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Resumen

Introduccion. Clasicamente, se ha indicado la profi-
laxis antibiotica en la cirugia limpia cuando se ins-
taure material protésico. Una de las intervenciones
mas habituales de este tipo es la herniorrafia ingui-
nal. Debido a los bajos indices de infeccion de herida
y al reducido tamarfio del material protésico implanta-
do, existen dudas razonables sobre la utilidad de la
profilaxis antibidtica en esta intervencion. Por eso,
hemos realizado un estudio para conocer si la pre-
sencia o ausencia de profilaxis antibiotica modifica la
tasa de infecciones de la herniorrafia inguinal con
protesis.

Pacientes y método. Estudio de intervencion sin
asignacion aleatoria ni cegamiento, en pacientes in-
tervenidos de herniorrafia inguinal con prétesis en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Clinico
Universitario Sant Joan de Alicante. El estudio se rea-
liz6 entre los afos 1998 y 2002, ambos incluidos. Los
criterios de exclusion fueron: pacientes inmunodepri-
midos y/o con hernia inguinal bilateral. Los pacientes
fueron divididos en dos grupos: un grupo sometido a
profilaxis antibidtica preoperatoria (PAP), consistente
en 1,5 g de cefuroxima i.v. en la induccion anestésica
y otro grupo de pacientes sin profilaxis. Se estandari-
z0 la técnica quirtrgica. La infeccion de herida se de-
finio segun los criterios de los CDC (Centers for
Disease Control). Los pacientes fueron seguidos a la
semana, al mes y al afo de la intervencion quirdrgica.

Andlisis estadistico. Se analizé la incidencia acu-
mulada (IA) de infeccion de herida quirurgica, junto
con su intervalo de confianza (IC), en cada uno de los
grupos y si la diferencia era significativa entre los
dos grupos. También se calculé el NNT (nimero de
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individuos tratados necesario para que se observe
un efecto beneficioso).

Resultados. El estudio incluyé a un total de 425 pa-
cientes (408 varones y 17 mujeres), 358 de ellos
aquejados de hernia primaria y 67 de hernia recidiva-
da, con unas edades medianas de 59 y 63 afios, res-
pectivamente. Se realizo profilaxis antibiotica en el
48,6% de los pacientes con hernia inguinal primaria
y en el 49,2% de las hernias recidivadas. Sufrieron
complicaciones 45 pacientes intervenidos de hernia
inguinal primaria (12,5% de este grupo y 10,6% de
toda la serie), frente a ocho del grupo de hernias reci-
divadas (11,9% de este grupo y 1,9% de toda la se-
rie). Se documentaron dos infecciones de herida qui-
rurgica (0,47%), ambas en pacientes intervenidos por
hernia primaria, una en el grupo de PAP y otra en el
grupo sin PAP. Entre los 207 pacientes con PAP el
riesgo de infeccion fue del 0,48% (IC del 95%, 0,46-
1,42%), y para los 218 que no la realizaron fue del
0,45% (IC del 95%, 0,43-1,33%), sin que la diferencia
alcanzara significacion estadistica. Tampoco hubo di-
ferencias en la incidencia de aparicion de otras com-
plicaciones distintas de la infeccion de localizacion
quirdrgica. El nimero necesario de pacientes (NNT)
intervenidos de hernia inguinal que deben recibir qui-
mioprofilaxis antibiotica perioperatoria para observar
un efecto beneficioso con la aplicacion de PAP, es
decir, la ausencia de infeccion en un paciente, fue de
3.333 pacientes.

Conclusion. Dada la presencia de una minima can-
tidad de “cuerpo extraino” con la proétesis habitual de
una herniorrafia, es poco probable la presencia de in-
fecciones, sobre todo cuando la prétesis esta malla-
da y multiperforada. Por ello, parece que se puede
prescindir sistematicamente de la profilaxis antibioti-
ca en las intervenciones de herniorrafia con protesis
sin que se incremente significativamente el riesgo de
infeccion de la herida quirdrgica ni las complicacio-
nes locales derivadas de su ausencia, limitando su
uso unicamente a pacientes con factores de riesgo.

Palabras clave: Hernia inguinal. Herniorrafia con prote-
sis. Profilaxis antibidtica.
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IS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS REQUIRED IN
PROSTHETIC INGUINAL HERNIA REPAIR?

Introduction. Traditionally, antibiotic prophylaxis
was indicated in clean surgical interventions when
prosthetic material was introduced. Groin herniorr-
haphy is one of the most common procedures in
clean surgery. There are reasonable doubts about
the utility of antibiotic prophylaxis in this type of
surgery due to the low rate of wound infection and
the smallness of the prosthetic material.
Consequently, we performed a study to determine
whether the presence or absence of antibiotic
prophylaxis modifies the infection rate of inguinal
prosthetic herniorrhaphy.

Patients and method. We performed an interventio-
nal, non-blinded, non-randomized study of patients
undergoing herniorrhaphy with polypropylene mesh
for primary and recurrent groin hernias between
January 1998 and January 2002 in the Surge-
ry Department of San Juan Hospital in Alicante
(Spain). Immunodeficient patients and those with bi-
lateral hernias were excluded. The patients were divi-
ded into two groups: one group received preoperati-
ve prophylactic antibiotic therapy (PAP) (one 1.5 g
preoperative dose of intravenous cefuroxime), and
the other group received no prophylaxis. Surgical
technique was randomized. Wound infection was de-
fined according to the criteria of the Centers for
Disease Control. Patients were evaluated one week,
one month and one year after the surgical interven-
tion.

Statistical analysis. The accumulated incidence of
surgical wound infection and its confidence interval
(Cl) were analyzed in each group. To analyze statisti-
cal significance the difference between the accumu-
lated incidence and its confidence interval was calcu-
lated. The nhumber needed to treat (NNT) to notice a
beneficial effect was also calculated.

Results. Four hundred twenty-five patients (408
men and 17 women) were studied. Of these, 358 had
primary groin hernia and 67 had recurrent hernia. The
median age was 59 and 63 years old, respectively.
Prophylactic antibiotic therapy were performed in
48.6% of primary inguinal hernias and in 49.2% of re-
current hernias. Forty-five patients who underwent
surgery for primary hernia showed complications
(12.5% of this group and 10.6% of the series) compa-
red with eight patients with recurrent hernia (11.9% of
this group and 1.9% of the series). Two surgical
wound infections occurred (0.47%): both patients
(one in the PAP group and the other in the non-PAP
group) had primary hernia. The risk of infection was
0.48% (95% Cl: 0.46%-1.42%) in the 297 patients in
the PAP-group and was 0.45% (95% CI: 0.43%-1.33%)
in the 218 patients in the non-PAP group. These diffe-
rences were not statistically significant. Likewise, no
significant differences were found in the incidence of
other complications. The NNT to prevent one infec-
tion was 3,333 patients.

Conclusion. Given that herniorrhaphy mesh re-
presents a minimal quantity of “foreign body”, the
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probability of infection is low, even when the mesh
is multiperforated. Therefore, prophylactic antibiotic
therapy could probably be systematically elimi-
nated from mesh herniorrhaphies without signi-
ficantly increasing the risk of surgical wound in-
fection or local complications derived from its
absence, and its use could be limited to patients
with factor risks.

Key words: Groin hernia. Herniorrhaphy with prosthesis.
Antibiotic prophylaxis.

Introduccion

La profilaxis antibiética es uno de los elementos mas
Gtiles en la prevencién de infeccién de herida operato-
ria. Aunque no se debe aplicar sistematicamente en la
cirugia limpia, se aconseja cuando en estas opera-
ciones se instaure material protésico. Una de las in-
tervenciones mas habituales de cirugia limpia es la her-
niorrafia inguinal con protesis. Existe una tendencia,
apuntada hace ya casi una década'*, hacia la preferen-
cia en su reparacion con técnicas protésicas y, sobre
todo, hacia la hernioplastia sin tension descrita por
Lichtenstein.

Pero, por otra parte, la utilizacion de las mallas ha afia-
dido un elemento mas de confusion a la hora de valorar
la necesidad de realizar profilaxis antibiética en estos pa-
cientes, ya que la malla, al comportarse como un cuerpo
extrafo, podria inducir a una mayor respuesta inflamato-
ria y, por tanto, causar una mayor susceptibilidad a la in-
feccidn. Sin embargo, los bajos indices de infeccion en la
plastia inguinal (menores al 3%)° y el pequefio tamafio
del material protésico han hecho que existan dudas razo-
nables sobre la utilidad de la profilaxis antibi6tica en esta
intervencion.

Cuando existe un nivel de contaminacién de la herida
muy bajo, los inconvenientes de uso de antimicrobianos
(aumento de los costes, posible seleccion de micro-
organismos resistentes, reacciones alérgicas) pueden
superar los beneficios, dado que sblo se conseguiran
pequenas reducciones de tasas de infeccidn de localiza-
cién quirtrgica (ILQ), que ya por si mismas son muy ba-
jas. La utilizacion de profilaxis antibiética preoperatoria
(PAP) es discutible en procedimientos quirirgicos con
indices de infeccién por debajo de 3%. Sin embargo, da-
tos recientes sugieren la posible eficacia de la PAP en
procesos limpios, incluso con indices de ILQ por debajo
del 3%. La decision de emplear o no PAP en procedi-
mientos de cirugia limpia con indices de ILQ globalmen-
te muy bajos también puede considerarse segun crite-
rios adicionales de riesgo, como los valorados en el
proyecto SENIC o en el estudio NNIS (duracién relativa
de la intervencion, riesgo anestésico o clase ASA, nu-
mero de diagndsticos al alta, tipo de intervencion). En
estos estudios se demuestra que una misma interven-
cién limpia puede presentar indices de infeccién del 1%
o inferiores en los grupos sin factores de riesgo, y alcan-
zar indices del 8-10% en los grupos de mayor riesgo®®.

La Asociacion Espanola de Cirujanos y el Plan

48



Romero M, et al. ¢ Es necesaria la profilaxis antibidtica en la cirugia protésica de la hernia inguinal?

Nacional para el Control de las Infecciones
Quirlrgicas®' establecen que la recomendacion de PAP
en la herniorrafia y mastectomia es de categoria C (es-
casa evidencia para recomendar o para contraindicar su
uso), y la calidad de la evidencia sobre la que se basa
esa recomendacion es de grado | (al menos un ensayo
clinico correctamente aleatorizado). Algunos expertos, no
obstante, recomiendan profilaxis en pacientes de alto
riesgo o cuando se coloca una malla para la reparacion
de la hernia”'.

El objetivo de este estudio es conocer si la presencia o
ausencia de profilaxis antibiética modifica la tasa de in-
fecciones de la herniorrafia inguinal con prétesis en pa-
cientes de bajo riesgo (ASA I, ASA II)'2. De no ser asi,
podria prescindirse del uso de antibiéticos en este amplio
grupo de pacientes, evitando una exposicién innecesaria
a efectos secundarios, sin entrar en las connotaciones
econdmicas que esto conlleva.

Pacientes y método

Estudio de intervencion sin asignacion aleatoria ni cegamiento cuyo
ambito se circunscribe a pacientes intervenidos de herniorrafia inguinal
con prétesis en el Servicio de Cirugia General y de Aparato Digestivo
del Hospital Clinico Universitario Sant Joan de Alicante, durante el peri-
odo comprendido entre enero de 1998 y enero de 2002.

Poblacion de referencia

Todos los pacientes intervenidos de hernia inguinal con colocacion
de prétesis sintética de polipropileno para su reparacioén en el servicio
de cirugia en el periodo de estudio.

Criterios de inclusion

a) Pacientes portadores de hernia inguinal primaria o recidivada; b)
clasificacién ASA (American Society of Anaesthesiology)'2 'y Il, y ¢) ci-
rugia electiva.

Criterios de exclusion

a) Pacientes inmunodeprimidos (diabéticos descompensados, pa-
cientes portadores de tumores, sida); b) pacientes con hernia inguinal
bilateral; c) pacientes alérgicos a betalactamicos, y d) ASA I, IV y V.

Poblacion de estudio

Los pacientes que cumplian los criterios de seleccién se dividieron
en dos grupos: a) intervenidos de hernia inguinal que recibieron PAP, y
b) intervenidos de her-nia inguinal que no recibieron PAP. En cada gru-
po se estratificd segun el tipo de hernia (primaria o recidivada). Al grupo
1 se asignaron los pacientes con nimero de historia clinica par y al gru-
po 2 los pacientes con nimero de historia impar.

A partir de estudios previos, se estimé la incidencia de infeccion de
herida en torno al 5% (postura conservadora), por lo que para un error
alfa del 3% y un intervalo de confianza (IC) del 95% se necesitaba se-
guir al menos a 203 pacientes en cada grupo.

Profilaxis antibidtica
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Se utilizaron 1,5 g de cefuroxima i.v. en la induccion anestésica.

Criterios de infeccion de localizacion quirdrgica (ILQ:
superficial, profunda y de érgano o espacio)

Se defini6 de acuerdo con los criterios de los CDC (Centers for
Disease Control)'*'5.

Se describieron las caracteristicas demograficas y clinicas de los pa-
cientes en cada grupo, y se categorizaron las hernias segun su locali-
zacion (derechas o izquierdas), dependiendo de si eran primarias o re-
cidivadas y siguiendo la clasificacion de Gilbert. Ademas de la infeccién
se recogieron otras complicaciones (seroma, otras infecciones, edema
testicular y recidiva).

Sistematica de trabajo

Los pacientes ingresaban la misma mafana de la intervencion. El
protocolo de estudio se cumplimentd al finalizar la intervencién quirdrgi-
ca. Se revis¢ al paciente en el momento del alta hospitalaria (a las 24
h). Se cité a consulta externa de cirugia a los 7 dias de la intervencién
para su revision y, posteriormente, al mes y al afio de la operacion.

Tipo de protesis (malla)

Polipropileno (Surgilene®; Braun-Dexon).

Técnica quirdrgica

Se estandariz6 siguiendo los siguientes pasos: a) apertura de la apo-
neurosis del oblicuo mayor; b) seccién de las fibras del cremaster; c) di-
seccion-reseccion del saco herniario; en caso de hernia directa se inva-
gin6 el saco herniario con Dexon 2/0; d) ajuste del orificio inguinal
interno con puntos sueltos de Prolene 2/0 en las hernias indirectas; en
las hernias directas, cierre del defecto resultante en la fascia transver-
salis con puntos de Prolene 2/0; e) colocacion de la malla de polipropi-
leno fijada con 2 suturas continuas de Prolene 2/0 (una desde el pubis
a lo largo del ligamento inguinal y otra desde el pubis a lo largo del ten-
don conjunto); f) corte de la malla de forma que el cordon espermatico
emerge a su través, cerrando esta brecha practicada sobre la malla con
puntos sueltos de Prolene 2/0. La brecha se practicé bien en la porcion
externa de la malla, solapandola en el cierre en forma de corbata, o
bien en la porcién superior de la malla y en sentido vertical; g) cierre de
la aponeurosis del oblicuo mayor con Dexon 0; h) cierre de la fascia de
Scarpa con puntos sueltos de Dexon 2/0, e i) cierre de piel con agrafes.

Andlisis estadistico

Se analiz6 la incidencia acumulada (IA) de infeccién de herida quirdr-
gica, junto con su intervalo de confianza (IC), en cada uno de los gru-
pos y si la diferencia era significativa entre los dos grupos. También se
calculé el NNT (nimero de individuos tratados [en este caso, que reci-
bieron PAP] necesario para que se observe un efecto beneficioso).

Resultados

El estudio incluy6 a un total de 425 pacientes, 408
(96%) varones y 17 (4%) mujeres. La edad mediana de
los pacientes intervenidos fue de 61 afos, con un rango
de 28 a 79. En 358 (84,2%) fue una hernia primaria y en
67(15,8%) una hernia recidivada, siendo la edad media-
na de los pacientes 59 y 63 afos, respectivamente.
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TABLA 1. Antecedentes segun el tipo de hernia

Antecedentes n % p
EPOC
Primarias 65 18 NS
Recidivas 11 16
Prostatismo
Primarias 46 13 NS
Recidivas 7 10
Diabetes
Primarias 11 3 NS
Recidivas 3 4
Estrefiimiento
Primarias 18 5 NS
Recidivas 3 4

NS: valor no significativo (p > 0,05).

Entre las primarias, el tipo predominante fue Gilbert IlI
(31%). Las hernias primarias ocurrieron con mayor fre-
cuencia en el lado derecho (57%) mientras que, por el
contrario, las recidivadas fueron mas frecuentes en el
lado izquierdo (67%).

No encontramos diferencias significativas entre los an-
tecedentes que presentaban los pacientes intervenidos
de hernia primaria y los que fueron intervenidos de her-
nias recidivadas (tabla 1).

De los 425 pacientes intervenidos durante el periodo
de seguimiento tan sélo hubo 5 casos de recidivas (IA,
1,4%; IC del 95%, 0,3-2,5%), y todas ellas ocurrieron en
el grupo de hernias primarias.

Entre los pacientes intervenidos y seguidos no se ob-
servo ningun caso de infeccion crénica que hiciera nece-
saria la retirada de la prétesis.

En 45 pacientes intervenidos de hernia inguinal prima-
ria se notificaron complicaciones (IA, 12,5%; IC del 95%,
9,07-15,9%), asi como en ocho de los intervenidos de
hernia recidivada (1A, 11,9%; IC del 95%, 4,1-19,6%). La
complicaciéon mas frecuente en ambos grupos fue el he-
matoma (34 pacientes en el grupo de hernias primarias y
seis en el grupo de hernias recidivadas), seguido del
edema testicular con 28 y 3 pacientes en los respectivos
grupos. Menos frecuentes fueron la presencia de orquitis
(13 y 2 casos), seromas (3 y 1 pacientes) e ILQ (2 y 0);
también se observaron complicaciones anecdéticas,
como un caso de meralgia parestésica en el grupo de
hernias primarias (tabla 2). En ningn caso las diferen-
cias alcanzaron significacién estadistica.

De los 425 pacientes intervenidos de hernia inguinal,
realizaron profilaxis 207 y no la realizaron 218 pacientes.

TABLA 2. Complicaciones segun tipo de hernia primaria o recidivada

En el grupo de pacientes intervenidos de hernia inguinal
primaria (n = 358) se realiz6 profilaxis antibidtica en 174
pacientes (48,6%) y no se realizé en 184 (51%). Entre los
intervenidos de hernia inguinal recidivada, se prescribid
profilaxis en 33 (49%) pacientes y no se prescribié en 34
(51%).

Se documentaron dos infecciones de localizacion qui-
rargica (ILQ) superficiales. En ambas el cultivo fue positi-
vo para Staphylococcus aureus. La incidencia acumulada
(IA) de ILQ para el total de pacientes estudiados (n =
425) fue del 0,47% (IC del 95%, 0,05-1,7). Entre los 207
pacientes que recibieron profilaxis, el riesgo medio de in-
feccion fue del 0,48% (IC del 95%, 0,46-1,42%) y para
los 218 que no la realizaron fue del 0,45% (IC del 95%,
0,43-1,33%); por tanto, no se encontraron diferencias sig-
nificativas entre el riesgo de infeccion y el haber realiza-
do o no PAP.

La dos infecciones se presentaron en pacientes inter-
venidos por hernia primaria, siendo la IA de ILQ en este
grupo del 0,55% (IC del 95%,0,22-1,32%), una en el gru-
po en el que se administré la PAP (n = 174) con una IA
del 0,57% (IC del 95%, 0,018-3,16) y la otra en el grupo
sin PAP (n = 184) con una IA del 0,54% (IC del 95%,
0,018-2,98). No se encontraron diferencias entre ambos
grupos.

Tampoco se encontraron diferencias entre la incidencia
de aparicién de otras complicaciones diferentes de la in-
feccidn de localizacion quirdrgica entre el grupo que reci-
bi6 PAP y el grupo que no la recibié, como se muestra en
la tabla 3.

El nimero necesario a tratar (NNT), en nuestro caso el
numero necesario de pacientes intervenidos de hernia in-
guinal que deben recibir quimioprofilaxis antibiética perio-
peratoria para observar un efecto beneficioso con la apli-
cacion de PAP, es decir, la ausencia de infeccion en un
paciente, fue 3.333 pacientes.

Discusion

La falta de asignacion aleatoria de los pacientes en los
dos grupos de estudio nos obliga a ser cautelosos con
los resultados. Sin embargo, a priori no encontramos ra-
zones que nos permitan suponer que existan diferencias
entre los pacientes intervenidos que recibieron PAP y los
que no, salvo la intervencidn en si, dado que la probabili-
dad de que a un paciente se le asignara un nimero par o
impar de historia clinica era la misma para todos, y se re-
alizaba por personal ajeno al estudio, con lo que la vali-

Sin PAP Con PAP
n=218 1A (%) IC del 95% n = 207 1A (%) IC del 95%

Hematoma 19 8,7 (4,9-12,4) 20 9,7 (5,6-18,7)
Orquitis 6 2,7 (0,6-4,9) 9 43 (1,6-7,1)
Seroma 3 1,4 (0,2-2,9) 1 0,5 (0,4-1,4)
Edema testicular 14 6,4 (3,2-0,7) 17 8,2 (4,5-11,9)
Infeccion de la herida 1 0,45 (0,43-1,33) 1 0,48 (0,46-1,4)
Meralgia parestésica 1 0,45 (0,43-1,33) 0

PAP: profilaxis antibi6tica preoperatoria; IA: incidencia acumulada; IC: intervalo de confianza.
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dez interna del estudio no se modifica. Por otro lado, la
falta de cegamiento del estudio podria facilitar la presen-
cia de sesgos de confusion, seleccion o de aplicacion de
la intervencién, pero esto se ha intentando minimizar
siendo estrictos en la aplicacién de un seguimiento nor-
malizado en ambos grupos de pacientes.

Las tasas de infeccion encontradas en nuestro estudio
son muy bajas. Pueden ser explicadas, por una parte,
porque nuestra poblacion de estudio estaba constituida
por pacientes muy seleccionados (con bajo riesgo, ASA |
y ASA ll) y con una estancia hospitalaria reducida a su
minima expresién y, por otro lado, porque se insistio en
que se llevara a cabo una adecuada preparacion preope-
ratoria del paciente, aspectos todos ellos de mas tras-
cendencia en la prevencion de la infeccion de herida qui-
rargica que la profilaxis antibidtica perioperatoria en
intervenciones clasificadas de cirugia limpia'.

Aunque el tiempo quirlrgico se ha asociado a la pre-
sencia de infeccién, en nuestro caso, dadas las caracte-
risticas de los pacientes de nuestra serie, despreciamos
realizar control del tiempo quirdrgico porque las diferen-
cias eran tan minimas que en modo alguno iban a tener
repercusion en el resultado y, por el contrario, la operati-
va para controlar la variable afadia dificultad de adhe-
sién de los cirujanos al estudio.

El procedimiento seguido para la identificacion de la in-
feccion es el adecuado, puesto que ha minimizado la pér-
dida de pacientes con complicaciones (entre ellas la ILQ)
que, en el caso de cirugia, se considera que son nosoco-
miales todas las que pueden aparecer en el transcurso
de un mes después de la intervencion, incluyendo una vi-
sita posquirurgica en la consulta externa. Si no se hubie-
se seguido de esta forma a los pacientes, la incidencia
podria haberse infravalorado, dado que se ha puesto de
manifiesto que entre un 5 y un 38% de las infecciones
nosocomiales pueden ser diagnosticadas tras el alta hos-
pitalaria'®'.

Nos ha llamado la atencién el excesivo niumero de pa-
cientes sobre los que habria que aplicar PAP para conse-
guir la ausencia de infeccion poscirugia limpia en pacien-
tes de bajo riesgo, por lo que creemos, como otros
autores que después comentaremos, que la PAP no es
necesaria en la cirugia limpia en pacientes de bajo ries-
go.

Al analizar la incidencia de infeccién de herida en ciru-
gia limpia se observan discrepancias en la bibliografia.
Por un lado, el National Research Council recomienda
que las cifras se mantengan en torno al 2%; sin embargo,
en estudios prospectivos, las tasas reales se elevan has-
ta el 18%™. En la encuesta realizada por la Asociacién
Espariola de Cirujanos en el afio 1996, las tasas de in-
feccion en cirugia limpia variaban entre menos del 1%
(como ocurre en nuestro estudio) y mas del 15%"°.

Estas mismas discrepancias las encontramos al anali-
zar las indicaciones de la profilaxis antibidtica de la infec-
cién en la herida operatoria. Vistas asi las cosas, Vara®
la recomendaba de entrada para todas las hernias ingui-
nales y Platt et al?!, tras un metaandlisis sobre 2.587
mastectomias, comprobaron una disminucién significati-
va de infecciones cuando se realiza profilaxis.

La herniorrafia inguinal con protesis es una de las in-
tervenciones mas habituales de cirugia limpia. Aunque
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TABLA 3. Complicaciones segin PAP

Primaria Recidivada

(n=358) (n=67)
Complicaciones 45 (12,5%) 8 (11,9%)
Hematoma 34/45 (75,5%) 6/8 (75%)
Orquitis 13/45 (28,8%) 2/8 (25%)
Seroma 3/45 (6,6%) 1/8 (12,5%)
Edema testicular 28/45 (62,2%) 3/8 (37,5%)
Infeccion de la herida 2/45 (4,4%)
Meralgia parestésica 1/45 (2,2%) 0

PAP: profilaxis antibiética preoperatoria.

los biomateriales se comportan como inertes, se integran
con las moléculas de superficie del huésped, facilitando
la adherencia, inflamacién y las respuestas inmunitarias
que dependen de diversos factores. Una prétesis debe
tener, en las particulas de superficie, una morfologia que
le permita interaccionar e integrarse con las células y flui-
dos del huésped de una forma favorable?®. Cuando las
bacterias llegan a la herida se establece una competen-
cia entre sus macromoléculas de superficie y las células
del tejido vivo para integrarse en la pared de la protesis,
y esta interaccién es el factor clave para la produccién o
no de infeccion. Si las células de tejido sano colonizan la
protesis, es poco probable que exista infeccion, pero si,
por el contrario, son las bacterias las que se adhieren pri-
mero a la superficie de la protesis, la posibilidad de infec-
cién aumentara®.

En esta secuencia de acontecimientos desempefara
un papel fundamental la estructura de la prétesis a em-
plear, sobre todo su porosidad. Las protesis de polipropi-
leno facilitarian la colonizacion celular, mientras que las
protesis de politetrafluoretileno (PTFE), a causa de su re-
ducida porosidad, darian lugar a la formacion de menor
tejido de granulacion. La prétesis de polipropileno, por su
configuracion, ha demostrado ser muy resistente a la in-
feccion.

Con el empleo de las actuales mallas protésicas es po-
sible reparar todas las hernias sin distorsion de la anato-
mia normal y sin crear tensién en la linea de sutura. La
aparicién de nuevas generaciones de mallas ha posibili-
tado la modificacién de algunos de los dogmas o concep-
tos clasicos que se asumian para la cirugia de la hernia
inguinal, entre ellos el uso sistematico de profilaxis anti-
bidtica en cirugia limpia cuando se colocase protesis® %,

A este respecto, algunos autores no realizan profilaxis
antibiética sistematicamente %, sin que observen un au-
mento en las tasas de infeccion de herida, que se situan
alrededor del 1,5%. En otros estudios, la profilaxis se
practic6 o no en funcion de la eleccion de cada
cirujano®, e incluso existen algunos trabajos prospecti-
vos en los que se aconseja la no utilizacion de profilaxis
antibiética en la cirugia protésica de la hernia inguinal.
Estos estudios estan sujetos a variables, como la partici-
pacion de un amplio nimero de cirujanos de diferentes
centros, distintos tipos de mallas, diferentes técnicas qui-
rargicas, antibiéticos y pautas de tratamiento®. Algunos
estudios no han encontrado diferencias entre aplicar o no
este tipo de profilaxis'** coincidiendo con este estudio en
el que, por una parte, la incidencia de la infeccidn quirar-
gica localizada tanto en el grupo en que se realiz6 PAP
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como en el que no ha sido muy baja, no llegando ni al
3% necesario segun algunos autores'® para aplicar la
PAP de forma sistematica y, por otra, no se han detecta-
do diferencias en el riesgo de infeccién entre ambos gru-
pos.

Ante la disparidad de resultados de los distintos estu-
dios comparativos, Sanchez-Manuel et al realizaron un
metaanalisis®* sobre 8 estudios controlados, observando
que so6lo en dos se utilizaron de forma exclusiva prétesis
en la reparacién herniaria®®, mientras que en un
tercero®! analizaron por separado los grupos de hernio-
rrafia y hernioplastia. Concluyeron que, aunque la utiliza-
cion de profilaxis antibiética en la reparacién herniaria en
general (herniorrafia y hernioplastia) puede ser util, no
implicaria una administracion indiscriminada, y su uso
deberia basarse en la tasa local de infeccion de herida y
en el andlisis de los factores de riesgo de los pacientes,
con el fin de evitarla cuando el beneficio sea escaso. No
obstante, consideran que este metaandlisis es un primer
paso al que se podrian afadir futuros estudios.

Nuestros resultados también coinciden con con los de
Morales et al*®®, quienes, en un estudio prospectivo sobre
554 pacientes, no encontraron diferencias significativas
en la incidencia de infeccién de herida quirlrgica entre
los pacientes que recibieron profilaxis y los que no la re-
cibieron. Existen otros estudios, como el de Gilbert®, en
el que se realiza un analisis prospectivo sobre 2.493 her-
niorrafias y se obtiene un mayor indice de infecciones en
los pacientes que recibieron profilaxis antibi6tica.
Basandose en esto, Hopkins®” concluye que no esta justi-
ficada la profilaxis antibidtica generalizada en la cirugia
limpia, postulando que ésta deberia indicarse en funcién
de los factores de riesgo de los pacientes (inmunodepre-
sién, diabetes, cardiopatias, enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, alergias, etc.). Estos factores de riesgo
condicionarian la posterior presencia de infeccion de la
herida, de forma que, en la herniorrafia, la aparicion de
uno de estos factores de riesgo haria pasar el porcentaje
de infeccion de herida del 0,95 al 1,88%, y éste se incre-
mentaria hasta el 5,17% si existiesen dos factores de
riesgo®.

Debemos partir de la base de que para que se produz-
ca una infeccion es necesaria la presencia de bacterias
y, ademas, la existencia de tejido inerte o muerto que
proporcione el sustrato donde aquellas puedan sobrevivir
tras la contaminacién. Ademés de utilizar una prétesis
que interactde con el huésped de la manera mas favora-
ble, como hemos comentado anteriormente, hay que ser
muy cuidadoso con la técnica quirdrgica, realizando ma-
niobras que conduzcan a evitar en lo posible la presencia
de tejido desvitalizado en la herida (utilizacion de suturas
reabsorbibles, evitar maniobras de diseccion bruscas, uti-
lizar la electrocoagulacion lo imprescindible, etc.).
Probablemente, la conjuncién en la eleccién de una pré-
tesis adecuada, una técnica meticulosa, asi como una
adecuada seleccion de los pacientes es lo que ha llevado
a una disminucion importante de las tasas de infeccion,
sobre todo en los actuales programas de cirugia ambula-
toria.

Por tanto, coincidimos con otros autores®en la afirma-
cién de que “la mejor prevencion de la infeccién postope-
ratoria se consigue aplicando de forma estricta las medi-
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das de asepsia y realizando una técnica quirurgica esme-
rada”. Estas recomendaciones son clasificadas por la
HICPAC (Control Practices Advisory Committee)’” como
de categoria |A o IB, lo que significa que son recomenda-
ciones consideradas eficaces, de aplicacién firmemente
recomendada y respaldada por estudios experimentales,
clinicos o epidemioldgicos con un disefio adecuado (IA),
y apoyadas por algunos estudios experimentales, clinicos
o epidemiolégicos y por fundamentos tedricos sélidos
(IB).

Podemos concluir que nuestro estudio afiade fuerza a
los estudios similares previamente realizados en el senti-
do de que, a la luz de los conocimientos actuales, no hay
suficiente evidencia para recomendar de manera siste-
matica la profilaxis antibi6tica en pacientes en estadios
ASA 1y Il sin factores de riesgo asociados que van a ser
intervenidos de herniorrafia con protesis de polipropileno.
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