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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: la infeccién de la protesis es una complicacién infrecuente pero importante en
Recibido el 19 de mayo de 2008 la cirugia de la pared abdominal. El objetivo de este estudio es valorar la incidencia y los
Aceptado el 22 de septiembre de factores de riesgo influyentes en la infeccién de la prétesis tras la reparacién herniaria, asi
2008 como el tratamiento a aplicar.

on-line el 6 de febrero de 2009 Material y método: entre enero de 2002 y diciembre de 2006, se realizaron en total 1.055
Palabras clave: reparaciones protésicas herniarias: 761 hernias inguinocrurales (72,1%), 74 hernias
Infeccién de prétesis umbilicales (7%) y 220 eventroplastias (20,9%). Se analizaron de forma prospectiva variables
Reparacién herniaria preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias, asi como la incidencia de infeccién de
Hernia inguinal herida quirtrgica y de protesis. Se utilizé la clasificacién ASA para la valoracién
Eventracién preoperatoria anestésica.

Resultados: el porcentaje de infeccidén del biomaterial en general fue del 1,3%. Observamos
infeccién en 11 reparaciones con proétesis de polipropileno (PPL), en 4 con PTFE-e y 1 caso en
prétesis combinada. Fueron factores de riesgo en la infeccién del biomaterial: la obesidad
(p = 0,002), la diabetes mellitus (p = 0,020), el tipo de reparacién (p = 0,047), la intervencién
de urgencia (p = 0,001), el tipo y el tamafio de la prétesis (p = 0,003 y p = 0,007) y el tiempo
quirdrgico >180min (p<0,001). De 11 pacientes con infeccién de prétesis de PPL, 7
respondieron al tratamiento con curas, mientras que todos los casos con infeccién de PTFE-
e o prétesis mixta necesitaron de su extirpacién para resolver el problema.
Conclusiones: existen numerosos factores de riesgo influyentes en la tasa de infeccién del
biomaterial. Mientras que la terapia antibiética adecuada y el drenaje quirtrgico de la
infeccién pueden ser suficientes en la mayoria de las infecciones de prétesis de PPL, las de
PTFE-e requieren extirpacién precoz para acabar con el proceso infectivo.
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Prosthetic infection after hernioplasty. Five years experience

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Prosthesis infection is an infrequent but important complication in abdominal
Mesh-related infections wall surgery. The aim of this study is to evaluate the incidence and risk factors for the
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infection of the prosthesis after hernia repair, as well as the treatment to apply.
Material and method: Between January 2002 and December 2006, we performed 1055
prosthetic hernia repairs: 761 inguinal hernias (72.1%), 74 umbilical hernias (7%) and 220
ventral hernias (20.9%). We prospectively analysed preoperative, intraoperative and
postoperative variables, as well as the incidence of infection of surgical wound and of
prosthesis. We used ASA classification for preoperative anaesthetic evaluation.
Results: The overall percentage of infection of the prosthesis was 1.3%. Infection was
observed in 11 repairs with polypropylene mesh (PPL), in 4 with PTFE mesh, and one case in
combined mesh. Risk factors of mesh infection were: obesity (p=0.002), diabetes
(p = 0.020), the type of repair (p = 0.047), emergency surgery (p = 0.001), the type and size
of mesh (p = 0.003; p =0.007) and time of surgery >180min (p<0.001). Seven of the 11
patients with infection of PPL prosthesis were resolved with conservative treatment,
whereas all the cases with PTFE infection or mixed mesh needed removal to solve the
problem.
Conclusions: Several factors are involved in producing a prosthesis infection. Whereas
antibiotic treatment and surgical drainage of the infection can be sufficient in most PPL
mesh infection, PTFE prostheses need to be removed prematurely in order to halt the
infection process.

© 2008 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Uno de los principales problemas que han surgido tras la
instauracién de la reparacién herniaria mediante métodos
protésicos es la posibilidad de la infeccién del biomaterial
sintético, que se puede observar hasta en un 8%'. Aunque
afortunadamente la mayoria de las infecciones de herida
observadas tras hernioplastia son superficiales y suelen
responder bien al tratamiento antibiético, combinado o no
con drenaje quirtrgico, la infeccién profunda del tejido con
material protésico afectado es una complicacién seria que
requiere la retirada del biomaterial en numerosos casos para
permitir su resolucién. Incluso, la posibilidad de recidiva
herniaria es la légica consecuencia de dicha retirada, que
ocurre en un porcentaje de casos nada despreciable®.

Este estudio tiene como objetivo analizar la incidencia, los
factores de riesgo y la actitud a seguir en la infeccién de la
prétesis tras la reparaciéon herniaria, exponiendo nuestra
experiencia al respecto durante estos ultimos 5 afos.

Material y método

Entre enero de 2002 y diciembre de 2006, hemos realizado
1.055 reparaciones protésicas de la pared abdominal en la
Unidad de Cirugia de Urgencias y Pared abdominal del
Hospital La Fe. Hubo 761 hernias inguinocrurales (72,1%), 74
hernias umbilicales (7%) y 220 eventroplastias (20,9%). El
17,5% de las reparaciones se intervinieron en ambito de
urgencia, mientras que el resto (82,5%) se operé de manera
programada, y en un 26,9% de estos casos, via ambulatoria
mediante UCSI. Las protesis utilizadas en la intervencién
fueron PPL (98%), PTFE-e (1,7%) y combinadas tipo Dual-
mesh®(0,3%).

Se realiz6 una revisiéon de los historiales clinicos de todos
los pacientes intervenidos, de los que se obtuvieron de forma
prospectiva variables epidemiolédgicas preoperatorias como
antecedentes y presentacién clinica, hallazgos intraoperato-
rios y tasa de complicaciones infecciosas. Se analizaron

especificamente los casos de infeccién local y profunda, y
sus factores de riesgo, la necesidad de retirada de la malla, la
posibilidad de recidiva y los gérmenes aislados. Excluimos de
la revisién a los pacientes con herniorrafia no protésica o que
no acudieron a las revisiones postoperatorias programadas
tras la cirugia. El periodo de observacién postoperatoria
aplicado en el estudio se cumplié hasta los 9 meses tras la
cirugia.

Se realiz6 estudio preoperatorio basico completo (radiologia
simple de térax, electrocardiograma y analitica de sangre) en
el 100% de los pacientes. Se obtuvo el consentimiento
informado quirtrgico de cada paciente. Se aplicé la clasifica-
cién anestésica ASA (valoracién del estado fisico segin la
American Society of Anesthesiology) para valorar el riesgo
anestésico.

La reparacién protésica se realiz6é con raquianestesia en el
39%, anestesia general en el 26%, mascarilla laringea en el
25%, y anestesia local y sedacién en el 11%. En todos los
pacientes se realizdé profilaxis antibidtica con una dosis
preoperatoria de 2g de amoxicilina-clavuldnico. En caso de
alergia a penicilina y/o cefalosporinas se administré quino-
lona de segunda generacién.

La técnica quirtrgica consistid, en el caso de las reparacio-
nes inguinocrurales, en hernioplastia tipo Lichtenstein en un
81,1% y del tipo Rutkow-Robbins en un 18,9% de los casos. En
las eventraciones, se procedid a reparaciones con colocacién
del biomaterial en el espacio supraaponeurético (87%), en el
preperitoneal/infraaponeurético (8,3%) y en el intraperitoneal
(3,7%).

Se utiliz6 la prueba de la ¥ o la de la t de Student, segin las
variables en andlisis, y se consider6 significacién estadistica
valoresde p<0,05.

Resultados

Las caracteristicas demogréficas de los pacientes, los tipos de
reparacion y los factores de riesgo analizados se exponen en
la tabla 1. El porcentaje de infeccién superficial de herida en
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas, antecedentes y
factores de riesgo analizados en la serie

Tabla 1 (continuacién)

Variables Sin Infeccién p
; ; » infeccion de
Variables ) Sll‘l' ) Infeccién ) de prétesis prétesis
infeccion de (n=1039)  (n=16)
de prétesis protesis
(n=1.039) (n=16) Tiempo de 38,5+31
presentacién de
Edad (aﬁos), 51,6+23,2 53,2+19,4 0,135 infeccién (dias),
media+DE media+DE
Sexo, n (%) DE: desviacién estdndar; IMC: indice de masa corporal.
Varones 241 (23,1) 4 (25) 0,252
Mujeres 798 (76,9) 12 (75)
Obesidad (IMC > 30), n (%)
si 382 (36,7) 13 (81,2) 0,002
No 657 (63,3) 3 (18,7)
Diabetes, n (%)
si 145 (13,9) 4 (25) 0,020
No 894 (86,1) 12 (75)
Clasificaciéon ASA, n (%)
I 184 (17,7) 1(6,3) 0,320
il 281 (27) 3 (18,7)
i} 535 (51,5) 11 (68,7)
% 39 (4,8) 1(6,3)
Reparacién previa herniaria, n (%)
si 144 (13,8) 1(6,3) 0,490
No 895 (86,2) 15 (93,7)
Tipo de reparacién, n (%)
Hernia 759 2 (12,5) 0,047
inguinocrural
Hernia umbilical 74 0
Eventracién 206 14 (87,5)
abdominal
Ambito de intervencién, n (%)
Urgente 182 (17,5) 9 (56,2) 0,001
Programada 827 (82,9) 7 (44.8) Figura 1 - Infeccién de prétesis de polipropileno.
Protesis, n(%)
LE1PL 1.018 (98) 11 (68,7) oot general fue del 6,1%: el 2,2% en hernias inguinocrurales (17
PTFE-e 18 (1,7) 4(29) reparaciones) y el 16,3% en eventraciones abdominales (48
Mixta 3(0,3) 1 (6,3) R !
reparaciones).
La infeccién de la prétesis ocurrié en el 1,3%: 2 casos en
Tamafio de protesis, n (%) hernias inguinocrurales y 14 casos en eventraciones. De ellas,
Estandar 797 (76,7) 1(6,3) 0,007 . - . Y
(6x 11cm; 7 x 15.cm) observamos infeccién en 1? reparacmr}es cop protes'ls de PPL
Grande 184 (17,7) 4 (25) (el 1,1% del total de reparaciones con dicho biomaterial; fig. 1),
(15 x 15 cm) en 4 con prétesis de PTFE-e (el 22,1%; fig. 2) y 1 caso en
Muy grande 58 (5,6) 11 (68,7) prétesis combinada. La infeccién del biomaterial se presenté
(30 x 30cm o mas) con mayor frecuencia en casos intervenidos de urgencia (9
casos) frente al dmbito programado (7 pacientes). El tiempo
Tiempo quirirgico, n (%) medio de presentacién de la infeccién fue de 38,5431 dias
<90min 807 (77,6) 1(6,3) <0,001 (fig. 3).
91-179 min 141 (13,5) 8 (50) Los factores de riesgo relacionados con la infeccién del
>180min 91 (9,9) 7 (43,7) biomaterial fueron: la obesidad (p=0,002), la diabetes

(p = 0,020), el tipo de reparacién (p = 0,047), la intervencién
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Figura 3 - Resultado tras la extirpacién y colocacién de
injerto cutaneo.

de urgencia (p =0,001), el tipo y el tamafio de la prétesis
(p=0,003 y p=0,007) y el tiempo quirdrgico >180min
(p<0,001) (tabla 1).

El espectro microbiolégico de los gérmenes aislados fue:
Staphilococcus aureus (9 casos), enterobacterias (3 casos),
Pseudomonas (1 paciente) y flora mixta (3 pacientes). La terapia
antibidtica utilizada con mayor frecuencia tras el hallazgo de
infeccién de herida fue la cobertura de amplio espectro con
amoxixilina-clavulanico o fluoroquinolona, recurriendo de
antibiéticos especificos contra grampositivos (vancomicina
intravenosa) una vez establecida la infeccién de la malla en el
96% de los casos. En 2 pacientes se utilizé el linezolid
intravenoso durante 15 dias, con buenos resultados.

Fue necesario extraer la protesis en 9 casos, y en 2 de ellos
se precis6 mds de una intervencién porque la primera habia
sido incompleta. Mientras que 7 de 11 pacientes con infeccién
de prétesis de PPL respondieron al tratamiento con curas
locales, todos los casos con infeccién de PTFE-e o material
mixto necesitaron de su extirpacién para resolver el problema
infectivo (tabla 2). Para agilizar la cicatrizacién del defecto en
pacientes con infeccién de la protesis de PPL, utilizamos en 5
pacientes la terapia de vacio (VAC). Observamos recidiva
herniaria durante el periodo de seguimiento en 5 de los 9
pacientes de los que se retiré la protesis, y necesitaron
reintervencién una vez solucionado definitivamente el pro-
ceso infeccioso.

Discusion

La intensidad de la reaccién fibroblastica y la incidencia de
infeccidén estdn en relacién con la porosidad del material
protésico. Asi, cuando los poros de la malla son<10um, los
granulocitos y macréfagos que superan tal dimensién no
pueden neutralizar y destruir las bacterias, mientras que los
poros mas anchos (>10pm) previenen su crecimiento y
permiten una rapida fibrosis y angiogénesis. Prototipo de las
mallas microporosas o >10um es el PTFE-e, mientras que la
referencia de las prétesis macroporosas es el PPL (poro
>75 pm).

Se ha estudiado la influencia de determinados factores en
la aparicién y el comportamiento de la infeccién de la
prétesis, mediante la alteraciéon del proceso de integracion
tisular del biomaterial*>®. La comorbilidad del paciente con
afecciones como la diabetes, la enfermedad obstructiva
crénica pulmonar y la inmunodeficiencia influyen en la
posibilidad de infeccién profunda postoperatoria. Algunos
autores han especulado que la reparacién preperitoneal, por
la localizacién de la malla y la existencia de una «barrera» de
tejido graso y muscular, puede presentar un efecto protector
contra la infeccién®™. Esto explicarfa por que la tasa de
infeccién en la reparacién mediante la técnica de Stoppa es
menor que con la reparacién por via anterior supraaponeu-
rética™*2. Sin embargo, no hay acuerdo entre el teérico efecto
defensivo que pudiera otorgar la obesidad del paciente, pues
algunas series han observado dicha proteccién y otras, un
efecto perjudicial®*®. En nuestro caso, hemos observado
mayor riesgo de infeccién de malla en pacientes obesos y
diabéticos, aunque no hemos encontrado diferencias con
relacién al grado de clasificacién ASA preoperatorio.

Tampoco se han descrito diferencias en relacién con la
utilizacién de determinadas suturas para anclar la malla, ya
sea el caso de grapas, suturas absorbibles o no absorbibles!®.
Asimismo, aunque varias series han demostrado el menor
riesgo de complicaciones infecciosas en la reparacién lapa-
roscépica, no permanece clara la influencia de dicha técnica
en la posibilidad de infeccién de la prétesis en comparacién
con la técnica abierta®’. Tampoco hay unanimidad en
relacién a qué tipo de biomaterial presenta mayor predispo-
sicién a la infeccién. Algunas series determinan mayor
probabilidad en el caso de la proétesis de PTFE-e, como en
nuestro caso, aunque no existen series amplias comparativas
que concluyan tal aseveracién’.
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Tabla 2 - Caracteristicas de los pacientes que presentaron infeccién de prétesis tras la reparacién herniaria

Paciente Sexo Diagnéstico Técnica Ambito Material Terapia Reintervencion
1 Varén HI Lichtenstein Urgente Prolene Cura No
2 Mujer HI Reparacion Programada Prolene Retirada Si
3 Mujer EVSI Reparacion Programada PTFE-e Retirada Si
4 Mujer EVSI SAC Programada Prolene Retirada Si
5 Mujer EVSI SAC Programada Prolene Cura/VAC No
6 Varén EVSI Reparacion Programada PTFE-e Retirada Si
7 Mujer EVS Reparacién Urgente Prolene Retirada Si
8 Varén EVI Reparacion Urgente Prolene Retirada Si
9 Mujer EVSI Reparacién Urgente PTFE-e Retirada Si
10 Varén EVSI Reparacién Urgente PTFE-e Retirada Si
11 Mujer EVI Reparacién Urgente Mixta Retirada Si
12 Mujer EVSI Reparacion Urgente Prolene Cura/VAC No
13 Mujer EVSI Reparacién Programada Prolene Cura/VAC No
14 Varén EVSI SAC Programada Prolene Cura/VAC No
15 Mujer EVSI Reparacién Urgente Prolene Cura No
16 Mujer EVSI Reparaciéon Urgente Prolene Cura/VAC No

EVI: eventracién infraumbilical; EVSI: eventracion supraumbilical; HID: hernia inguinal; SAC: técnica de separacion anatémica de

componentes.

A finales de los afios noventa, Costerton definié el concepto
de biofilm como el grupo de bacterias con una elevada
capacidad adherente que se unen con fuerza a un soporte
sélido que les proporciona estabilidad, nutrientes y protec-
cién, lo que posibilita la formacién de microcolonias®®. Ese
autor explica la elevada resistencia del biofilm al tratamiento
antimicrobiano por tres razones: su pobre difusién a través de
la matriz polimérica que lo rodea; por la heterogeneidad
bacteriana presente en el biofilm, debido a bacterias de
crecimiento lento y alta variabilidad metabdlica, que asegura
su supervivencia en estado semilatente, y por mecanismos
reducidos de susceptibilidad, conferidos por fenotipos adop-
tados por las bacterias dentro del biofilm. Todo ello conllevaria
a un intercambio de ADN extracromosémico mediante
transferencia de plasmidos que explicaria la resistencia a la
terapia convencional antimicrobiana. La existencia de dichas
«bacterias persistentes» haria que en situaciones de inmuno-
deficiencia del huésped lleven a cronificar la infeccién, y se
produzca una infeccién tardia del biomaterial. Esto explicaria
el hallazgo de sinus o fistulas cutdneas con secrecién
seropurulenta tras un tiempo prolongado tras la intervencién.

Es importante hacer énfasis en la prevencién de la
infeccién. Se han analizado como medidas efectivas, en
mayor o menor grado, el uso adecuado de los antimicrobianos
preoperatorios y postoperatorios, la disminucién de los
tiempos quirtrgicos, la eliminacién del tejido desvitalizado,
la minimizacién del contacto del biomaterial con la piel, el
uso de drenajes eficientes para prevenir la formacién de
hematomas y la sutura de pared con técnica aséptica®’®. En
nuestro caso, hemos constatado la existencia de mayor
nimero de casos de infeccién en el 4mbito de la reparacién
urgente y en las intervenciones donde se utilizaron prétesis
grandes o que superaron los 180 min. Estos pardmetros estan
en relacién con factores intraoperatorios dificiles de prevenir,
sobre todo por el aumento de la morbilidad existente en la
cirugia de urgencias relacionado con la falta de preparaciéon

del paciente, necesidad de amplias disecciones y aumento de
la posibilidad de infeccién que conlleva este tipo de cirugia.

Algunos estudios sobre modelos animales indican que la
aplicacién de soluciones de antibiéticos durante la interven-
cién ofrece ventajas contra la posibilidad de infeccién del
biomaterial, pues producen una tedrica inhibicién de la
adhesién bacteriana en su superficie?®. Algunos autores
irrigan una solucién de gentamicina sulfato o cubren los
tejidos con gasas impregnadas en este antibiético en las que
se mantiene la prétesis antes de insertarla®’. Sin embargo, la
efectividad del lavado o la aplicacién de estas soluciones es
controvertida, por la escasa duracién del contacto del anti-
bidtico con el patégeno. Tépicos antisépticos como la
povidona yodada aplicadas dentro de la herida estan reco-
mendados en algunas series, aunque la evidencia experi-
mental indica que su uso confiere adicional beneficio con la
profilaxis antibiética sélo en el caso de inoculacién bacteriana
masiva’.

La utilizacién de la profilaxis antibidtica en la cirugia
herniaria sigue siendo un punto de controversia en diversos
estudios prospectivos, tanto nacionales como internaciona-
les®®®>, Una reciente revisién Cochrane concluye que no
existen criterios para recomendar de forma sistematica la
profilaxis en la reparacién primaria de la hernia inguinal®®.
Concluye que en general podria ser 1til, pero no implicaria
una administracién indiscriminada, si no que su uso deberia
basarse en la tasa local de infeccién de herida y en el analisis
de los factores de riesgo del paciente. En nuestra serie, hemos
aplicado dicha profilaxis protocolizada en todos los casos.

Los microorganismos asociados con casos de infeccién de
protesis son Staphylococcus spp. (hasta un 75%), especialmente
S. aureus, Streptococcus spp., incluido el grupo B, las bacterias
gramnegativas (principalmente la enterobacteria) y anaero-
bios?.

Ante la sospecha de infeccién superficial de la herida
quirudrgica, un antibiético de amplio espectro deberia usarse y
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si no existe mejora, explorarse la herida y drenar las
colecciones purulentas. Es mandatorio asimismo, el cultivo
microbiolégico del exudado para la antibioterapia adecuada.
Esta terapia es efectiva en la mayoria de los casos, obteniendo
buenos resultados. Si durante la evolucién térpida de la
infeccién se necesitan antimicrobianos de uso intravenoso, se
recomiendan antibiéticos en acorde al antibiograma, sobre
todo los efectivos contra grampositivos, como la vancomicina
o teicoplanina.

Algunos grupos de trabajo han obtenido excelentes resul-
tados aplicando novedosas terapias antimicrobianas contra
cepas resistentes a meticilina, como el linezolid (Zyvoxid®).
Se trata de un bacteriostatico contra grampositivos, aunque
en algunos centros hospitalarios su uso estd restringido. En
nuestra experiencia, este antimicrobiano nos fue de gran
utilidad en dos casos de infeccién de prétesis tras eventro-
plastia con malla de PPL, que respondieron bien a la terapia
local con curas locales y sin necesidad de retirar el biomate-
rial.

Como hemos referido anteriormente, existen diferencias en
cuanto al comportamiento de la prétesis ante la infeccién. En
términos generales, cuando se infecta la prétesis macro-
porosa, a veces solamente se afecta una pequeiia parte del
biomaterial, por lo que la posibilidad de exéresis parcial y la
cicatrizacién por segunda intencién representan una opcién
de tratamiento eficaz. Sin embargo, en la prétesis micropo-
rosa, los gérmenes pueden quedar acantonados dentro del
biomaterial, por lo que la retirada de la proétesis se antoja
necesaria para la completa resolucién del cuadro. Nuestra
experiencia coincide con estas aseveraciones, pues nos
hemos visto obligados a retirar el 100% de las mallas PTFE-e
utilizadas, mientras que en 7 pacientes de 11 casos de
reparacién con PPL (63,6%) no fue necesario extirparla.

Con la retirada de prétesis, el paciente queda expuesto a
una recidiva de la hernia, que con frecuencia es mayor que la
lesién inicial. No es infrecuente que, tras la extirpacién inicial
de material, en alguna porcién residual queden restos de
protesis que pueden perpetuar o recidivar la supuracién, en
forma de sinus crénico recidivante, y que obligue a la
extirpacién total para la curacién definitiva®. Por lo tanto, es
obligado esperar a que la herida esté bien curada y libre de
infeccién antes de nueva reparacién, por lo que se recomien-
da dilatar la reparacién definitiva hasta que la herida haya
cicatrizado.

En conclusién, seglin nuestra experiencia, existen nume-
rosos factores de riesgo, algunos ciertamente prevenibles, que
inciden directamente en la tasa de infeccién protésica. Una
vez que se verifica la infeccién, las medidas conservadoras y
el drenaje adecuado de la coleccién podrian ser suficientes en
el caso de mallas de PPL, mientras que las protesis de PTFE-e o
mixtas deberian ser extirpadas precozmente para acabar con
el proceso infectivo.

Agradecimientos

A otros compafieros que han participado de uno u otro modo
en la realizacién del trabajo: Dres. José Luis Ibafiez, José Iserte,
José Miguel Martinez, Raquel Blasco, Soledad Carceller y
Gemma Bellver.

BLIOGRAFTfA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

. Petersen S, Henke G, Freitag M, Faulhaber A, Ludwig K. Deep

prosthesis infection in incisional hernia repair: predictive
factors and clinical outcome. Eur J Surg. 2001;167:453-7.

. Cobb WS, Harris JB, Lokey JS, McGill ES, Klove KL. Incisional

herniorrhaphy with intraperitoneal composite mesh: a report
of 95 cases. Am Surg. 2003;69:784-7.

. Heniford BT, Park A, Ramshaw BJ, Voeller G. Laparoscopic

repair of ventral hernias: nine years’ experience with 850
consecutive hernias. Ann Surg. 2003;238:391-9.

. Mann DV, Prout J, Havranek E, Gould S, Darzi A. Late-onset

deep prosthetic infection following mesh repair of inguinal
hernia. Am J Surg. 1998;176:12-4.

. Amid PK. Classification of biomaterials and their related

complications in abdominal wall hernia surgery. Hernia.
1997;1:15-21.

. Deysine M. Pathophisiology, prevention and management of

prosthetic infections in hernia surgery. Surg Clin North Am.
1998;6:1041-70.

. Rodriguez JI, Vigal G, Gonzalvo P, Trelles A. Infeccién y rechazo

de proétesis de politetrafluoroetileno expandido en reparacio-
nes de la pared abdominal. Cir Esp. 1998;63:351-3.

. Leber GE, Garb JL, Alexander AI, Reed WP. Long-term

complications associated with prosthetic repair of incisional
hernias. Arch Surg. 1998;133:378-82.

. Bang RL, Behbehani AI Repair of large, multiple, and

recurrent ventral hernias: an analysis of 124 cases. Eur ]
Surg. 1997;163:107-14.

Marchal F, Brunaud L, Sebbag H, Bresler L, Tortuyaux JM,
Boissel P. Treatment of incisional hernias by placement of the
intraperitoneal prosthesis: a series of 128 patients. Hernia.
1999;3:141-7.

Langer I, Herzog U, Schuppisser JP, Ackermann C, Tondelli P.
Preperitoneal prosthesis implantation in surgical manage-
ment of recurrent inguinal hernia. Retrospective evaluation of
our results 1989-1994. Chirurg. 1996;67:394-402.

Stoppa RE. The treatment of complicated groin and incisional
hernias. World J Surg. 1989;13:545-54.

Falagas ME, Kasiakou K. Mesh-related infections after hernia
repair surgery. Clin Microbiol Infect. 2005;11:3-8.

Fawole AS, Ghaparala RP, Ambrose NS. Fate of the inguinal
hernia following removal of infected prosthetic mesh. Hernia.
2006;10:58-61.

Carbajo MA, Martin del Olmo JC, Blanco ]I, Vaquero C.
Laparoscopic treatment vs open surgery in the solution of
major incisional and abdominal wall hernias with mesh. Surg
Endosc. 1999;13:250-2.

Bringman S, Ramel S, Heikkinen TJ. Tension-Free Inguinal
Hernia Repair: TEP Versus Mesh-Plug Versus Lichtenstein.
Ann Surg. 2003;237:142-7.

McGreevy JM, Goodney PP, Birkmeyer CM, Finlayson SR,
Laycock WS, Birkmeyer JD. A prospective study comparing
the complication rates between laparoscopic and open
ventral hernia repairs. Surg Endosc. 2003;17:1778-80.
Costerton JW, PS Stewart PS, Greenberg EP. Bacterial biofilms:
a common cause of persistent infection. Science.
1999;284:1318-22.

Carbonell AM, Matthews BD, Dreau D, et al. The susceptibility
of prosthetic biomaterials to infection. Surg Endosc.
2005;15:430-5.

Troy MG, Dong QS, Dobrin PB, Hecht D. Do topical antibiotics
provide improved prophylaxis against bacterial growth in the
presence of polypropylene mesh? Am ] Surg. 1996;171:391-3.
Lazorthes P, Chiotasso P, Massip P, Materre JP, Sarkissian M.
Local antibiotic prophylaxis in inguinal hernia repair. Surg
Gynecol Obstet. 1992;175:569-70.



164

cIrR Esp. 2009;85(3):158-164

22.

23.

24.

Morales R, Carmona A, Pagar A, Garcia Menéndez C, Bravo R,
Hernandez MJ, et al. Utilidad de la profilaxis antibidtica en la
reduccién de la infeccién de herida en la reparacién de la
hernia inguinal o crural mediante malla de prolipropileno. Cir
Esp. 2000,67:51-9.

Oteiza F, Ciga MA, Ortiz H. Profilaxis antibidtica en la
hernioplastia inguinal. Cir Esp. 2004;75:69-71.

Aufenacker TJ, Van Geldere D, Van Mesdag T, Bossers AN,
Dekker B, Scheijde E, et al. The role of antibiotic profilaxis in
prevention of wound infection after open mesh repair of

25.

26.

27.

primary inguinal hernia: a multicenter double-blind rando-
mized controlled trial. Ann Surg. 2004;240:955-60.

Biswas S. Elective inguinal hernia repair with mesh: Is there a
need for antibiotic prophylaxis? A review. World J Surg.
2005;29:830-6.

Sanchez-Manuel FJ, Seco-Gil JL. Antibiotic prophylaxis for
hernia repair. Cochrane Database Syst Rev. 2004;18:CD003769.
Taylor EW, Duffy K, Lee K, Hill R, Noone A, Macintyre I, et al.
Surgical site infection after groin hernia repair. Br J Surg.
2004;91:105-11.



	Infección de la prótesis en la reparación herniaria. Nuestra experiencia en 5 años
	Introducción
	Material y método
	Resultados
	Discusión
	Agradecimientos
	Bibliografía


