos neuroquirdrgicos
consideradas heridas limpias .(14,15) En nuestra unidad no se cuenta con dicho

antibiotico motivo por el cual se administra la Cefalotina.

Dado que la vida media de la mayoria de los antibiéticos de uso estandarizado en los
protocolos de profilaxis, viene a ser de 60 a 90 minutos, parece adecuado pensar que
el mejor momento para la administracién de la dosis preoperatoria es de unos 15-30
minutos antes de iniciarse la induccion anestésica. (16,17,18) En nuestra serie se

realizd en la mayoria de los casos 30 minutos previo al inicio de la cirugia.

El uso de antibidtico profilactico en neurocirugia es controvertido. Los estudios que

evaluan la eficacia de la profilaxis antibiética en los procedimientos neuroquirurgicos
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han mostrado resultados variables. Barker vy col, realizaron un meta-analisis de

ensayos aleatorios sefalando la efectividad de la terapia antibiética profilactica. (18)

De la misma forma, tampoco existe acuerdo acerca del numero de dosis a
administrar, ya que no existen datos concluyentes que demuestren ganancia
terapéutica en la administracion de dosis postoperatorias adicionales a la dosis

preoperatoria inicial, que claramente es la mas importante.

El antibidtico terapéutico se administré en el area de hospitalizacion 8 horas
posterior al procedimiento quirdrgico, se identific6 un cambio en las indicaciones
medicas entre la prescripcion inicial del antibidtico profilactico y el terapéutico.
Ninguno de los pacientes reportados con el uso de cefalotina (administracion
profilactica del 54%) continu6 con el mismo esquema durante su estancia en

hospitalizacion .

No se encontré relacidn con la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos como

factor de riesgo para presentar una infeccién del sitio quirurgico.

El antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 no se identificé como factor de riesgo para
infeccidn de la herida quirurgica en los 5 pacientes de nuestra serie que presentaban
este diagnostico, sin embargo las series reportadas en al literatura claramente
muestran mayor incidencia de infeccion de la herida quirdrgica en los pacientes

diabéticos sometidos a procedimientos neuroquirurgicos (19)
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Consideramos que lo que nos permite identificar la DM2 como factor de riesgo esta
en relacién al tamano de nuestra muestra (5 casos) y se requiere una muestra mas

grande para demostrar esta asociacion.

En nuestra serie, el uso de antibidtico terapéutico posterior al egreso del paciente a
domicilio fue indicacion exclusiva de cada medico tratante. En nuestra serie se
observé su uso en 48 pacientes. En contraste con lo publicado en la literatura medica
donde esta se ha estudiado desde la década de los 1970s. Tras la introduccion de los
antibidticos de amplio espectro y como consecuencia de su uso indiscriminado con el
afan de reducir el riesgo de infeccion, se ha demostrado un aumento en la resistencia
bacteriana concluyendo que el uso de antibidtico de forma terapéutica en heridas

limpias no esta indicado.(20)
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14. CONCLUSIONES

La tricotomia completa de la cabeza aunque puede facilitar la orientacién y el
abordaje quirurgico , puede provocar efectos psicolégicos negativos en el
paciente al exponer la herida.
En nuestro estudio observamos que la taza de infeccion de la herida quirurgica en
pacientes a los que se les realizd tricotomia parcial fue de 0% por lo que el uso de
tricotomia parcial en pacientes sometidos a craniotomia es una opcién viable en
pacientes neuroquirurgicos.
El aseo del cabello y piel cabelluda se debe preparar la noche previa al evento
quirurgico. Se realiz6 lavado con jabdn antiséptico (Clorhexidina). En quiréfano,
cuando el paciente se encontraba bajo efecto de anestesia, se realiz6 nuevamente
lavado de cabello y piel cabelluda, en este caso se realizd con iodopovidona durante
10 minutos. La realizacién de un lavado de cabello y de la piel cabelluda con agentes
antisépticos es fundamental para reducir el riesgo de infecciones.
La tricotomia parcial es importante realizarla dentro de los 30 minutos antes de iniciar
el procedimiento quirurgico.
Es importante seguir las normas para aplicar los esquemas de antibiético tanto en
forma intra como extra hospitalaria para reducir la frecuencia de resistencia

bacteriana.

En nuestro estudio encontramos que la tricotomia parcial preoperatoria no aumenta

la incidencia de infecciones postoperatorias de la herida.
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15. CONSIDERACIONES ETICAS

El desarrollo del protocolo se basara en los principios especificados en la
Declaracion de Helsinki y en la normatividad nacional en Materia de Investigacion

para la Salud vigente.

Riesgos de la investigacién: El protocolo constituye una “Investigacion sin riesgo®,
segun los criterios del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17, Inciso |.

Contribuciones y beneficios para los participantes y la sociedad en su

conjunto: La presente investigacion no brindara ningun beneficio directo al
participante, sin embargo el beneficio se aplicara a sociedad en su conjunto, al
generar conocimiento las caracteristicas de los sujetos sometidos a procedimientos

neuroquirdargicos con tricotomia parcial.

Confidencialidad: Los datos obtenidos durante el desarrollo del presente
protocoloseran codificados con claves numéricas y protegidos por contrasefias, con la
finalidad de evitar la identificacién del sujeto, asegurar el anonimato y

confidencialidad de la informacion.

Condiciones en las que se solicita el consentimiento: Se solicita la autorizacién al
Comité Local de Investigacién y Etica en Investigaciéon en Salud, la dispensa para la
solicitud del consentimiento informado, dado que nuestro protocolo constituye una

Investigacion sin riesgo, en base a lo establecido por el Articulo 23 del Capitulo I,
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Titulo Segundo del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion (“...y tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al
investigador la obtencién del consentimiento informado”).

El grupo de investigadores se compromete a asegurarse del manejo confidencial de la

informacion y a no contactar al paciente ni a sus familiares.

Forma de seleccion de los participantes: Los sujetos seran seleccionados en forma
consecutiva, por lo tanto, existe seleccidn justa dado que todos los sujetos podran ser
incluidos en el estudio. Por otra parte, los posibles beneficios derivados del protocolo
seran aplicables a la poblacién derechohabiente, por o que no existen cargas hacia

los sujetos de investigacion.

Balance riesgo beneficio: Dado que se trata de una investigacion sin riesgo y
existen posibles beneficios a la sociedad en su conjunto, la balanza del riesgo-

beneficio, se inclina hacia el beneficio.

16. FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO (RECURSOS HUMANOS, MATERIALES)

Se cuenta con los recursos humanos y fisicos necesarios para la realizacion del

presente proyecto de investigacion.

a) Recursos humanos
Se dispone del investigador principal y de la colaboracién de 2 investigadores

asociados.
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* La Dra. Erika Dalila Ascencio Gil, sera el responsable de realizar la busqueda y
revision de los expedientes clinicos e imagenes de los sujetos, del llenado del

instrumento de recoleccion de datos y de la construccion de la base de datos.

* La Dra. Barbara Nettel Rueda fungira como asesor metodolégico para el

desarrollo de la metodologia del protocolo.

El investigador principal, revisara los avances del protocolo y vigilara su desarrollo.

b) Recursos fisicos
Se dispone de equipo de computo para la construccion de la base de datos y

reguardo bajo contrasefia de la misma.

c) Recursos financieros
Los costes derivados del protocolo (material de oficina) sera cubierto por los

investigadores.
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18. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El proyecto se desarrollara siguiendo el siguiente cronograma de actividades, que

consta de un total de 6 meses.

Actividad/Mes 1 2 3 4 5 6
Sometimiento protocolo a CLIEIS X

Busqueda de sujetos X X X X X X
Localizacidn de expedientes X X X X X X
Recoleccién de la informacién X X X X

Captura de base de datos X X X

Andlisis estadistico X X X X
Redaccién de resultados X X X
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19. ANEXOS

Anexo 1. Instrumento para la recoleccion de datos.

Comparaciéon del riesgo de infeccidon del sitio neuroquirtirgico posterior a tricotomia parcial
versus completa en pacientes del servicio de neurocirugia de Centro Medico Nacional Siglo
XXI UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda. Noviembre 2013- Mayo
2014.

1. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre Afiliacion Fecha de Ingreso

Edad al diagndstico Genero Numero de paciente

2. CONDICION CLINICA AL INGRESO

Escala Coma Glasgow Enfermedades Asociadas

3. DIAGNOSTICO AL INGRESO

Tumor Cerebral Supratentorial

Aneurisma Circulaciéon Anterior

4. TIEMPO QUIRURGICO
Aseo de region cefalica la noche previa a la cirugia (SI) (NO)

Agente usado para aseo la noche previa a la cirugia

Abordaje Realizado Tipo de tricotomia empleada

Tiempo de tricotomia previo a procedimiento

Técnica de tricotomia empleada

Técnica de aseo Agente usado

Tipo de antibidtico profilactico

Tiempo de administracion previo a la cirugia

Duracidn de la cirugia
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5. TIEMPO POSTQUIRURGICO

Estanciaen UClI  (Sl) (NO) Tiempo de estancia en UCI

Infeccion Asociada durante estancia en UCI (SI) (NO)

Antibiético Terapéutico empleado

Duracidn de antibidtico terapéutico empleado

Complicaciones asociadas al procedimiento quirurgico

Dias de estancia hospitalaria

6. EGRESO HOSPITALARIO
Antibidtico en domicilio (SI) (NO)

Tipo de antibidtico recetado Tiempo administrado

Evolucion satisfactoria en la primera cita a la consulta externa (SI) (NO)
Evidencia de infeccion en herida quirargica  (SI) (NO)

Datos encontrados relacionados con infeccidon en herida quirurgica

Agente patoldgico aislado de cultivo de herida infectada
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