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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: la eficacia en el uso de antibiótico profilaxis para prevenir la infección 

en el sitio quirúrgico en hernioplastias inguinales continúa siendo un tema de controversia. 

METODOS: se realizó un estudio Descriptivo Transversal Retrospectivo. Se Tomó  la base 

de datos de la Fundación Cinterandes a partir del año 1994 hasta el año 2011, se incluyó a 

toda la población mayor de 15 años que fue intervenida por hernioplastia inguinal, a 

quienes no se les aplicó antibiótico profilaxis. Todos los cirujanos utilizaron un protocolo 

operatorio único. El control post operatorio fue realizado por un facultativo de manera 

inmediata, a los 7 días y al mes. El objetivo fue visualizar la incidencia de infecciones 

postoperatorias en el sitio quirúrgico. 

RESULTADOS: la muestra quedó conformada por 356 pacientes. Existieron 

complicaciones postoperatorias en 27 (7%) pacientes; entre las que destacaron: dolor  en 15 

pacientes (4.2%), edema 7 casos (2%), equimosis 4 casos (1.1%), un caso de globo vesical, 

un caso de hematoma, un caso de saco distal inflamado y un caso de seroma (0,3%). No se 

encontró infección del sitio operatorio (0%). 

CONCLUSIONES: este estudio indica que la no utilización de antibiótico profilaxis en 

hernioplastias inguinales en cirugía móvil no se relaciona con la incidencia de infecciones 

postoperatorias en el sitio quirúrgico.  

 

  



 

2 
 

 



 

3 
 

INTRODUCCIÓN 

La hernioplastia inguinal es uno de los procedimientos más comúnmente realizados por 

cirujanos generales. (1) Existen varias técnicas para reparar hernias inguinales; se las puede 

dividir en técnicas de aproximación y técnicas libres de tensión aplicando una malla. El 

“Gold Standar” a nivel mundial es la técnica de Lichstenstein que consiste en una 

hernioplastia abierta libre de tensión con aplicación de una malla protésica.(2) Los 

diferentes reportes demuestran que con esta técnica el  índice de recurrencia es del 1 – 2% 

cuando es realizada por cirujanos con experiencia.(3) 

La hernioplastia inguinal es considerada una cirugía limpia, esto significa que se produce 

una herida en la cual no se penetra el tracto respiratorio, digestivo, genital o urinario. (3) El 

uso de antibiótico profilaxis no está recomendado para cirugías limpias, sin embargo 

debido a los materiales protésicos utilizados durante la hernioplastia inguinal con malla, se 

ha aceptado el uso empírico de antibiótico profilaxis. (4) 

Se realizó un estudio retrospectivo transversal que muestra la prevalencia de infección del 

sitio operatorio en pacientes sometidos a esta intervención quirúrgica dentro del programa 

de cirugía móvil de la Fundación Cinterandes. Nuestro objetivo fue identificar la 

prevalencia  de infecciones en hernioplastias inguinales con malla protésica y sin 

antibiótico profilaxis en cirugía móvil en el periodo comprendido entre 1994 – 2011 en la 

fundación CINTERANDES. 
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MÉTODOS Y PACIENTES 

Se trata de un estudio Descriptivo Transversal Retrospectivo. Tomando la base de datos de 

la Fundación Cinterandes a partir del año 1994 hasta el año 2011, se identificó a la 

población que fue intervenida por hernioplastia inguinal, a quienes no se les aplicó 

antibiótico profilaxis, y se revisó la prevalencia de infecciones postoperatorias. Se incluyó a 

todos los pacientes mayores de 15 años que acudieron al Programa de Cirugía Móvil de la 

Fundación Cinterandes. Los criterios de inclusión y exclusión son presentados en el    

cuadro 1. 

 

Cuadro 1. Criterios de inclusión y exclusión. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Pacientes mayores de 15 años sometidos 

a hernioplastia abierta libre de tensión 

con aplicación de malla protésica 

durante el periodo 1994 - 2011. 

 Pacientes que no hayan recibido 

antibiótico profilaxis 

 Paciente a quienes se realice control 

inmediato,  a los 7 días y al mes post 

quirúrgico. 

 Pacientes que firmen el formulario de 

consentimiento informado pre 

quirúrgico. 

 

 Que no acudan a control post-operatorio 

o que no se tenga información sobre sus 

controles. 

 Pacientes con enfermedades 

inmunosupresivas (Diabetes Mellitus 

descompensada,  HIV, Cáncer, 

colagenopatías) 

 Que hayan estado tomando antibiótico 

por distintas causas 

 Uso de corticoesteroides u otras drogas 

inmunosupresivas. 

 

Fuente: Manual de Procedimientos, Unidad Quirúrgica Móvil.  

Autor: Rodas E. y Col. 

 

Todos los cirujanos utilizan un protocolo operatorio único, el cual cumple estándares 

internacionales para garantizar su calidad y evitar el riesgo de complicaciones derivadas de 

los procedimientos. La selección de pacientes previo a la cirugía tiene un protocolo estricto; 
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al no cumplir con estos requerimientos, los pacientes son excluidos para una posterior 

valoración. 

El control post operatorio inmediato fue realizado por el mismo equipo quirúrgico. El 

Director de la Fundación Cinterandes posee una base de datos con los teléfonos de cada 

uno de los pacientes intervenidos. El control post operatorio a los 7 días y al mes se realizó 

a través de Tele-Medicina por parte del Director de la Fundación Cinterandes y un control 

presencial por el médico de la zona; de igual manera por medio de una comunicación 

telefónica directa con dicho facultativo y el equipo de enfermería, se reportó cualquier 

complicación encontrada. A su vez, los pacientes poseen el contacto telefónico del Director 

de la Fundación Cinterandes para comunicar sus dudas e inquietudes.  

 

El estudio se realizó luego de la respectiva autorización por parte de la fundación 

Cinterandes para revisar las historias clínicas, guardando el anonimato y la confidencialidad 

correspondiente. Al ser esta investigación observacional, descriptiva y retrospectiva, se 

basó principalmente en la revisión del seguimiento post operatorio realizado para 

identificar complicaciones de cualquier índole por lo que no involucró experimentos ni se 

atentó contra la integridad de ningún ser vivo. Se guardará confidencialidad sobre la 

identidad de los pacientes incluidos en el estudio. 
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RESULTADOS  

El Universo de nuestro estudio fue un total de 543 pacientes. Según los criterios de 

inclusión fueron separados del estudio todos los pacientes menores de 15 años, ya que en 

ellos no se utiliza malla protésica; de igual manera fueron excluidos aquellos pacientes con 

enfermedades inmunosupresivas (ej. Diabetes Mellitus descompensada). Después de 

cumplir con todos los parámetros establecidos previamente, la muestra quedó conformada 

por 356 pacientes. 

 

En la distribución basal encontramos un total de 281 (79%) hombres y 75 (21%) mujeres. 

El rango de edad en el que se encontró a la mayoría de los pacientes fue entre los 40 a 65 

años (50%), seguidos de pacientes entre los 15 a 40 años de edad (27%) y finalmente un 

menor porcentaje de pacientes estuvo en el rango de más de 65 años de edad (23%). La 

edad media fue de 56 años (Tabla 1).  

 

Tabla 1. Rangos de Edad 

 

Fuente: Trabajo Actual.  

 

Un total de 118 pacientes tuvieron enfermedades concomitantes, dentro de las cuales 

Hipertension Arterial fue la más prevalente con 24 pacientes.  

De las personas que conformaron la muestra: 287 (80,6%) tenían el diagnóstico 

preoperatorio de hernia inguinal; 34 (10%) personas tenían el diagnóstico de hernia 

bilateral; 21 (6%) personas el diagnóstico de hernia crural y 14 (4%) personas el 

diagnóstico de hernia inguino-escrotal.        
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En cuanto al Diagnóstico Postoperatorio en 190 (53%) personas se confirmó el diagnóstico 

de hernia inguinal directa; 128 (36%) personas el de hernia inguinal indirecta; en 24 (7%) 

personas el de hernia crural y en 14 (4%) personas el de hernia inguinal directa e indirecta 

(Cuadro 2).  

 

Cuadro 2. Diagnósticos Post Operatorios.  

Tipo de Hernia Número (%) 

Directa 

Indirecta 

Crural 

Combinada 

190 (53) 

128 (36) 

24   (7) 

14   (4) 

Fuente: Trabajo Actual.  

 

En cuanto al tiempo quirúrgico: en  312 (87.6%) cirugías el tiempo fue menor a 90 minutos, 

mientras que en 44 (12,4%) de ellas el tiempo quirúrgico excedió los 90 minutos.                                

Se reportaron complicaciones postoperatorias en 27 (7%) pacientes: 15 casos (4,2%) de 

dolor en el sitio quirúrgico (+++/+++), edema en 7 casos (2%), equimosis en 4 casos 

(1.1%), 1 caso de globo vesical (0.3%), 1 caso de hematoma (0.3%), 1 caso de saco distal 

inflamado (0.3%) y 1 caso de seroma (0,3%). No se encontró infección del sitio operatorio 

(0%). (Cuadro 3). 
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Cuadro 3. Complicaciones Post Operatorias 

Complicación Número (%) 

Presente 

Ausente 

________________________ 

Dolor 

Edema 

Equimosis 

Globo Vesical 

Hematoma 

Seroma  

Saco distal inflamado 

Infección de Herida  

27   (7) 

329 (93) 

________________________ 

15  (4.2) 

7    (2) 

4    (1.1) 

1    (0.3) 

1    (0.3)  

1    (0.3) 

1    (0.3) 

0    (0) 

Fuente: Trabajo Actual.  
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DISCUSIÓN  

Existe evidencia de reparo de hernias inguinales desde las civilizaciones egipcias y griegas, 

el manejo inicial constaba de un manejo conservador utilizando bragueras; sin embargo la 

ineficacia de este procedimiento demostró la necesidad de una solución quirúrgica.         

Los primeros intentos quirúrgicos consistían en la escisión testicular con posterior 

cauterización de la herida o cicatrización por segunda intensión. La falla en estas técnicas, 

fue fundamentalmente por la ignorancia en conocimiento de la anatomía inguinal, la cual 

fue descrita en los primeros años del siglo XVIII por científicos como Hasselbach, Cooper, 

Camper, Scarpa, Righter y Gimbernat; cuyas contribuciones se reflejan en la nomeclatura 

anatómica actual. Bassini (1888) transformó la cirugía de hernia inguinal, al disecar las 

capas del canal inguinal hasta llegar a la fascia transversalis, con posterior reconstrucción 

de dichas capas; esta técnica fue llamada reparo por aproximación. La técnica de Bassini 

fue remplazada por las técnicas libres de tensión con colocación de materiales protésicos 

(Ej. Malla), inicialmente descritos por Lichtenstein. Este procedimiento resultó superior 

debido a que repara la debilidad que dejaban las técnicas por aproximación, las cuales 

tenían una alta tasa de recurrencia (5) . Con el advenimiento de las técnicas mínimamente 

invasivas, actualmente se realizan técnicas de cirugía laparoscópica para el reparo de las 

hernias inguinales (6). 

Los primeros intentos para la atención quirúrgica de pacientes en zonas rurales, fue la 

cirugía itinerante (7), que es definida como la práctica de un cirujano (que normalmente 

reside en otra ciudad) que viaja a zonas rurales para realizar cirugías en hospitales locales. 

Esta práctica ha sido condenada por el Colegio Americano de Cirujanos (1989) debido la 

falta de seguimiento postoperatorio del cirujano con el paciente (7). Se ha propuesto un 

nuevo término: cirugía intermitente (8), en la que el cirujano está presente en el acto 

quirúrgico y el seguimiento post operatorio es realizado por un médico de la zona; en 

Ecuador se podría tratar del médico rural o los médicos generales de un subcentro de salud. 

Construir un centro quirúrgico en un área remota con baja población lleva a la 

subutilización de dicho recurso, teniendo como consecuencia la perdida de la experticia del 

equipo quirúrgico. Es por todo esto que la propuesta de una sala de operación móvil, 
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fabricada por primera vez por un cirujano francés en 1879,  resultó una respuesta eficaz 

para brindar tratamiento quirúrgico en zonas austeras (9).  

La infección de sitio operatorio es una de las complicaciones quirúrgicas más comunes, la 

misma puede resultar de factores intrínsecos o extrínsecos; los extrínsecos pueden ser 

manipulados, sin embargo a pesar de mantener una condición aséptica minuciosa y una 

técnica quirúrgica cuidadosa, la infección post operatoria se mantiene aún como un 

problema serio. La hernioplastia inguinal es considerada una cirugía limpia, esto significa 

que se produce una herida en la cual no se penetra el tracto respiratorio, digestivo, genital o 

urinario. En adición, las heridas limpias se cierran primariamente. (3) 

En heridas limpias no está indicada la utilización de antibiótico profilaxis, exceptuando en 

cirugía de trauma y cirugía vascular. Según la evidencia existente, al ser la hernia inguinal 

una herida limpia, el índice de infección no debería exceder el 2%; sin embargo en estudios 

realizados se han reportado índices tan bajos como 0.1% hasta índices tan altos como 

13.5%.  (11, 12) Es por eso que el índice de infección en un hospital general se promedia de 

un 4%.(11)  

Realizando una revisión minuciosa de la bibliografía se puede observar que en algunos 

estudios no se cumplen los requisitos básicos para prevenir la infección del sitio quirúrgico, 

por ejemplo: en el estudio realizado en India por Shankar y col. realizan rasurado del área 

quirúrgica 24 horas previo a la cirugía, de esta manera reportan una incidencia de infección 

en el sitio quirúrgico de 10,5% en el grupo control (12); en otro estudio realizado por 

Mazaki y col. evidencian que el 83% de las hernioplastias inguinales fueron realizadas por 

los médicos residentes y todas las infecciones del sitio operatorio se encontraron en este 

grupo de pacientes, reportando un índice de infección de sitio quirúrgico de 13.5% en el 

grupo control (13), lo que deja en duda la técnica quirúrgica utilizada. Estudios como estos, 

que reportan una incidencia de infección post operatoria tan elevada, causa una disparidad 

al momento de calcular un promedio en la incidencia de infección de herida quirúrgica en 

hernioplastias inguinales.  

En nuestro estudio, conformado por un total de 356 pacientes que fueron intervenidos en la 

Fundación  Cinterandes, el índice de complicaciones fue del 7% (27 pacientes). Dolor en la 
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zona inguinal es una de las complicaciones más frecuentes reportadas por la bibliografía  

con índices que llegan hasta el 43.3% en hernioplastias inguinales (14); de igual manera en 

nuestro estudio se encuentra como la principal complicación post operatoria alcanzando un 

porcentaje de 4.2%. Según los controles post quirúrgicos realizados por Tele-Medicina el 

dolor disminuyó paulatinamente en los 15 pacientes que reportaron esta sintomatología; 

ninguno de ellos refería dolor de más de 3 meses de evolución, lo que nos permite descartar 

una neuralgia post quirúrgica. Además se reportó una incidencia de 0.3% de hematoma y 

0.3% de seroma; los cuales fueron manejados de manera conservadora, sin necesidad de 

una intervención quirúrgica o drenaje.  

No se encontró infecciones en el sitio quirúrgico. Creemos que esta ausencia de infección 

en el sitio operatorio depende de varios factores que se cumplen muy rigurosamente en la 

Fundación Cinterandes como: una correcta y cuidadosa preparación previa del sitio 

operatorio en relación al baño, al corte de vello en caso de ser necesario, la preparación de 

la piel, la cuidadosa elección del paciente, la manipulación de los tejidos, el uso mesurado 

del electrocauterio, la técnica operatoria  y el tiempo operatorio. En la bibliografía, no se 

han reportado datos estadísticos sobre hernias inguinales en cirugía móvil.  

En el protocolo de la Fundación Cinterandes el control post operatorio está planteado 

hacerlo inmediatamente después de la cirugía, al cumplirse 7 y 30 días.  Sin embargo al 

realizar nuestro trabajo observamos que, a pesar de registrar todos los datos personales y 

brindar las recomendaciones postoperatorias correspondientes a todos los pacientes 

intervenidos, un porcentaje de los mismos no cumple con las indicaciones del control 

postoperatorio, perdiéndose su seguimiento.  Estos pacientes fueron excluidos de la muestra 

de estudio (Cuadro 1). 

En un metanálisis realizado por A. Sanabria y col. en el año 2007,  se incluyó un total de 90 

estudios y de estos, 6 estudios experimentales aleatorizados cumplieron los criterios de 

inclusión y exclusión, reduciendo la muestra a un total de 2507 pacientes.  Los autores 

llegaron a la conclusión de que el uso de antibiótico profilaxis en hernioplastias inguinales 

reparadas con malla protésica reduce el índice de infecciones post operatorias (OR: 0,48; IC 

95%, 0,30 – 0,96), sin embargo  no existe una base de datos lo suficientemente significativa 

como para poder estandarizar la administración universal de antibiótico profilaxis o 



 

12 
 

contraindicarla (15). No existen estudios doble ciego aleatorizados multicéntricos al 

respecto, por lo que hemos visto la necesidad de realizar el primer estudio sobre la 

prevalencia de infecciones en hernioplastias inguinales realizadas en cirugía móvil, que 

puede servir como punto de partida para la elaboración de futuras investigaciones y así 

poder demostrar una inferencia real.   
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Queremos que este trabajo sea el punto de partida para realizar en nuestro medio nuevos 

estudios experimentales, prospectivos y aleatorizados, ampliando más el universo de 

estudio y por consiguiente el tamaño de la muestra, con la finalidad de lograr una inferencia 

real y tener la capacidad de extrapolar los resultados, para poder instaurar protocolos 

quirúrgicos estandarizados en la utilización de antibiótico profilaxis para la operación de 

hernias inguinales.  

Nuestra sugerencia es vincular aún más la tecnología actual con las prácticas médicas a fin 

de mejorar los controles post-operatorios, manteniendo una comunicación permanente, 

asegurando la disponibilidad tanto del médico como del paciente para que se atienda con 

prontitud cualquier complicación y de esta manera realizar un seguimiento más eficaz en 

beneficio del paciente. 
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