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RESUMEN

SOBRE LA NECESIDAD DEL RASURADO DE LA REGION PUBICA EN LOS PACIENTES QUE VAN A SER
SOMETIDOS A CIRUGIA UROLOGICA ENDOSCOPICA

OBJETIVO: El objetivo del estudio es determinar, mediante un ensayo clinico aleatorio controlado, si se produce
algiin aumento en el nimero de bacteriurias postoperatorias de un grupo de pacientes sometidos a cirugia urolégica
endoscopica, a los que no se rasura la region pubica (practica inhabitual en la preparaciéon quirargica actual).

MATERIAL Y METODO: El estudio se realizé distribuyendo a los pacientes que iban a ser intervenidos mediante
cirugia urolégica endoscopica de forma aleatoria en dos grupos. A un grupo se le rasur6 la region pubica, segun las téc-
nicas habituales, mientras que al otro grupo no se le rasur6 dicha region; el resto de la preparacion fue igual para
ambos grupos. Se recogieron muestras de orina para su cultivo antes de la administracién del antibiético profilactico y
se volvieron a tomar a la semana de retirar la sonda vesical, ya sin tratamiento antibiético. Se presté especial atencion
a las incidencias del postoperatorio, sobre todo, a las de naturaleza infecciosa.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 449 pacientes, de los cuales 149 fueron retirados del estudio por diferen-
tes causas. De estos, 149 fueron rasurados y 151 no lo fueron. En el grupo de pacientes no rasurados se observé una
tasa de bacteriuria postoperatoria del 19,5%, mientras que en el otro grupo fue del 16,6%, no observandose diferencias
estadisticamente significativas.

CONCLUSION: La conclusién a la que se llegé es que no se produce un aumento de bacteriurias postoperatorias en
los pacientes sometidos a cirugia urolégica endoscopica, a los que no se les rasura la region pubica, en comparacion
con el grupo de pacientes que son rasurados con cuchillas desechables.

PALABRAS CLAVE: Rasurado. Reseccion transuretral. Infecciones urinarias.

ABSTRACT

ON THE NEED OF PUBIC REGION SHAVING IN PATIENTS UNDERGOING ENDOSCOPIC UROLOGIC SURGERY

OBJECTIVE: The objective of this study is to assess the effects of preoperative shaving of the pubic region on post-
operative bacteriuria after endoscopic urological surgery.

MATERIALS AND METHOD: The study was carried out distributing the patients undergoing endoscopic urological
surgery in a controlled randomized way in two groups. In a group the pubic region was shaved, according to the habit-
ual techniques, while the other group was not shaved; the rest of the preparation was the same for both groups. Urine
samples were collected for their culture before the administration of the prophylactic antibiotic and a week after the
removal of the Foley catheter, yet without antibiotic treatment. Special attention was paid to the postoperative inci-
dences, mainly, those of infectious nature.

RESULTS: They were included a total of 449 patients, of which 149 were removed from the study by different
causes. Of these, 149 were shaved and 151 were not it. In the group of unshaved patients a 19,5% of postoperative
bacteriurias was observed, while in the other group it was of 16,6%. Differences in both groups were not statistical-
ly significant.

CONCLUSIONS: We conclude that there is no an increase of postoperative bacteriurias in the unshaved patients
undergoing endoscopic urological surgery, compared with the group of patients shaved with disposable bladders.

KEY WORDS: Shaving. Transurethral resection. Urinary infections.
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I rasurado de la piel que va a ser incidida a

causa de una intervencion quirurgica ha sido
aceptado como una norma internacionalmente
asumida. Al indagar sobre la utilidad de esta cos-
tumbre se aducen razones como el que los pelos
son una fuente de bacterias, dificultan la planifi-
cacion de la incisién o impiden la fijacién de los
vendajes!. En 1948 Rowbotham? y en 1952
Oliver?® resaltaron la importancia del rasurado de
la cabeza antes de proceder a la cirugia. Beck*
afirmé que los primeros cirujanos barberos no
hacian referencia al rasurado de la piel, aunque
debian afeitar la piel con pelo ya que daban
mucha importancia a la correcta colocaciéon y
fijacién de los vendajes. Unas de las primeras
referencias sobre la necesidad de afeitar para
conseguir la asepsia son la de Gustav Neuber,
publicada en 1885, y la del “Manual of surgical
asepsis” de 1895, donde se afirma que el campo
quirurgico debe ser siempre rasurado para elimi-
nar todo el pelo®.

Aunque actualmente existen profesionales de
distintas especialidades que no rasuran a sus
enfermos, ésta sigue siendo una practica habi-
tual en muchos centros. No obstante, -y hasta la
fecha-, las referencias a la cirugia urolégica son
escasas.

Si actualmente se esta cuestionando la indi-
cacion del rasurado®’, en cirugias en las que es
necesario incidir la piel, es légico cuestionarse
cuadl es la utilidad de rasurar a enfermos someti-
dos a cirugia urolégica endoscéopica. Por otro
lado, si parece ser que una de las razones apun-
tadas para rasurar a los enfermos es evitar las
infecciones de las heridas, y, dado que en los
pacientes sometidos a cirugia urolégica endosco-
pica la “herida” se halla en el interior del tracto
urinario, el cultivo de la orina es el mejor método
para el estudio de las infecciones relacionadas
con estas practicas.

El presente estudio pretende averiguar si se
produce un aumento de las infecciones urinarias
postoperatorias en un grupo de pacientes a los
que no se les rasura la region pubica y sometidos
a cirugia urologica endoscépica.

MATERIAL Y METODOS
Para la realizacion de este estudio se incluye-
ron aquellos pacientes mayores de 18 afos y de
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ambos sexos que ingresaron para ser interveni-
dos de cirugia urolégica endoscépica en nuestro
hospital. Se excluyeron aquellos que habian esta-
do ingresados mas de 24 horas antes de la inter-
vencion o que se preveia que por alguna razén
deberian permanecer ingresados mas tiempo del
habitual, los que habian sido rasurados en un
periodo de tiempo reciente (2 semanas antes) o
que se rasuraban habitualmente la zona genital,
los que estaban tomando antibiéticos inmediata-
mente antes de la cirugia o padecian enfermeda-
des que obligaban a una pauta especifica de anti-
bidticos (p.ej., endocarditis). Tampoco entraron
en el estudio aquellos enfermos que padecian
patologia que podia comprometer su estado
inmunitario, o aquellos enfermos que se preveia
podian precisar sonda en el postoperatorio
durante un periodo de tiempo superior a una
semana.

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorio contro-
lado con muestreo consecutivo. La asignacion de
los pacientes a cada rama del estudio se realizé
de forma aleatoria simple. A un grupo de pacien-
tes se les rasur6 la region pubica segun la forma
de proceder habitual en nuestro centro (es decir,
con cuchillas desechables), mientras que al otro
grupo de pacientes no se les rasuro6. El resto de
la preparaciéon para la intervencion fue igual en
ambos grupos. Se realizé a todos los pacientes un
cultivo de orina, procedente de la parte media de
la miccién previo lavado de los genitales externos
con detergente sin antiséptico que se recogié en
un recipiente estéril, al ingreso y a la semana de
la retirada de la sonda. En los pacientes portado-
res de sonda vesical en el preoperatorio, la orina
se obtuvo a través de la misma, desechando el
primer chorro. Los datos clinicos y de seguimien-
to de los pacientes se obtuvieron de las historias
clinicas y de la entrevista con el paciente en la
primera visita del postoperatorio.

El urocultivo se consideré positivo si se aisla-
ron >10° ufc/ml de un microorganismo en culti-
vo puro®9. En mas del 80% de los casos el micro-
organismo se aisla en recuentos >10% ufc/ml'°.
En mujeres con disuria y sindrome uretral,
recuentos inferiores a 103 ufc/ml pueden indicar
una infeccion!!.

En primer lugar se llevé a cabo una compara-
cion de las caracteristicas de ambos grupos de
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intervencion para comprobar la homogeneidad de
ambos en cuanto a posibles factores de riesgo de
infeccion. La comparacion entre dos variables
cualitativas se realizé mediante el test de chi-cua-
drado, y se aplico la correccion de Yates cuando
fue necesario.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 449 pacientes, de los
cuales tuvieron que ser retirados del estudio 149
(33,2%) por incidencias durante el mismo. Estas
incidencias se desglosan en: 66 casos en los que
el cultivo previo a la cirugia fue positivo, 21 con
cultivo preoperatorio contaminado, 19 por inci-
dencias asociadas a la cirugia, 25 por no acudir
a la visita postoperatoria o por no haberse reali-
zado el cultivo de orina tras la retirada de sonda
y 18 por presentar el cultivo postoperatorio con-
taminado. El niumero de pacientes que permane-
cieron a lo largo de todo el estudio fue de 300.

Para la comparacion entre los grupos se reco-
gieron las siguientes variables: sexo, edad, ciru-
gia endoscopica urolégica previa, infecciones uri-
narias previas y si llevaban sonda uretral antes
de la cirugia (Tabla 1). El tipo de cirugia predo-
minante fue el de las resecciones de tumores
vesicales y de prostata (Tabla 2).

En 54 casos el cultivo postoperatorio fue posi-
tivo, siendo el germen aislado en 34 de ellos resis-
tente al antibiético utilizado profilacticamente
para la intervencion quirurgica. De estos 54

Tabla 2
Procedimientos quirurgicos

Procedimientos N¢ de
quirirgicos procedimientos (%)
Tumor vesical (TV) 147 (49,0%)
Reseccion transuretral

de la proéstata (RTU) 96 (32,0%)
RTU + litiasis vesical 15 (5,0%)

TV + RTU 9 (3,0%)
Estenosis de la uretra 2 (0,7%)
Litiasis vesical 10 (3,3%)
Otros procedimientos 21 (7,0%)

pacientes con infeccién de orina detectada a la
semana de retirar la sonda, a 25 se les habia
sometido al rasurado de la zona genital y a los
otros 29 no (Tabla 3). De los 6 casos registrados
de septicemia postoperatoria (fiebre mayor de
38,5 °C, escalofrios y hemocultivos positivos), 3
tenian el cultivo de orina postoperatorio positivo
y en 5 de ellos se habia procedido al rasurado
(Tabla 4).

DISCUSION

En la piel existen dos tipos de bacterias catalo-
gadas como residentes y transeuntes!?. Las prime-
ras no suelen ser patégenas, mientras que las tran-
seuntes, que se suelen hallar en el pelo, son en el
90% de los casos estafilococos coagulasa negativa.
Las residentes son fundamentalmente gram positi-
vos (Corynebacterium sp y Propionibacterium sp)!3.

Tabla 1
Relacion del rasurado con varias variables clinicas

Tabla 3

No rasurado (%) Rasurado (%) P Rasurado y cultivos postoperatorios

Sexo Cultivo Cultivo
Hombre 137 (48,1%) 148 (51,9%) <0,05 negativo (%) positivo (%) p
Mujer 12 (80,0%) 3 (20,0%)

Grupo de pacientes
Cirugia endoscépica previa Rasurados 126 (83.4%) 25 (16,6%) NS
No 101 (50,8%) 98 (49,2%) NS
Si 48 (47,5%) 53 [52 5%) No rasurados 120 (80,5%) 29 [19,5‘%))
Infecciones urinarias previas
No 124 (47,9%) 135 (52,1%) NS Tabla 4
Si 25 (61,0%) 16 (39,0%) Incidencia de septicemia postoperatoria en ambos grupos
Portador sonda vesical No rasurado (%) Rasurado (%) P
No 144 (50,0%) 144 (50,0%) NS
Si 5 (41,7%) 7 (58,3%) Septicemia
Edad (media * DS) No 150 (99,34%) 144 (96,64%) NS

65,5 + 9,8 66,0 £ 10,4 NS Si 1 (0,66%) 5 (3,36%)
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La preparacion de la piel pretende minimizar la
densidad de bacterias transeuntes que, por otro
lado, no se ha visto que sean mas abundantes en
personas con mayor densidad de pelo. La flora
bacteriana del pelo no se ve alterada por los anti-
bidticos ni por la duraciéon de la hospitaliza-
cion'4, aunque sin embargo, el 20% de dichas
bacterias no se ven afectadas por los antisépti-
cos o los lavados de la preparacion quirargica.
Estas bacterias se hallan en las “bocas” de los
foliculos pilosos o protegidas por el estrato cor-
neo!®. El pelo no es en si un santuario para estos
gérmenes, y es mas, mediante mecanismos elec-
troestaticos atraen particulas y gérmenes prote-
giendo de esa forma a la piel. Por otro lado, al
cortarlo no mejoramos la limpieza de la piel sub-
yacente; al contrario, lo que si demostro
Hamilton!® experimentalmente, es que el afeita-
do produce microcortes invisibles donde se alo-
jan las bacterias transeuntes e infectan la heri-
da. Esto sucede en el 3,1% de los casos si se
rasura en el quiréfano, en el 7,1% de los casos
en los que el rasurado se realiza 24 horas antes
y en el 20% de las incisiones rasuradas mas de
24 horas antes.

Uno de los primeros cirujanos mas vanguar-
distas en cuanto a la preparacion de la piel antes
de la cirugia es Johnston'”. Ya en 1922 empieza
a preguntarse si es necesario rasurar a las
pacientes que van a ser intervenidas en gineco-
logia. El ginecélogo Stephen L. Curry nunca
rasuraba el monte de venus de sus pacientes, ni
ningun otro vello de la zona genital y afirmaba
que s6lo cuando las mujeres empezaron a cues-
tionar la necesidad de esta practica se descubri6
que no existian estudios prospectivos controla-
dos que respaldaran la necesidad de la misma'8.
Sobre los afos cincuenta empezaron a oirse
voces que ponian en duda la idoneidad de dichas
practicas. Se fueron alzando voces a favor de no
rasurar la zona a incidir, o en el caso de las prac-
ticas neuroquirurgicas, de disminuir la zona
rasurada.

Cruse!® analiz6 62.939 heridas de las cuales
42.054 se consideraron limpias y encontré que
en el 2,5% de las rasuradas con maquinilla se
infectaron frente al 1,4% si se rasuraban con
maquina eléctrica o el 0,9 si no se rasuraban.
Estos resultados fueron confirmados posterior-
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mente por Mead?? en un estudio realizado con
8.474 pacientes intervenidos quirurgicamente
por varios especialistas distintos. Similares
resultados presentaron Seropian?!, Alexander??
y Balthazar?® en cirugia general, asi como
Adeleye?4, Olson?5 y Masterson!? en ginecologia.
Este ultimo s6lo justifica el rasurado si interfie-
re mecanicamente con una aproximacion preci-
sa de la herida.

Winston?® publicé en 1992 un metanalisis en
el que analizaba el papel del rasurado y la apa-
ricion de infecciones en las heridas en varios
tipos de intervenciones: observo que el acto de
afeitar aumenta el numero de infecciones en
casi toda la bibliografia. Afirmoé que lo unico que
podria justificar el rasurado seria acelerar el
tiempo de cierre de la herida, la mejor adheren-
cia de los apésitos, o mantener el ritual (sobre
todo en neurocirugia) de cara al enfermo y a la
sociedad. Concluy6é que no existia ninguna teo-
ria bacteriologica ni epidemiologica, que, basada
en datos empiricos, demostrase que el rasurado
del pelo disminuyera la contaminacion bacteria-
na de las heridas en neurocirugia. Scherpereel?”
analiz6 su experiencia sobre 4.655 intervencio-
nes neuroquirurgicas y observé una disminu-
cién del 0,65 al 0,4% de las infecciones quiriar-
gicas graves como la osteitis, y llegé a llevar ya
en el ano 1993 veinte anos sin rasurar a sus
enfermos.

En cirugia urologica reconstructiva McCray?28,
en un pequeno estudio sobre 70 pacientes,
encontré que uno de los factores relacionados de
forma significativa, desde el punto de vista esta-
distico, con la infeccion es el rasurado.
Schmidbauer?® coincide con la necesidad de no
rasurar en cirugia urolégica, aunque no endosco-
pica, debido a que ello disminuye la tasa de infec-
ciones.

En cuanto al rasurado en la cirugia urologica
endoscépica s6lo hemos encontrado una referen-
cia en la bibliografia. Se trata de un trabajo
publicado en 1978 por Fraser39, en el que realizo
un ensayo clinico con 100 enfermos, unos rasu-
rados y otros no analizando la incidencia de
infecciones en el postoperatorio, no encontrando
diferencias entre ambos grupos en cuanto a la
incidencia de infecciones por lo que desaconseja
el rasurado rutinario de los enfermos.
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Nuestro grupo llevé a cabo en el afno 2001 una
encuesta realizada en el ambito del XXXV Congreso
de la Asociacion de Urologia de la Comunidad
Valenciana y de la Asociacion Murciana de Uro-
logia, en la cual pudimos constatar que el 52,3% de
los encuestados rasuraban habitualmente a los
pacientes que iban a ser sometidos a cirugia endos-
copica, mientras que el 31,8% no lo hacian de for-
ma rutinaria3!.

Nuestro estudio parece indicar que no es
necesario rasurar la region pubica a los pacientes
que van ser intervenidos de cirugia urolégica
endoscopica, dado que, por el momento, ello no
produce un aumento de las bacteriurias postope-
ratorias ni de las septicemias. Queda pendiente
analizar otros factores que deben afectar negati-
vamente al enfermo rasurado por rutina, como
son las incomodidades que se producen fisica y
psiquicamente al enfermo al rasurar la zona geni-
tal en una situacién que, ya de por si, resulta
estresante como sucede con una intervencion
quirurgica.

CONCLUSION

La conclusién a la que llegamos es que no se
produce un aumento de las infecciones urinarias
postoperatorias en los pacientes a los que no se
les rasura la region pubica y que han sido some-
tidos a cirugia urolégica endoscépica, frente a
otro grupo de pacientes que son rasurados con
cuchillas desechables.
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