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RESUMEN

Tiempo quirdrgico prolongado en craneotomia como factor de riesgo para
infeccidn de sitio quirudrgico.

La infeccion de sitio quirdrgico, en neurocirugia durante procedimientos craneales
constituye una de las complicaciones potenciales asociadas a una gran morbimortalidad,
asi como un aumento en los dias de estancia intrahospitalaria y gastos de atencion medica.
Su presencia puede derivar en el desarrollo de infecciones de tejidos profundo
(Osteomielitis, empiema subdural), asi como infecciones del sistema nervioso central
incluyendo meningitis y abscesos cerebrales, su incidencia es variables considerandose
del 0.7 al 14% en las distintas series reportadas en la literatura. Mdltiples factores de riesgo
asociados al desarrollo de infeccién de sitio quirurgico entre ellos, tipo de procedimiento,
presencia de factores de inmunosupresion como diabetes mellitus y enfermedad renal
cronica. Dentro las variables estudiadas, y potencialmente modificables se encuentra el
tiempo quirdrgico prolongado.

OBJETIVO: Determinar si existe una asociacion entre el tiempoquirurgico prolongado y el
desarrollo de infeccién de situio quirurgico en los primeros 30 dias de postoperatorio.
METODOLOGIA: se revisaron los expedientes de 235 pacientes identificados en el censo
del servicio de Neurocirugia del hospital Juarez de México, con el diagnostico de hematoma
subdural crénico, que fueron sometidos a drenaje del mismo mediante craneotomia,
durante el periodo de 2014 a 2019.

De cada uno de los expedientes se registro, diagnostico, comorbilidades (Diabetes mellitus,
Enfermedad renal crénica, tabaquismo, etilismo), asi como las caracteristicas del
procedimiento, técnica quirdrgica (craneotomia o trepanos), sangrado transoperatorio, y
duracién del tiempo quirdrgico. Tras la recoleccion de datos, se dividieron los caso por
grupo de duracién de tiempoquirurgico, y se consideero como tiempo quirurgico prolongado
aquellos procedimeintos con duracién mayor a 180 minutos, con el programa estadistico de
SPSS versién 23.0 se realizo una analisis retrospectivo bivariado para determinar la
asociacion entre el tiempo quirdrgico prolongado y la presencia de infeccion de sitio
quirurgico.

RESULTADOS: De los 235 casos registrados, se encontré infecciénd e sitio quirurgico solo
en 11 casos (4.7%). El analisis bivariado en el grupo de tiempo quirtrgico de mas de 180
minutos el 46.9% (n=105) no presento infeccién de manera distintiva, mientras que en el
grupo quirargico de 121 a 180 minutos el 36.4% (n=4) presento infeccion en al igual que el
grupo mayor de 180 minutos, con una p de 0.870.

CONCLUSIONES: En el presente estudio no se identifico diferencian estadisticamente
significativa en cuanto al frecuencia de infeccién de sitio quirurgico en los pacientes
sometidos a drenaje de hematoma subdural aun con tiempos quirrugicos prolongados
mayores a 180 minutos. El apego a las guias de prevencién de infeccibnes postugiurgicas
de la WHO e IDSA, permiten mantener una tasa baja de infeccidonde sitio quirurgico
independientemente de la duracion del procedimiento.



INTRODUCCION

La infeccion de sitio quirdrgico (ISQ), se define como una infeccion asociada a los
cuidados de la salud que ocurre tras una cirugia, en este contexto la herida
quirdrgica puede sobrepoblarse con organismo patogénicos, (principalmente
bacterias), y manifestar evidencia clinica de infeccién, como rubor, aumento local
de temperatura, inflamacién, o secrecion purulenta. (1) Esta complicacion se asocia
potencialmente con una gran morbimortalidad en todos los procedimientos
quirargicos. (1,8,11,13,15,20-23).

El Centro para la prevencion y control de enfermedades (CDC), clasifica la
infeccion de sitio quirargico como superficial incisional, profunda incisional o
infeccion de 6rgano. ISQ puede manifestarse clinicamente de manera amplia como
descarga purulenta de la herida, descarga de aspecto seroso con cultivo bacteriano
positivo, absceso superficial o profundo en el sitio quirdrgico, inflamacion y eritema
loca, o incluso como meningitis/ventriculitis con cultivo bacteriano positivo o
macroorganismos detectados en la tincion de Gram que se identifique en los
primeros 30 dias posteriores al procedimiento. (2,3).

Considerando todas las especialidades quirdrgicas y la diversidad de
padecimientos se reporta de forma variable una incidencia de ISQ que oscila entre
un 0.1% a 50.4%, siendo estudiado el tiempo quirdrgico prolongado como un factor
de riesgo independiente y potencialmente modificable.(34) asi mismo se considera
que la ISQ representa el 20% de todas las infecciones nosocomiales.

En neurocirugia, su incidencia es variable considerandose de 0.7 a 14.4%
incluyendo tanto craneotomias como derivaciones ventriculoperitoneales y
procedimientos espinales. (34). La craneotomia se define como el procedimiento
quirdrgico en el cual una parte del craneo es removido temporalmente para exponer
Oel cerebro (35); para estos procedimientos algunas series reportan la incidencia de
ISQ entre el 1-al 8%(5,6,16) mientras que otras reportan cifras tan altas como 19.5
% (35) En el caso de pacientes hospitalizados se alcanza una mortalidad incluso
del 3%(1). Esas infecciones, se asocian ademas con estancia intrahospitalaria
prolongada, aumento en el namero de reinternamientos, y mayores gastos
hospitalarios. (8.11, 13, 15, 20,22). En casos severos el tratamiento de un ISQ post
craneotomia puede requerir el retiro permanente del colgajo 06seo y
antibioticoterapia a largo plazo (35). Se estima un incremento de 7 a 10 dias de
internamiento, con un incremento anual en el costo de tratamiento de 1000 millones
de ddlares. (4, 5) Mientras que Inglaterra se estima un costo adicional por paciente
de 2000 a 10 00 euros. (10)



Epidemiologia

En 2013 Rosenthal et al presentaron el reporte del consorcio Internacional de
Infecciones nosocomiales, que incluia la informacion 30 paises (10
latinoamericanos) en el periodo de 2005 a 2010, y reportaron una incidencia global
de ISQ 1.6% y especificamente en el caso procedimientos neuroldgicos se reporto
del 1 al 11%. En este mismo estudio se identificé una incidencia de 4.4% exclusiva
de paises latinoamericanos en comparacién al Ultimo reporte la CDC de
Norteamérica que sefala un 1.3% de incidencia de 1ISQ post craneotomia. (6,9)

Asi mismo la edad promedio de los pacientes que presentan ISQ tras
procedimientos neurolégicos es de 51.9 afios, asi como una ligera predominancia
en el sexo masculino (57.6%) (25). La mayoria de las infecciones hasta el 75%, se
identifican en el primer mes de postoperatorio.

Factores de riesgo y prevencion.

Diversos factores de riesgo se han identificado para tratar de establecer modelos
predictivos de esta complicacion. (4-8,11-13,15,16,18,20-22,27-29), entre las
comorbilidades mas comunmente reportadas son enfermedad cerebro vascular,
hipertension arterial sistémica, antecedente de neoplasia, diabetes, tabaquismo,
considerandose que aquellos pacientes comuna enfermedad sistémica grave,
tienen una mayor incidencia de ISQ asi como una relacion directa ente la severidad
de presentacion. (10, 20) Gibbons et al.

En estudios realizados en veteranos para identificar factores de riesgo en sitio
quirdrgico por especialidad, se encontr6 que en el caso de procedimientos
neuroquirdrgicos, no existia un aumento en la incidencia de ISR en relacion a la
complejidad del procedimiento, siendo esta en promedio de 1.5% (21)

Una antisepsia preoperatoria efectiva es considerada un elemento clave para la
prevencion de ISQ, los dos agentes mas comunmente utilizados son Clorhexidina
(CHG) y yodopovidona (PVI). La CHG destruye las capaz bacterianas externas,
alterando el potencial de membrana de estas, mientras que el PVI libera yodo, que
altera vias metabodlicas clave a nivel del citoplasma bacteriano. mdltiples
metaanalisis se han publicado, sin concluir claramente cual de los dos agentes es
superior en la reduccién de 1SQ. (31,32)

Davies en 2016, en un estudio retrospectivo sostiene que el uso conjunto y
secuencial de ambos agentes puede reducir a la mitad, la incidencia de ISQ, la
destruccion inicial de las membranas bacterianas por la CHG pudiera aumentar la
captacion de yodo dentro del citoplasma bacteriano y asi potenciar su efectividad.
(33)



El uso de antibiotico profilactico, aplicado 30 minutos antes de incision, ha reducido
la incidencia de ISQ, de 1.25-17% sin su aplicacion a 0.3-3.0% en algunas series,
estipuldndose una meta en diversos centros hospitalarios de mantener una
incidencia menor a 5%. (26). Los agentes mas comunmente empleados, son
cefalosporinas de segunda o tercera generacion, o vancomicina en caso de
pacientes alérgicos. (26)

El Tiempo quirdrgico prolongado es uno de los factores potencialmente
modificables. (21,23,26), sin considerar la especialidad o procedimiento especifico,
se ha reportado que un tiempo quirdrgico prolongado puede asociarse con un
incremento den el odd ratio de 2.3 como factor de riesgo para el desarrollo de 1SQ.
Especificamente las cie urgias que duraban entre 2 a 4 horas duplicaban el riesgo
de infeccion de sitio quirtrgico, mientras que aquellas que duraban mas de 5 horas
triplicaban el riesgo de ISQ (34). Torres et al, reporto como factor de riesgo
independiente para desarrollo de ISQ postcraenotomia un tiempo quirdrgico mayor
a4 horas (OR, 1.49; 95% Cl, 0.96-2.30; p = 0.076). Asi como requerir al menos una
reintervencion (OR, 4.38; 95% Cl, 1.14-16.74; p = 0.03) (20).

Un hallazgo similar se identifico por li et al en 2018, donde la incidencia de ISQ se
elevaba de 1.3 % en cirugias con duracibn menor a 1 hora, a 2.2% para
procedimientos de mas de 4 horas.

Sin embargo, en el metaanalisis realizado por Fang et al. En 2017, donde se
incluyeron méas de 10 estudios que evaluaban tiempo quirargico como factores de
riesgo para ISQ postcraneotomia, ( 1 caso control, 4 estudios prospectivos y 5
cohortes retrospectivas), se identific6 un Odds ratio global de 1.342 (95% CI,
0.886-2.033; P = .164), con una heterogeneidad de (P = .001, 12 = 68.6%),
indicando que no existe una aparente relacion significativa entre al duracién de la
cirugia y la1SQ. (30)

En nuestra institucion se utilizan de manera indistinta, incluso en forma conjunta
tanto IPV como CHG, para la antisepsia preoperatoria, mientras que como
antibiotico profilactico se emplea principalmente cefalotina, 1g dosis Unica. Al
momento en la incidencia de ISQ en cirugias craneales de urgencia es
desconocido en nuestro servicio, siendo uno de los objetivos del presente trabajo
cuantificar dicha incidencia.

Los tiempos quirdrgicos de un residente en formacion, aun bajo supervision pueden
ser inicialmente prolongados, al encontrarse en la etapa inicial de su curva de



aprendizaje, por tal motivo es también objetivo del estudio cuantificar el tiempo
quirargico promedio en un procedimiento estandar como lo es la craneotomia para
drenaje de hematoma subdural, asi como identificar si existe una Asociacion
deletérea entre el tiempo quirdrgico prolongado y la incidencia de 1SQ



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estudios que evalian la Asociacion entre tiempo quirdrgico e ISQ, aun no
permiten establecer una conclusion definitiva, motivo por el que mayor investigacion
debe realizarse al respecto. Asi mismo esta asociacion en el escenario de un
hospital-escuela en neurocirugia no se ha cuantificado previamente en estudios
nacionales. . Investigar dicha asociacion puede permitir el desarrollo de estrategias
que optimicen la implementacion de los procedimientos y acorten el tiempo
quirdrgico.

Al momento no existe en México un estudio que cuantifique la magnitud del efecto
del tiempo quirargico prolongado en la frecuencia de infeccién de sitio quirtrgico en
pacientes sometidos a craneotomia. Para limitar las variables confusoras, en el
presente estudio se evaluaria un Unico tipo de procedimiento, craneotomia para
drenaje de hematoma subdural.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

cun tiempo quirdrgico prolongado en craneotomias de drenaje de hematoma
subdural se asocia a una mayor frecuencia de infeccion de sitio quirargico?



HIPOTESIS

Hipotesis: Un tiempo quirdrgico prolongado se asociara mayor incidencia
de infeccién de sitio quirurgico
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OBJETIVO GENERAL

Identificar la asociacion entre un tiempo quirdrgico prolongando en craneotomias
para drenaje de hematoma subdural, y la incidencia de infecciones de sitio
quirdrgico a 30 dias de postoperatorio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la factibilidad de utilizar la variabilidad de presion de pulso como indicador
guia del manejo de liquidos.

1. Identificar el nUmero de cirugias de drenaje de hematoma subdural por
craneotomia unilateral durante el periodo de 2014 a 2019 y registrar los
tiempos quirdargicos individuales en minutos.

2. ldentificar la incidencia de infeccion de sitio quirargico a 30 dias en los
pacientes sometidos a drenaje de hematoma subdural por craneotomia
durante el periodo de 2014 a 2019.

3. Evaluar la asociacion existente entre la incidencia de infeccién de sitio
quirdrgico a 30 dias con el tiempo quirdrgico en minutos

11



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO:
e Tipo de estudio: Analitico
e Por la medicion del fenébmeno en el tiempo: transversal
e Por la direccion de andlisis: Observacional
e Por la captacion de la informacion: restrospectivo

TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizo una revisién de expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de
hematoma subdural, sometidos a drenaje por craneotomia unilateral, en el periodo
de enero del 2014 a diciembre 2019.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Hombres y mujeres mayores de 18 afios.

e Atendidos en el Hospital Juarez de México en el servicio de Neurocirugia.
e Con diagnostico de hematoma subdural.

e Sometidos a drenaje de hematoma por craneotomia.

e Seguimiento postoperatorio al menos 30 dias.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con diagndstico
e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
e Enfermedad de grandes vasos

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Trastornos del ritmo cardiaco
e Insuficiencia cardiaca

CRITERIOS DE ELIMINACION
e Hipotension severa posterior a la induccion

12



- DEFINICION TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE VEDICION
o w . X . - i i . .
w =z Tiempo Tiempo transcurrido desde la inicio rg'?:;’;%gg?é?;g)jo Cuantitativa Continua Tiempo en
% z quirdrgico hasta el ultimo punto en piel. 9 — minutos
£ quirurgico.
Se considera la presencia
w Infeccidn de inicio local que de cualquier tipo de
E compromete el sitio operado y que infeccion, o rubor local
w -, " condiciona dehiscencia parcial o que comprometa la .
=) Infeccion de Sitio . o . ) : - Nominal 1. Presente
> I completa de la herida quirurgica, integridad de la herida Cualitativa . :
& quirdargico ~, 2 > dicotomica 0. Ausente
al coleccion purulenta superficial, quirdrgica y que se
l'JDJ profunda o de 6rgano o espacio presente en cualquier
subyacente. momento del dia 0 al 30
de postoperatorio.
Elevacion anormal de la presién Se considera el
arterial segun los pardmetros de antecedente de ]
Hipertension la AHAJACC hipertension arterial Cualitativa di':l:g[glrgﬁ:la 1. Presente
Arterial sistemica registrado en la historia 0. Ausente
< clinica del paciente.
o
<
8 Tiempo que ha transcurrido desde Tiempo que ha
s EDAD el nacimiento del paciente transcurrido desde el Cuantitativa Conti Edad en
i nacimiento del paciente, ontinua afios
hasta la fecha de
tratamiento quirargico.
Condicién organica que distingue Durante la valoracion - Nominal )
. ) o Cualitativa Y 1.- Masculino
GENERO al macho de la hembra en seres del paciente se clasifica dicotomica .
, 0.- Femenino
humanos segun du sexo.
Se considera el
Diabetes Elevacion anormal de los niveles antecedente de Diabetes
de glucosa serlcz d(le s:gin los mellitus registrado en la o Nominal
parametros de la historia clinica del Cualitativa dicotémica 1. Presente
) 0. Ausente
paciente.
Enfermedad Elevacion anormal de azoados se registra si el paciente
Renal crénica que condicione una tasa de presenta en sus
filtracion glomerular menor de 60 antecedentes Nominal
) il/mi tecedente mayor |  diagnéstico previo d Cualitati omina 1. Present
2 mil/min como antecedente mayol iagndstico previo de ualitativa dicotémica . Presente
T de 3 meses de evolucion enfermedad renal 0. Ausente
O
%)
>
Z
Q | Localizacién del | presencia de hematomaen | Afeccion de unlado | Cualitativa
O hematoma
un lado o en ambos lados. 0 ambos. 0 derecho
Nominal 1 izquierdo
2: bilateral.
Alcoholismo Enfermedad ocasionada por el Se registra si el
- consumo continuo de bebidas paciente tiene .
alcoholicas. un consumo Cualitativa Nominal 1. Presente
crénico de dicotomica 0. Ausente
alcohol.
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Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de la informacion

Utilizando los censos del servicio de neurocirugia de Enero del 2014 a diciembre
2019, se identificaron los pacientes con diagnostico de hematoma subdural y se
solicitaron los expedientes clinicos en el archivo del Hospital Juarez de México.

El residente sustentante de la tesis realizo la revision de los expedientes en las
instalaciones del archivo clinico, y vacié en un Tabla con las del programa EXCEL
construida en una columna con los expedientes recabados y las variables
enlistadas previamente (Edad, Sexo, Infeccidn de sitio quirdrgico, diabetes, tiempo
quirurgico, Enfermedad renal crénica, alcoholismo, lado del hematoma)

Para las variables dicotbmicas seran codificadas como 0 o 1 de acuerdo con lo
sefalado en el apartado de variables, tiempo quirdrgico codificado en minutos.

La tabla de datos fue almacenada en el computador personal del residente, asi
como en un respaldo en disco duro al cual solo tendrd acceso tanto el residente
como el investigador principal.

Toda informacion se trato de manera confidencial, no se recabo en la base datos

informacion personal que permitiera reconocer la identidad de cada paciente,
Gnicamente las variables clinicas vy fisioldgicas ya descritas.

14



ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Una vez concluido el estudio, la recoleccion de datos se realizo con el programa
estadistico de SPSS version 23.0. Los resultados se presentaron en tablas y
gréficas.

Se utilizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion para
variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para variables cualitativas.

Estadistica analitica para variables nominales con pruebas no paramétricas, y Chi
cuadrada para asociacion con p<0.005 para significancia estadistica. Las variables
numericas con curva de distribucion normal con T de Student con p<0.005 para
significancia estadistica.

Se clasifico la duracion del tiempo quirdrgico en periodos en forma ordinal en rangos

de la siguiente manera: 0 a 60 min, 61 a 120 min, 121 a 180 min y mas de 181
minutos.

15



RECURSOS

Humanos:
* Meédico neurocirujano adscritos al Hospital Juarez de México
+ Médico reisdente sustentate de la tesis.

Materiales:

* Hojas de papel, lapiz, boligrafo, computadora e impresora.

* Propios dela institucion, expedientes fisicos del archivo clinico, censos del
servicio de neruocirugia.

Financieros:

* El costo de la investigacién fue absorbido por el investigador principal y
colaboradores.

16



ASPECTOS ETICOS.

Este protocolo se considerd sin riesgo y su aplicacion ha sido disefiado en base a
los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptada:
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud: En base a lo
descrito en los articulos numero 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 22 de este
reglamento.

Ley General de salud vigente en México en materia de investigacion y de los
procedimientos que rigen dentro de la Secretaria de Salud.

17



e Marco tedrico 10/Marzo/2021 al 1 abril 2021

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

e Revision de expedientes y llenado base datos 1 Abril a 30 de Mayo de 2021
e Construccion de expedientes y analisis estadistico 1 Junio a 30 junio de

2021
¢ Redaccion de final de tesis y presentacion de resultados 2 junio a 1 julio de
2021
Marzo Abril Ma Junio Julio 2021
112 |3 )41 1 1|2 112 (3 |4
revision de

expedientes

Construccién
Base de Datos

redaccidon tesis
y reporte
resultados
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RESULTADOS

De 286 pacientes registrados con el diagnostico de hematoma subdural crénico
sometidos a craneotomia, en el servicio de neurocirugia entre Enero de 2014 y
Diciembre de 2019 se lograron revisar y obtener la informacién completa de 235
expedientes, se excluyeron aquellos pacientes que tenian un seguimiento
postoperatorio menor a 30 dias.

Porcentaje total de infeccion de sitio quirurgico (Figura 1)

Infeccion de Sitio quirdrgico a 30 dias posotperatorio

m Presente  m Ausente

De los 235 expedientes clinicos revisados, se documentd la presencia de infeccién

de sitio quirdrgico, en 11 pacientes (4.7%), todos los casos clasificados como
infeccion superficial, que se resolvieron con aplicacion de tratamiento topico. El
resto, 224 (95.3%) pacientes evolucionaron sin evidencia de infeccion de sitio
quirargico. (Figura 1).

Caracteristicas de los pacientes

En el grupo estudiado con diagnéstico de hematoma subdural cronico se identificd
la presencia de 52 mujeres (22.1) y 183 hombres, en la tabla 1 se muestra su
frecuencia y porcentaje.
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Tabla 1. Distribucién de género en los pacientes con diagndstico de

hematoma subdural.

Frecuencia Porcentaje
Masculino 183 77-9%
Femenino 52 22.1%
Total 235 100%

Figura 2: Grafica circular distribucion de género en pacientes con diagndstico

de hematoma subdural crénico

GENERO

= MASCULINO = FEMENINO

Distribucion de los pacientes de acuerdo con el género e incidencia de infeccion de
sitio quirurgico. En la Figura 3 y Tabla 2 se muestra la frecuencia de infeccién de
sitio quirdrgico, en cada género, siendo de 5.76% (n:3) para mujeres, y de 4.37 %
(n:8) para hombres.
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Figura 3. Frecuencia de infeccion de sitio quirargico por género.

100%
90%
80%
70%
60%

50% 49 175
40%
30%
20%
10%
0% | S —
Femenino Masculino

B Infeccidn Sitio Quirdrgico No Infeccion

Tabla 2. Asociacién entre genero e infeccion de sitio quirdrgico.

Género Infeccién Sitio | No Total (n)
Quiruargico Infeccién

Femenino 3(5.76%) 49 (94.24%) 52

Masculino 8 (4.37%) 175 (95.63%) 183

Total " 224 235

En la figura 3 y la tabla 2 se ilustra la incidencia de infeccién de sitio quirurgico, de
acuerdo al género, siendo de 5.76% para el genero femenino y de 4.37% para el
genero masculino, sin identificase diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos.

Tabla 3. Distribucion de edad de los pacientes incluidos en la muestra

Desv.
N Minimo Maximo Media Desviaciéon Varianza
Edad |235 19.00 96.00 62.1149 16.17082 261.495
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Tabla 4. Frecuencia de las principales comorbilidades identificadas en la

muestra.

Comorbilidad Porcentaje Frecuencia
(n)

Hipertension Arterial 20.4 48

Etilismo 30.2% 71

Diabetes Mellitus 12% 30

Enfermedad Renal | 1.7% 4

crénica

Tabaquismo 28.9 % 68

En las tablas 3 y 4 cuatro se muestran las principales caracteristicas de los 235
pacientes registrados durante la busqueda de expedientes. En cuanto a la edad de
los pacientes el rango encontrado fue de 19 afios como edad minima y de 96 afios
como edad maxima, siendo el promedio de 62.11 afios.

En cuanto a las comorbilidades identificadas, el etilismo fue la entidad presente de
manera mas frecuente, hasta en un 30.2% (n: 71) de los pacientes. Seguida del
consumo de Tabaco en un 29.9% , hipertension arterial sistémica en 20.4% (n:48),
y diabetes Mellitus tipo 2 en un 12% (30), solo 4 pacientes presentaron enfermedad
renal crénica dentro de su comorbilidades. Ninguna de estas patologias, se asocio
a un mayor tasa de infeccion de sitio quirdrgico a 30 dias en este estudio.

Sangrado Transoperatorio

Se reporto el sangrado transoperatorio registrado en los 235 pacientes, el sangrado
minimo registrado fue de 20 cc, el sangrado maximo de 120 cc, con un sangrado
promedio de 326 cc, Se dividieron para analisis estadistico y comparacion, en 4
grupos, sangrado de 0 a 500cc 84% (n 198), 501 a 1000 14% (34) y 1001 o mas
1.3% (n 3).
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Tabla 5. Sangrado transoperatorio reportado.

Sangrado (ml) Frecuencia Porcentaje
0-500 198 84.3
501-1000 34 14.5
1001 mas 3 1.3
Total 235 100.0

Figura 4. Sangrado postoperatorio, dividido en grupos.

Sangrado postoperatorio

= 0-500 = 501-1000 1001 mas

3,1%

Lateralidad del hematoma
Tabla 6. Localizacién del hematoma e incidencia por grupo de infeccion de
sitio quirurgico a 30 dias.

Localizacion |Frecuencia Porcentaje |Infeccion de sitio Qx
Derecho 75 31.9 2 (2.66%)

Izquierdo 109 46.4 7 (6.4%)

Bilateral 51 21.7 2 (3.92%)

Total 235 100.0 11 (4.7%)
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En la tabla 6 y figura 5, se describen la lateralidad del hematoma, en los 235 caso
registrados correspondiendo al hemisferio izquierdo un 46.4% (n:109), el 31.9%
(n:75) se ubicaron de lado derecho, el 21.7% (n: 51) se presentaron de forma
bilateral. Asi mismo se describe la incidencia de infeccidn de sitio quirargico, la cual
fue de 2.66% para los hematomas ubicados en el hemisferio derecho, de 6.4% para
los ubicado en el hemisferio izquierdo y de 3.9% para los hematomas que se

presentaron de forma bilateral.

Figura 5. Grafica de barras representando la lateralidad del hematoma y la

incidencia de infeccién de sitio quirurgico a 30 dias.

ENo ISQ mSilSQ

BILATERAL

IZQUIERDO

DERECHO

Técnica quirurgica

Tabla 7. Técnicas quirurgicas utilizadas para drenaje de hematoma

subdural.
Técnica Quirdrgica Frecuencia Porcentaje I1SQ
Trepano Unico 7 3.0 0 (0)
Dos trépanos. 27 11.5 2(7.4%)
Craneotomia 201 85.5 9 (4.47%)
Total 235 100.0 11 (4.7%)
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Un 85.5% (n:201) de los casos fueron drenados por craneotomia, en estos la tasa
de infeccion de sitio quirurgico fue de 4.47% (n:9), en aquellos utilizando dos
trépanos (n: 27, 11.5%), la tasa de infeccion fue de 7.4%, y mientras que en los 7
casos drenados por trepano Unico no se registraron casos de infeccion de sitio

quirargico. (Tabla 7 y Figura

Figura 6. Tiempo transoperatorio, tiempo quirargico prolongado e infeccion

de sitio quirargico.

ENOISQ ®mIsQ

CraneOtomia _ 9
Dos Trepanos -2
Trepano unico l)

0 50 100 150 200 250

Se registro la duracion del tiempo quirdrgico en minutos, encontrando el
procedimiento mas breve con un duracion de 20 minutos y el procedimiento mas
prolongado alcanzo los 500 minutos, con un promedio de 187 minuto. Para facilitar
el analisis estadistico se dividieron los 235 casos registrados en cuatro grupos de
acuerdo a su duracion.

Un grupo de 1 a 60 minutos de duracién, (n:1), grupo de 61 a 120 minutos (n: 45),
121 a 180 minutos (n: 80) y con duracion mayor a 180 min (n:109), se consideré
como tiempo quirargico prolongado aquel con duracién mayor a 180 minutos.
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En las tablas 8 a 10 se describen a detalle las frecuencias de infeccion de sitio
quirdrgico para cada uno de los grupos, asi como las pruebas estadisticas aplicadas

para su comparacion. De manera grafica se ilustran estos datos en la figura 7 .

Tabla 8. Tabla cruzada de tiempo quirurgico vs incidencia de infeccion de sitio

quirargico a 30 dias.

Infeccién

Grupo  Tiempo No Si Total

Quirugico

1-60 min Recuento 0 1
% dentro de |04 0.0% 0.4%
infeccion

61-120 Recuento 42 3 45
% dentro de | 18.8 27.3 19.1%
infeccion

121-180 Recuento 76 4 80
% dentro de | 33.9 36.4% 34.0%
infeccion

181 o mas Recuento 105 4 109
% dentro de | 46.9% 36.4% 46.4%
infeccion

Total Recuento 224 11 235
% dentro de | 100% 100% 100%
infeccion

Tabla 9. Pruebas estadisticas implementadas en el andlisis bivariado.

Valor Significacién asintotica (bilateral)
Chi-Cuadrado de Pearson | .715 .870
Razoén de verosimilitud .736 .965

N de casos validos

235
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Tabla 10. Tiempo quirdrgico con incidencia de infeccion de sitio quirurgico.

Tiempo Quirdrgico (Min)[Sin ISQ Con ISQ Con 1SQ (%)
1-60 1 0 0%

61-120 42 3 6.6%
121-180 76 4 5%

180 o mas 105 4 3.1%

Total 224 11 100%

Figura 7. Tasade infeccionde sitioquirurgico a 30 dias en relacion a la

duracion del tiempo quirurgico

120
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40

20

1a60

61a120

ESin I1SQ

1213180

m Con ISQ

180 o mas

El analisis bivariado en el grupo de tiempo quirdrgico de mas de 180 minutos el

46.9% (n=105) no presento infeccidén, mientras que en el grupo quirdrgico de 121 a

180 minutos el 36.4% (n=4) presentd infeccion, al igual que el grupo mayor de 180

minutos, con una p de 0.870.
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DISCUSION

Con relacion a la infeccion de sitio quirdrgico a 30 dias, en pacientes sometidos a
drenaje de hematoma subdural, encontramos similitud con lo descrito previamente
en la literatura, con una cifra global en esta poblacién de 4.7% .

Entre mas variables demograficas registradas, encontramos la siguiente distribucion
de género, hombres en 77.9 % (n:183) y mujeres en un 22.1% (52), con edades que
oscilaban de los 19 a los 96 afios, edad promedio de 62.4 afios. En cuanto a
comorbilidades identificadas, se registro una prevalencia de 20.4% de Hipertension
Arterial sistémica, etilismo en un 30.2%, diabetes Mellitus en un 12.8%, enfermedad
Renal cronica en 1.7% y Tabaquismo en un 28.9%.

En cuanto a las caracteristicas de la patologia y su tratamiento, se identifico 31.9 %
(n 75) de los hematomas presentes de lado derecho, en el hemisferio izquierdo se
identificaron 46.4% (n 109) y 21.7 % (51), se presentaron de forma bilateral.

Se utilizo la craneotomia como la técnica quirdrgica mas frecuente para evacuacion
del hematoma, empleandose en 85% (n 201) de los casos, situacién que contrasta
con lo reportado en la literatura, donde la craneotomia se reserva Unicamente para
los casos recidivantes, aproximadamente 10- 20% de los casos (19). El sangrado
transoperatorio oscilo de 20 a 1200 cc, con un sangrado promedio de 326 cc.

El tiempo quirdrgico mas breve se registro de 20 minutos y el mas prolongado en
500 minutos, con un promedio de 187 minutos. Con estos datos, se consideré como
tiempo quirdrgico prologado a que con duracion mayor a 180 minutos, y se
dividieron los 235 en casos en los siguientes grupos de acuerdo a su duracion, de
060 min (n 1), de 61 a 120 minutos (n 45), de 121 a 180 minutos (n 80) 181 minutos
o mas (n 109).

En las Tablas 8,9 y 10 asi como en la figura 7, se muestran los porcentajes de
infeccion de sitio quirdrgico para cada grupo de tiempo, reportandose de 0 %, 6.6%,
5% vy 3.1% respectivamente. La incidencia de infeccion de sitio quirdrgico a 30
dias, no se incrementd6 a pesar del mayor tiempo quirdrgico durante los
procedimientos reportados.

El analisis bivariado, mediante Chi Cuadrada de Pearson, no encontré diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos con respecto a la presentacion de
infeccion de sitio quirargico a 30 dias, esto con un valor de p: 0.87.
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Lo anterior difiere nuevamente con lo reportado en la literatura previamente donde
se registraba Odds ratio de 2.3 de aumento del riesgo de ISQ en procedimiento
neuroquirargicos prolongados.

La baja tasa de incidencia de infeccion de sitio quirdrgico en nuestra poblacion
puede deberse a una eficiente implementacion de las guias de prevencion de
infecciones postquirargicas, emitidas por WHO y IDSA. De los casos registrados de
ISQ todos ellos se reportaron como infeccion superficial, que fue manejada con
curacion y aseo local de la herida quirdrgica de manera ambulatoria, con resoluciéon
completa y sin complicaciones reportadas.

CONCLUSIONES.

Analizando las caracteristicas de la poblacibn de pacientes operados por
craneotomia para drenaje de hematoma subdural en el servicio de neurocirugia del
Hospital Juarez de México muestra obtenida, y conociendo la incidencia de
infeccion de sitio quirdrgico en los mismos (4.7%), el cual no excede las cifras
reportadas en la literatura, y haciendo registro del tiempo quirdrgico en cada uno
de los procedimientos, tras realizar el analisis bivariado ya comentado, podemos
concluir que en nuestra poblacién no existe evidencia de una asociacion positiva
entre la incidencia de infeccion de sitio quirdrgico y un mayor tiempo transoperatorio
(p.0.87) . Dicha conclusion es importante en nuestro medio debido a la naturaleza
de nuestra institucién, donde la mayor parte de los procedimientos
neuroquirdargicos de urgencia son realizados por médicos residentes en formacion,
guienes se encuentran en las etapas iniciales de su curva de aprendizaje y por ende
pueden presentar con mayor frecuencia tiempo quirdrgicos prolongados. Podemos
asumir que el pago estricto a las recomendaciones guias internacionales de
prevencion de infecciones de sitio quirargico, han permitido mantener una tasa de
infeccion postquirdrgica baja, de manera que aun un tiempo quirtrgico prolongado
no ha impactado en forma negativa en el desenlace y prondstico de los pacientes
neuroquirdrgicos.
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