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1. RESUMEN

La infeccién del sitio operatorio es la infeccién nosocomial que ocupa uno
de los primeros lugares a nivel mundial. El uso de antibidtico profilactico para
evitar complicaciones infecciosas de la cirugia es una practica comin en la
mayoria de los procedimientos quirirgicos clasificados como: _limpios-
contaminados (Ej.. cuando se accede a la luz del tubo digestivo) ('*'%). Sin
embargo su beneficio en procedimientos llamados limpios (Ej. Plastia inguinal) ha
sido cuestionado, excepto en aquellos en donde se implanta una prétesis (e]
protesis ortopédicas en cirugia de cadera) porque las consecuencias de infeccion
de ésta pueden ser graves o incluso fatales ('*").

Planteamiento del problema:

En el Servicio de Cirugia General del Hospital General de México O.D. la
plastia inguinal con material protésico es uno de los procedimientos quirlrgicos
mas comunmente realizados, en el afio 2003 de un total de 815 plastias
inguinales realizadas, 315 (38%) fueron realizadas con malla (*'). En una revisién
de 100 expedientes al azar del mismo afio se encontrd gue durante su manejo
preoperatorio en la mayoria (79%) de ellos no se establece la profilaxis antibidtica
rutinariamente.

Objetivo:

Evaluar la utilidad de la administracion de cefalotina 2 gramos via
intravenosa dosis (nica como antibidtico profilactico en la prevencion de la
infeccion del sitio operatorio en la realizacion de plastia inguinal abierta con
material protésico (malla de polipropileno) en el Servicio de Cirugia General del
Hospital General de México O. D.

Disefio del estudio:
Estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorio y
doble ciego, con 278 pacientes en dos grupos de 139 pacientes.

Resultados:

La infeccion del sitio operatorio superficial en forma global se presenté en
dos (1.25%) pacientes, los dos (2.17%) pacientes en el grupo sin antibiético, sin
significancia estadistica (p=1.49). No existié en ningun grupo infeccion del sitio
operatorio de tipo profundo.

Conclusiones:

La administracion de cefalotina 2 gramos IV como antibiético profilactico en
la prevencion de la infeccion de la herida quirdrgica en la realizacion de plastia
inguinal abierta con material protésico (malla) no ha demostrado hasta el momento
beneficio en el servicio de Cirugia General del Hospital General de México 0.D
(2004 -2005).



2. INTRODUCCION.-

La herida quirdrgica es una entidad que acompana a mas del 50% de los
pacientes hospitalizados, sus complicaciones son principalmente la dehiscencia, la
infeccién y los defectos de la cicatrizacion. La Infeccién del Sitio Operatorio (ISO)
es una de las complicaciones guirirgicas mas comunes, la cual puede resultar de
numerosos factores de riesgo (el tipo de herida, la presencia de tejido necrético,
aporte inadecuado de oxigeno, la vascularidad, presencia de cuerpo extrafio,
tiempo de cirugia, diabetes mellitus, malnutricion, obesidad, tabaquismo,
inmunosupresion, infecciones concomitantes, anemia, hipoxia, drogas y edad).
Los cuales en términos generales se pueden agrupar en 3 grupos fundamentales:
recuento de colonias bacterianas en la herida, estado de la herida al terminar la
cirugia, estado eeneral del paciente.()

Las infecciones del sitio operatorio se pueden dividir en superficiales
(confinadas al espacio entre la piel y aponeurosis),profundas (localizadas por
debajo de la aponeurosis) y confinada a érgano o espacio del sitio operatorio.
Aungue muchos de los factores no pueden ser modificados, otros podrian serlo,
en particular aquellos relacionados con antisepsia, técnica quirtrgica y cuidados
perioperatorios. Sin embargo alin con éstas medidas la presencia de infeccion del
sitio operatorio contintia siendo un serio problema. ()

En Estados Unidos de Norteameérica se ha calculado un promedio de 27
millones de procedimientos quirirgicos por afio. El Center for Dissease Control
(CDC) establecid en 1970 un sistema de monitorizacién de infecciones
nosocomiales: National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS) el cual
evalla tres criterios prondsticos:1)clasificacion ASA 3,4,5 (estado del paciente)
.2)cirugia con herida contaminada ¢ sucia(grado de contaminacion) y 3)cirugia
mayor de 2 horas de duracién. Y basada en éste sistema, la infeccion del sitio
operatorio fue una de las mas frecuentes. Durante 1986 a 1896 el NNIS informo
que de 593 344 cirugias realizadas hubo 15 523 casos de infeccién del sitio
operatorio, de éstos, dos terceras partes fueron diagnosticadas como infeccion
superficial y el resto profundas. En cuanto a la mortalidad el 77% de las
defunciones ocurridas en pacientes quirdrgicos se relacionaron a infeccion del sitio
operatorio, la mayoria (93%) fueron infecciones profundas que abarcaron
organos y espacios accesados durante la cirugia.(®)

En 1980, Cruse estimé que la infeccion del sitio operatorio aumento el
numero de dias de estancia hospitalaria de aproximadamente 10 dias y el costo
adicional de $$ 2 000, (‘-5} En 1992 un analisis mostro que cada infeccion del sitio
operatorio resulto en 7.3 dias adicionales de estancia hospitalaria y agregé $$ 3
152 en costos adicionales. (°). Estudios de Boyce y Poulsen corroboraron la
asociacion entre ISO y el mayor nimero de dias de estancia hospitalaria y el
aumento en costos. ("*) Por otro lado se ha documentado que la infeccion que
involucra 6rganos y espacios en comparacion con la infeccion de tipo superficial

esta asociada con un mayor numero de dias de estancia hospitalaria y costos.(
9.10
)
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La infeccion del sitio operatorio es la infeccion nosocomial que ocupa uno
de los primeros lugares a nivel mundial. Los avances en la practica del control de
la infeccién incluyen un cuarto de operaciones con adecuada ventilacion, métodos
de esterilizacion, mejoras en la técnica quirirgica y la utilizacion de antibidtico
profilactico. En cuanto al uso de antibidtico profilactico (A.P.) en 1976 se sentaron
las indicaciones y principios para su uso. Sobre las primeras son tres: cuando el
riesgo de contaminacion bacteriana es alta (Ej. cirugias del tracto gastrointestinal
colonizado), cuando la contaminacion no es frecuente pero los riesgos por la
infeccion son muy altos (Ej. cirugia cardiaca por cambio de valvulas o injertos),
cuando la contaminacion no es frecuente pero el huésped se halla
inmunocomprometido. Respecto a los principios: el antibidtico debe ser activo
contra el posible microorganismo que cause la infeccion, el riesgo de infeccion
debe ser mayor a los riesgos del uso del antibidtico, el antibidtico seleccionado no
debe ser de los mas potentes, la vida media del antibidtico debe ser suficiente
para proporcionar cobertura contra los microorganismos colonizadores del
huésped (Ej Sthapylococus en piel), debe administrarse siempre antes de que la
contaminacion ocurra, debe administrarse por el tiempo necesario y con el
objetivo de reducir la infeccidn del sitio operatorio (")

El uso de A P para evitar complicaciones infecciosas de la cirugia es una
practica comun en la mayoria de los procedimientos quirrgicos clasificados
como: limpios-contaminados (Ej.: cuando se accede a la luz del tubo digestivo) se
ha demostrado que el uso de un antibictico profilactico, sumado a la preparacion
mecanica redujeron las tasas de infeccién del sitio operatorio de un 30% a un 7%
en comparacién con el grupo que solo recibi¢ preparacion mecanica. ('*'%) Sin
embargo su beneficio en procedimientos llamados limpios (Ej. plastia inguinal) ha
sido cuestionable, excepto en aquellos en donde se implanta una protesis (gj
protesis ortopédicas en cirugia de cadera) porque las consecuencias de infeccion
de esta pueden ser graves o incluso fatales.('*")

Respecto a este tépico existe en la literatura el metaanalisis realizado por
Sanchez-Manuel 2003: en donde el objetivo era el determinar la efectividad de la
profilaxis antibidtica en la reduccion de la infeccion del sitio operatorio en plastia
inguinal, dentro de estos estudios considerados para el analisis y después de la
revision en Medline (de 1966 a 2002), Embase (de 1976 a 2002), solamente se
incluyeron 7 estudios : Evans 1973, Anderson 1980, Platt 1990, Lazorthes 1992,
Taylor 1997, Morales 2000 y Yerdel 2001, que reunieron las caracteristicas para
ser seleccionados, (fueron prospectivos, aleatorios, ciegos, comparativos y con
adecuado analisis estadistico), donde se concluyé que la administracion de
antibidtico profilactico para plastia inguinal electiva aun esta en controversia, sin
poder confirmar o descartar su recomendacion. (‘%) Sin embargo éste metaanalisis
es ampliamente criticable con respecto a los siguientes puntos: en la base de
datos revisada no se definio si la hernia era primaria o recurrente, complicada o
no, electiva o de urgencia y si los pacientes padecian o no de enfermedades
concomitantes asi como que en solo dos de los estudios la plastia inguinal habia
sido realizada con material protésico 3



La controversia continia en la literatura porque la cirugia limpia se ha
estimado con un promedio de infeccion de sitio operatorio no mayor del 2 %. {"')
Y en el caso de la plastia inguinal se reportan promedios de infeccion que varian
del 1 al 14% ("*'®) y para la plastia inguinal con material protesmo algunos autores
(Gilbert —Felton) reportan indices de ISO de menos del 1% (%°) y otros gYefdei)
reportan indices tan altos como 9% que obligaron a suspender el estudio ()

La decision de emplear o no profilaxis antibiética en procedimientos limpios,
como la plastia inguinal, ha sido cuestionable por dos razones: el bajo promedio
de infeccion y el sencillo tratamiento si ésta se presenta, sin embargo existe la
duda acerca de la validez de estos argumentos debido a que existen series como
se menciond previamente en las que se reportan promedios de infeccion hasta del
14% (en las cuales se realiz6 un seguimiento y se definié claramente la infeccion
del sitio operatorio),(**?%) por otro lado se han documentado las complicaciones
asociadas al uso de las mallas entre las cuales destacan: migracién o rechazo,
erosion de vasos, fistulas e infeccion del material protésico, y con respecto a ésta
ultima se ha reportado que la presencla de infeccién (ISO) incrementa 4 veces el
promedio de recurrencia y de secuelas *.

La infeccion del material protemco implantado es una grave oompllcaclon
) con una incidencia del 1% (**). Mann, Taylory O' Dwyer en una revisién de
estas infecciones concluyeron que en mas del 75% de los casos se necesitaba la
remocién completa del material protésico como parte del tratamiento(**%°).
Ademas en la administracion de A.P en estos procedimientos deben considerarse
criterios adicionales de riesgo, como los valorados en el proyecto SENIC (Study of
Efficacy of Nosocomial Infection Control): cirugia abdominal, cirugia de mas de 2
horas, cirugia contaminada o sucia, mas de 3 diagnosticos post-cirugia o en el
estudio de NNIS : clasificacién ASA 3,4,5, herida contaminada o sucia y cirugia de
mas de dos horas. En estos estudios se demuestran que una misma intervencion
limpia puede presentar indices de infeccion del 1% o inferior en los grupos sin
factores de riesgo y alcanzar indices del B al 10% en los grupos de mayor riesgo
(diabetes mellitus, inmusuprimidos, etc)( ).

(24 25

La plastia inguinal es la cirugia mas frecuentemente realizada en la mayoria
de los servicios de Cirugia General (*'). Para la reparacién de éstas se tienen dos
métodos: plastia inguinal con tejidos naturales (clasica) y plastia inguinal con
material protésico (malla), ambas con diversas técnicas y resultados. Durante la
década pasada la realizacion de la plastia inguinal con el uso de un material
protésico (malla) empezd su auge y popularidad como resultado de la facilidad
para su colocacmn y bajo promedio de recidiva en comparacién con la reparacion
sin malla(®®).Y actualmente éste tipo de plastia sin 1en510n es el método preferido
para la reparacion, ya que ha demostrado ser mejor(**). Dentro de los factores
que incrementan el porcentaje de infeccion del sitio operatorio en este
procedimiento tenemos: la obesidad, el mayor tiempo operatorio, la presencia de
un saco herniario muy grande. lo cual va ligado en forma directamente

4



proporcional con el tiempo para la dlseccmn y reparacion empleada (29] asi como
el uso de drenajes en la herida quirtrgica (*°).

Las bacterias que podrian desencadenar la infeccion del sitio operatorio se
localizan en la piel de la herida quirtirgica. El principal objetivo de la profilaxis es
evitar el crecimiento de microorganismos que podrian contaminar la herida,
alcanzar niveles elevados de farmaco en el suero durante el proceso quirtrgico y
durante unas horas mas tras el cierre de la incisién, porque durante la formacién
de la cicatriz en desarrollo pueden quedar atrapadas bacterias. Aunado a lo
anterior la difusién de los antibidticos al interior de la cicatriz es muy pobre. La
geometria de estas estructuras condiciona una area de superficie muy pequefia
con relacion a su volumen. Si el antibidtico esta presente en el suero mientras el
proceso de cicatrizacion esta en formacion el farmaco podra penetrar en el interior
del mismo y asi disminuir el indculo bacteriano.

Las celafosporinas son el farmaco mas ampliamente estudiado como
agente profilactico,actlan sobre la pared bacteriana, tienen la habilidad de resistir
a las beta lactamasas y afinidad para las PBP. Estas drogas se dividen en
generaciones, las de primera generacion son efectivas contra cocos gram
positivos (S. aureus, Streptococo del grupo B, S. pneumoniae), algunos gram
negativos (E. coli, K. pneumoniae y P. mirabilis) y casi todos los anaerobios
excepto B fragilis.

La cefazolina una cefalosporina de primera generacién es la mas
ampliamente utlllzada como primera opcion para cirugias limpias y limpias
contaminadas ( ¥'), sin embargo en nuestro pais (México) no se cuenta con la
accesibilidad a dicho farmaco, teniendo a la cefalotina con caracteristicas
farmacocinéticas y farmaco dinamicas muy semejantes.(*) La mejor forma de
administrar éste farmaco como profilactico: es 30 minutos previos a la realizacion
de la incisién en piel, el doble de la dosis y si el tiempo quirtrgico se prolonga (3 a
4hrs) debe aplicarse una nueva dosis.(*')



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de Cirugia General del Hospital General de México O.D. la
plastia inguinal con material protésico es uno de los procedimientos quirirgicos
mas comunmente realizados, en el ano 2003 de un total de 815 plastias
inguinales realizadas, 315 (38%) fueron realizadas con malla (¥'). En una revisién
de 100 expedientes al azar del mismo ano se encontrd que durante su manejo
preoperatorio en la mayoria de ellos (79%) no se establece la profilaxis antibiética
rutinariamente.

En la actualidad los estudios clinicos con adecuados seguimientos reportan
que la infeccién del sitio operatorio asociado a este procedimiento varia de 1 al
14%(*). Las complicaciones asociadas con la infeccién incrementan 4 veces el
promedio de recidiva lo cual eleva costos y dias de estancia hospitalaria (®). En
la revisibn de la literatura la utilidad del antibidtico profilactico durante la
realizacion de plastia inguinal abierta con material protésico es controversial y su
beneficio aun esta en duda.

Se requiere realizar un estudio clinico, prospectivo, aleatorio y doble ciego
para evaluar si existe beneficio, poder modificar la conducta y estandarizar el
manejo de los pacientes que son sometidos a éste procedimiento quirdrgico.



4. JUSTIFICACION

El plan unico de especialidades médicas (PUEM) de la Facultad de
Medicina de la UNAM para la especialidad de cirugia general, menciona a la
investigacién médica como una de las tres funciones profesionales sustantivas del
meédico junto con la atencién médica y la educacion. La define como el conjunto de
indagaciones que se realizan con el objeto de avanzar en el conocimiento
relacionado tanto con la prevencion, diagnostico, terapéutica y rehabilitacion,
finalmente marca como requisito de egreso de la misma presentar un trabajo
escrito de investigacion acerca de un problema significativo en la especialidad
estudiada (**).

Este estudio clinico, prospectivo, aleatorio y doble ciego busca evaluar la
utilidad del uso del antibidtico profilactico en el manejo de la plastia inguinal con
malla y secundariamente determinar la incidencia de infeccion del sitio operatorio,
dar un seguimiento de ésta y otras complicaciones (seroma, neuralgia, recidiva,
efc) ,su resolucion y manejo. Determinar si factores asociados como tiempo de la
cirugia, tamano del saco, obesidad y el uso o no de drenajes influyen en la
infeccion del sitio operatorio. Y asi crear un método de control, diagnéstico,
seguimiento y tratamiento de esta infeccién nosocomial que nos permita crear un
marco estadistico fidedigno. Asi como la disminucion de la morbilidad, mortalidad
y los costos.



5. OBJETIVOS

PRIMARIO

¢ Evaluar la utilidad de la administracion de cefalotina 2 gramos via
intravenosa dosis Unica como antibidtico profilactico en la prevencién de la
infeccion del sitio operatorio en la realizacion de plastia inguinal abierta
con material protésico (malla) en el servicio de cirugia general del Hospital
General de México O.D.

SECUNDARIOS

« Determinar la incidencia de infeccion del sitio operatorio en la realizacion de
la plastia inguinal abierta con malla.

+ Analizar los factores que influyen en la aparicion de la infeccion del sitio
operatorio ( tiempo de cirugia, tamafio del saco, uso de drenajes, grado de
obesidad y tipo de cirujano: médico de base o médico residente),

« Conocer los datos demograficos (edad, sexo, ocupacion y escolaridad) de
los pacientes con hernia inguinal que acuden al Hospital General de
México.

« Conocer otras complicaciones postquirirgicas, seguimiento y forma de
resolucion.



6. HIPOTESIS DE NULIDAD.- ( HO)

La administracion de cefalotina 2 gramos IV no es eficaz como antibiotico
profilactico en la prevencién de la infeccién de la herida quirdrgica en la realizacion
de plastia inguinal abierta con material protésico (malla) en el servicio de Cirugia
General del Hospital General de México O.D. ( 2004 —2005)

HIPOTESIS ALTERNA -( Hi)

La administracion de Cefalotina 2 gramos IV si es eficaz como antibiodtico
profilactico en la prevencion de la infeccion de la herida quirtrgica en la realizacion
de plastia inguinal abierta con material protésico (malla ) en el servicio de cirugia
general del Hospital General de México O.D. (2004 — 2005)

7. DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorio y
doble ciego.



8. METODOLOGIA.

Universo Cronologico.- octubre 2004 — Julio 200S.
Universo Geografico.- servicio de cirugia general del Hospital General de

México O. D.

Universo de Trabajo.- pacientes que cumplan los criterios de inclusion del

Servicio de Cirugia General del Hospital General de México O. D.

& & @ @

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con edad a partir de 18 afios.

Portadores de hernia inguinal primaria unilateral.

Programados en forma electiva.

Sometidos a realizacion de plastia inguinal con uso de material protésico.
Que acepten participar en el protocolo y firmen el consentimiento informado
con previa explicacion del procedimiento a realizar.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 18 afios.

Portadores de hernia inguinal recidivante.

Hernia Irreductible.

Hernia Bilateral.

Sometidos a plastia sin uso de material protésico.

Con presencia de enfermedades sistémicas (diabetes mellitus,
enfermedades renales, hepaticas, oncoldgicas o inmunosupresoras)
Pacientes que estén bajo tratamiento con esteroides, antibiéticos por lo
menos una semana antes de la cirugia.

Alérgicos al antibiotico profilactico.

Lactancia.

Embarazo.

Enfermedad mental.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Muerte del paciente por una causa diferente al procedimiento quirrgico, no

acepten continuar el seguimiento por imposibilidad para el mismo, migracion, o por
voluntad propia.

Utilizacion de cualquier antibiotico diferente del objeto de estudio los

primeros 7 dias del evento quirlrgico.
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VARIABLES
Antibiotico profilactico.

Definicion.- Es la utilizacién adecuada de un antibiético en aquellos pacientes que
se van a someter a una intervencidon quirdrgica, con el objetivo de reducir la
incidencia de infecciones postoperatorias del sitio anatémico (superficial, profundo
organo o espacio) donde se ha realizado la intervencién.

Medicion.- Variable cualitativa nominal

Modo de administracion.- Los pacientes recibirdn cefalotina 2 gramos via
intravenosa en infusibn para 5 minutos, 30 minutos antes de iniciar el
procedimiento (incision) o un volimen igual de placebo (solucién salina) como lo
describe la guideline for prevention of surgical site infection 1999.En caso de que
la intervencién quirlrgica tenga una duracion anormalmente superior a la
esperada (> 2hrs) o la cantidad de sangre perdida es importante (mas de un Litro)
esta indicado dar una segunda dosis del mismo antibidtico. Y esta dosis debe ser
administrada en un intervalo de tiempo con respecto a la primera no mayor a dos
veces la vida media del farmaco en este caso de 2 horas.

Computo.- (+) Si se administrd ( - ) No se administro.

Infeccion del sitio operatorio

Definicion: Coleccién de pus en la herida quirtrgica, manifestada por exudado,
dolor, aumento de volimen y de temperatura local, eritema, pudiendo cursar o no
con fiebre y/o apariencia séptica, corroborada o no con cultivo.

a) Superficial.- Infeccién que ocurre dentro de los primeros 30 dias, abarcando
solamente piel o tejido celular subcutaneo y que cumpla con al menos uno de los
siguientes puntos:

1.- Diagnéstico clinico realizado por el criterio del Cirujano.

2.- Salida de material purulento, del sitio operatorio superficial.

3.-Aislamiento de bacterias y desarrollo de mas de 100 000 colonias por campo
obtenidos de mediante cultivo tomado con técnica aséptica de fluido y/o tejido de
la incision superficial.

4.-Signos o sintomas de infeccién: dolor , tumefaccion, hiperemia o calor

No se considera infeccion superficial a: la reaccion de un punto de sutura (definida
como minima inflamacion y exudado confinado a punto de entrada del mismo) y se
ha confirmado mediante cultivo. Infeccion superficial que se extiende a las fascias
y capas musculares mas profundas (ver infeccién profunda)

b) Profunda.-Infeccion que ocurre dentro del 1er afio si el material protésico
(malla) esta bien colocada (no ha migrado) y la infeccion parece estar relacionada
con la cirugia, la infeccion abarca tejidos blandos profundos (fascias y musculos)
de la incision y cumple con al menos uno de los siguientes
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1. Salida de material purulento de la profundidad de la incision pero no de los
organos-espacios componentes del sitio quirdrgico.

2. Dehiscencia espontanea y profunda, o si es abierta deliberadamente abierta
por el cirujano cuando el paciente tiene por lo menos uno de los siguientes signos
o sintomas: fiebre de mas 38 grados, dolor localizado y piel del sitio quirirgico
sensible(aunque el cultivo sea negativo),

3. Absceso u otra evidencia de infeccién que involucre |la profundidad de la incision
encontrada durante la examinacion directa, reoperacion, examen histopatolégico o
radiolégico.

4. Diagnéstico realizado por el criterio del cirujano.

La infeccién que involucra ambos planos superficial y profunda se considera
infeccion del sitio operatorio profunda.

Medicién- Variable cualitativa nominal

Categorias.- superficial y profunda

Computo.- presente o ausente

Tiempo de cirugia.-Definicién: es la duracion en horas de la plastia inguinal.
Medicidn.- Variable cuantitativa contintia se iniciara en el momento de incidir piel y
se terminara en el momento de colocar él ultimo punto para el cierre de la incisién
Cémputo: minutos.

Saco herniario inguinal

Definicion.- Componente de toda hernia inguinal, es la parte que protruye a través
del defecto herniario y esta constituida por fascias y peritoneo.

Medicion.- Variable cuantitativa continua. Durante el acto quirdrgico, con una
regla estéril con escala impresa y antes de su reduccién y /o corte.

Computo.- centimetros.

Prevalencia de Uso de drenajes:
Definicion .- Prevalencia es la suma de los casos conocidos mas los casos
nuevos.

Drenaje: instrumento de latex utilizado para evitar acumulaciones de
fluidos y exudados.
Medicion .- Variable cualitativa nominal

Categorias: con drenaje — sin drenaje.
Computo: Si se usoé (+) No se uso (-)

indice de Masa Corporal ( IMC).-
Definicién.- El cuadrado de la talla en metros entre el peso del paciente en
kilogramos .

Medicion.- Variable cuantitativa continua. Con bascula con estadimetro ylo
bascula de piso calibrada se realizara el dia previo a la intervencion quirtrgica.
Considerando las siguientes categorias
Bajo peso: IMC menor de 22 Kg/im?
Normo peso: IMC de 22.1 - 25 Kg/m?
Sobrepeso: IMC 25.1 - 27 Kg/m?



Obesidad leve : IMC 27.1 a 30 Kg/m®

Obesidad moderada : IMC 30.1 a 40 Kg/m®

Obesidad severa : IMC 40.1 Kg/m® o mas

Computo.- segin categorias : Bajo Peso (BP), Sobrepeso ( SP), Obesidad leve (
OL), Obesidad Moderada ( OM) y Obesidad Severa (OS)

Edad.-

Definicion.- Lapso del tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento hasta la
fecha del estudio.

Medicién.- Variable cuantitativa continua.

Computo.- Afios cumplidos.

Ocupacion.-

Definicion.- Actividad que desemperia un individuo mas frecuentemente o la que
desempefio en los Gltimos 5 afos.

Medicion.- Variable cualitativa nominal .

Computo.- hogar o0 ama de casa, empleado, campesino, profesionista, estibador,
carpintero, profesionista u otro.

Sexo.-

Definicion.- es la condicion organica que distingue al macho de la hembra, lo
masculino de lo femenino.

Medicion.- Variable cualitativa nominal. Observando el habito exterior del
encuestado.

Computo.- Masculino- Femenino

Complicacion postquirargica :-

Definicion.- situacién clinica esperada o no, secundaria o en relacién con el
procedimiento quirdrgico.

Medicion.- Variable cualitativa nominal

En categorias:

Seroma: nominal dicotomica, presente o ausente. Coleccién de suero en la herida
quirtrgica, manifestada por secrecién, dolor y aumento de volimen sin aumento
de la temperatura local, eritema y equimosis,

Dolor postoperatorio inmediato: Cuantitativa categérica . Dolor presente en la zona
operatoria durante los primeros 3 dias, referida en una Escala Visual Andloga
(EVA).

Dolor postoperatorio persistente: Nominal dicotomica (presente o ausente), dolor
persistente de la zona quirdrgica, posterior a la vuelta a la normalidad de los
tejidos por mas de 4 semanas y sin otra causa aparente.

Hematoma: Nominal dicotémica (presente o ausente). Coleccion de sangre en la
herida quirdrgica, manifestada por dolor. aumento de volumen. y /o temperatura
local, eritema y equimosis
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Edema del corddn espermatico. Nominal dicotomica (presente o ausente).
Aumento de volimen del cordon espermatico identificado a la palpacion pudiendo
cursar con dolor, aumento de temperatura local y/o eritema.

Lesion del nervio ilioinguinal: nominal dicotémica (presente o ausente). Alteracion
de la sensibilidad de la zona inguino-crural, posterior a la cirugia, pudiendo ser
anestesia, hipoestesia, disestesia o parestesia.

Recidiva: Nominal dicotdomica (presente o ausente). Definida por la reaparicion de
la hernia después de haber sido operada, independientemente de la presentacion
clinica en que recidive.

Atrofia testicular: Nominal dicotémica (presente o ausente) Disminucion del
volimen testicular posterior a la cirugia por compromiso vascular.

MUESTRA

El célculo de la muestra se realizo a partir de la formula de proporciones
con los datos obtenidos en la revision de la literatura del 1 al 14% teniendo como
referencia el articulo de Yerdel por ser el de una mejor metodologia
estadistica(Con una diferencia de 9% vs 0.7%). (**)

Se registra un valor alfa de (P) 0.05, con un poder de 90% teniendo como
resultado una muestra de 139 pacientes para cada grupo.

La aleatorizacion se hizo por computadora por un médico del servicio de
cirugia general, a través de un sistema computarizado de asignacion al azar
(http://www_randomizer.org) con un rango de 278 pacientes dividiéndose en dos
grupos, se imprimié la lista de nimeros que identifican a los pacientes candidatos
a aplicacion de antibidtico o placebo pero sin dar a conocer el codigo de
identificacion correspondiente de quién sera candidato a antibitico o placebo.

El cegamiento del estudio: fue realizado por Médicos del servicio de cirugia
general quienes prepararon los antibiéticos y placebos, sin conocer los resultados
preliminares, el avance de la investigacion, ni esuvieron involucrados en los
procedimientos a realizar, en recoleccion de datos o seguimiento del paciente.

El lugar de almacenamiento de los farmacos preparados (antibidtico o
placebo) se hizo en el pabellon 302 de cirugia general de donde se mantuvieron
bajo resguardo y sellados, desde ahi se distribuyero dichos farmacos a los
médicos de los pacientes candidatos a ser intervenidos la noche previa a la
cirugia, sin darles a conocer el codigo de identificacion.

La forma de sumistrar el antibidtico profilactico. se basa en las
recomendaciones generales sugeridas por las sociedades: Infectious Disease
Society of America, Society for Hospital Epidemiology of America, Surgical
Infection Society, Center for Diseaes Control and Prevention, Obstetrics and



Gynecology Infectious Diseases Society, Association of Practitioners of infection
control, Asociacion Espanola de Cirujanos y el Plan nacional para el control de las
infecciones quirdrgicas.

Los pacientes recibieron cefalotina 2 gramos via intravenosa en infusion
para 5 minutos previo a la incisién o un volumen igual de placebo (solucién salina)

En caso de que la intervencién quirtrgica tenga una duraciéon anormalmente
superior a la esperada (2 horas) o la cantidad de sangre perdida sea importante
(mas de un litro) esta indicado dar una segunda dosis del mismo antibidtico o
placebo, segln sea el grupo asignado. Y esta dosis debe ser administrada en un
intervalo de tiempo con respecto a la primera no mayor a dos veces la vida media
del farmaco en este caso de 2 horas.

Consentimiento bajo informacion: una vez seleccionados para ingresar al
estudio se les solicitara su participacion voluntaria por escrito, instruyéndoseles
sobre el tipo y el proposito del estudio, asi como riesgos probables y beneficios.
Se respetard su anonimato, de acuerdo a los principios de la declaracién de
Helsinki (*°) y el codigo de Niremberg (*) en sus ultimas revisiones.

El procedimiento quirdrgico:

La piel fué rasurada minutos antes de la realizacién del procedimiento
quirdrgico y lavada con iodopovidona espuma y solucién, el método anestésico fué
bloqueo regional o a juicio del anestesidlogo responsable. La incision se realizd
con bisturi y la diseccion con electrocauterio. Todos los procedimientos ocuparon
material protésico (malla de polipropileno: Baard, Marlex) la técnica quirdrgica fue
Lichtenstein, Rutkow (descripcion de técnica quirGrgica: anexot). Todas las
suturas a utilizar fueron poliproleno del nimero 2-0 monofilamento (Prolene,
Ethicon), excepto para el tejido subcutaneo con poliglactina 910 (vicryl de 3-0 )y
todas las ligaduras de los vasos fueron con catgut simple 2-0. el cierre de piel se
hizo con Nylon (dermalon) o prolene 3-0 con surgete subdérmico o puntos
simples, el uso de drenajes vy tipo fué a juicio del cirujano responsable realizadas
por médicos residentes y de base del servicio de Cirugia General del Hospital
General de México O.D.

Estableciendo una concordancia interobservacional e intraobservacional
entre los diferentes cirujanos mediante una capacitacion de las técnicas
quirurgicas a realizar.



Efectos adversos y complicaciones

Como cualquier paciente que es sometido a una cirugia de plastia inguinal
es posible que pueda sufrir de dolor postoperatorio inmediato o tardio .De igual
manera siempre existe el riesgo de alguna complicacion temprana como la
formacién de un seroma (coleccion de suero en la herida) o hematoma (coleccion
de sangre en la herida), atrofia testicular, neuralgia, infeccion del sitio operatorio y
recidiva.

Ademas la posibilidad de sufrir reaccién alérgica al antibittico aplicado (
cefalotina) ante cualquiera de dichas situaciones seran atendidas en el servicio en
el que se operd, como se hace normalmente con los paciente. }

De igual manera, en éste caso para la cirugia se empleara una malla, existiendo
la posibilidad de rechazo a la misma, en caso de que asi ocurriera, ésta debera
ser retirada en ofro procedimiento quirtirgico.

Medicamentos no permitidos:
» Cualquier antibidtico usado una semana antes de la cirugia.
Cualquier esteroide usado mas de 2 semanas antes de la cirugia y por
mas de 2 semanas después de la cirugia.
Medicamentos permitidos:
Anti inflamatorios no esteroides.
Analgésicos opiodes y no opiodes.
Antitusigenos y expectorantes,

e & & @

CAPTACION DEL GRUPO DE ESTUDIO

Se realizo desde la consulta externa o el dia de la programacion de cirugia,
en donde se captaron a los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, a
los cuales se les explicd en que consistia el estudio y se les did a leer las hojas de
consentimiento informado. Los pacientes que aceptaron la participacion se les
practico examen fisico y su doctor su historia clinica completa, de ésta manera se
integré un diagnostico de su estado actual y continuar con el estudio.

SEGUIMIENTO.-

Todas las heridas seran revisadas por el quipo de médicos de base ylo
residentes del pabellén de cirugia correspondiente a las 12 horas del
procedimiento quirGrgico, posteriormente cada 24 horas hasta el momento del alta,
durante el retiro de puntos (a los 7 a 12 dias aprox.) en caso de no haber existido
antes alguna complicacion, a las 4 a 6 semanas despues del alta del paciente y a
los 3, 6, 9y 12 meses de la cirugia, dichas evaluaciones seran registradas en la
hoja de recoleccién y seguimiento del paciente
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Las Infecciones del sitio operatorio seran categorizadas en superficial y
profunda de acuerdo a las definiciones ya mencionadas del Center for Disease
Control (Guideline for Prevention of Surgical Site Infection).

Se recabaron: datos demograficos de los pacientes que incluyen nimero
telefonico, direccion para un mejor seguimiento mediante recordatorio via
telefonica y o visita domiciliaria.

El codigo para la identificacion del farmaco vs. placebo se conocera hasta el
final del seguimiento de pacientes o en caso de presencia de un alto promedio de
infeccion del sitio operatorio ( >10%) y en ese momento se detendra el estudio.



9. RESULTADOS.

Se realizo corte de la muestra con 160 pacientes (60% del total) , divididos
en dos grupos en forma aleatoria teniendo 68 pacientes para el grupo con
antibidtico y 92 pacientes para el grupo sin antibidtico. Con una edad promedio
para el grupo con antibidtico de 45 + 25 afos y de 45 +24 afios para el grupo sin
antibiotico. Respecto al sexo 14 mujeres y 54 hombres para el grupo con
antibidtico, 16 mujeres y 66 hombres para el grupo sin antibiético.

El indice de masa corporal para el grupo con antibidtico fue de 25 + 2.31
kg/m? y de 25 + 4.55 kg/m? para el grupo sin antibiético. El tipo de hernia para el
grupo con antibidtico fue de 17 directas (Nyhus Ill), 42 indirectas (Nyhus II), 9
mixtas ( Nyhus llib) y para el grupo sin antibiético fue de 29 directas, 51 indirectas
y 12 mixtas. El tipo de cirugia realizada fue para el grupo con antibiético: 7 (10%)
con cono de polipropileno, 31 (46%) con malla plana de polipropileno, 30 (44%)
con cono y malla plana polipropileno y para el grupo sin antibidtico: 6 (6%) cono de
polipropileno, 51 (56%) malla plana de polipropileno, 35 (38%) cono y malla plana
de polipropileno.

Con respecto al tipo de anestesia para el grupo con antibiético: 65 (96%)
blogueo peridural, 3 (4%) anestesia general balanceada y para el grupo sin
antibiotico: 89 (97%) bloqueo peridural, 2 (2%) anestesia general balanceada, 1
(1%) con anestesia local.

Con respecto al cirujano que realizo los procedimientos para el grupo con
antibiético: 6 (9%) fueron realizados por medico de base, 38 (56%) por medico
residente, 24 (35%) por medico de base y residente. Para el grupo sin antibidtico:
3 (3%) realizados por médico de base, 54 (59%) por médico residente, 35 (38%)
por medico de base y residente.

El tiempo de cirugia para el grupo con antibidtico fue: 65 + 5.28 minutos y
para el grupo sin antibidtico: 59 + 4.42 minutos. Con respecto al sangrado
transoperatorio, el grupo con antibidtico fue de: 36 + 5.98 mililitros y para el grupo
sin antibidtico fue de: 29 + 4.67 mililitros.

Dentro de los hallazgos transoperalonos el tamaiio del saco herniario para
el grupo con antlblotlco fue de 112 + 16 cm® y para el grupo sin antibictico fue de:
113 £ 15 cm® y del anillo inguinal profundo con un diametro para el grupo con
antibiético de 2.57 + 2.5 cm y para el grupo sin antibidtico: 2.34 + 11cm.

El uso de drenajes en el grupo con antibidtico fue en 3 (4%) pacientes y en
grupo sin antibidtico fue en un (1%) paciente.

La clasificacion ASA para el grupo con antibidtico: ASA | 65 (96%)
pacientes, ASA |l 3 (4%) pacientes y el grupo sin antibiotico: ASA | 85 (92%)
pacientes y ASA Il 7 (8%) pacientes.
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Dentro de las complicaciones postquirdrgicas:

La infeccion del sitio operatorio superficial en forma global se presenté en
dos (1.25%) pacientes, los dos (2.17%) pacientes en el grupo sin antibiético, sin
significancia estadistica (p=1.49). No existié en ningun grupo infeccion del sitio
operatorio de tipo profundo.

El seroma se present6 en dos (2.9%) pacientes en el grupo con antibiético y
en dos (2.17%) pacientes en el grupo sin antibidtico (p=0.094) y uno de ellos
progresoé a infeccion superficial.

El hematoma se presenté en un paciente (1.47%), el cual pertenece al
grupo con antibidtico (p=0.68), sin presentar posteriormente infeccion. Con
respecto al edema del cordon inguinal se presentaron en dos pacientes, uno
(1.47%) para el grupo con antibiético y uno (1.09%) para el grupo sin antibiotico
(p=0.04). No se presento en ninglin grupo atrofia testicular.

El dolor postoperatorio inmediato se presenté para el grupo con antibictico,
con un valor de EVA menor de 5 en 60 (88%) pacientes y 8 (12%) pacientes con
valor de EVA igual o mayor de 5 (p=0.79). Para el grupo sin antibiético: 85 (92%)
pacientes con un valor de EVA menor de 5 y 7 (8%) pacientes con un valor de
EVA igual o mayor de 5 (p=0.79). Con respecto al dolor postoperatorio persistente
se presentd en 5 (7.35%) pacientes en el grupo con antibidtico y 3 (3.26%)
pacientes en el grupo sin antibidtico (p=1.38).

Con respecto a los datos demograficos del grupo en general, Estado civil:
35 (22%) solteros, 14 (9%) en union libre, 99(62%) casados, 10 (6%) viudos, 2
(1%) divorciados; Religion: 152 ( 94%) catdlicos, 4 (2%) ateo, 1 (1%) cristiano, 1
(1%) evangélico, 1(1%) testigo de Jehova; Ocupacion: 7 (4.5%) albanil, 20 (12.5%)
desempleado, 24 (15%) comerciante, 66 (41.3%) empleado, 7 campesino (4.3%),
2(1.2%) estibador, 23 (14.4%) hogar, 2(1.2%) profesionista, 8 (5%) estudiante,
1(0.6%) mecdnico; Escolaridad: 10 (6.2%) analfabeta, 77 (48.1%) primaria,
31(19.4%) secundaria, 28 (17.5%) preparatoria, 5 (3.2%) carrera técnica, 8 (5%)
licenciatura, 1(0.6%) alfabeta.
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10. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La infeccion de sitio operatorio en forma global se presentd en dos
pacientes que corresponde al 1.25%, dicho porcentaje concuerda con el reporlado
en la literatura donde el promedio para una cirugia limpia no es mayor al 2% ik )
Aunque se presentaron dos casos de infeccién en el grupo donde no se utilizd
antibiético no existio diferencia estadisticamente significativa (p=<0.05). Se
recalca la no existencia de infeccién profunda; las caracteristicas de los pacientes
gue presentaron infeccion de tipo superﬁcual fueron; edades de 72 y 74 anos, con
indice de masa corporal de 29 y 30 kg/m’ (obesidad grado | y obesidad grado )]
con hernias inguinales indirectas, sacos herniarios con un volimen de 16 cm® y 14
em®, con duracién del tlernpo de cirugia de 60 y 80 minutos, ambos con blogqueo
peridural, el tipo de cirugia realizado con cono y malla plana de polipropileno para
ambos pacientes y sangrado transoperatorio de 30 y 50 cc. Los procedimientos
de ambos pacientes fueron realizados por médico de base y residente, en cuanto
a la evolucion postoperatoria: uno de ellos desarrolldé seroma; con escala de dolor
postoperatorio inmediato (EVA) menor de 5 en ambos pacientes y sin datos de
dolor postoperatorio persistente, a ninguno de los dos pacientes se les coloco
drenaje, la calificacion ASA : Il para ambos pacientes, ambos portadores de
hipertension arterial sistémica cantrolada en forma pre, trans y postoperatoria y sin
desarrollo de ninguna complicacion por ésta enfermedad. Los dos pacientes que
presentaron infeccion del sitio operatorio se manejaron con antibiticos
intravenosos, se obtuvo cultivo en uno de ellos con desarrollo de E. coli, con
adecuada respuesta y remision del proceso infeccioso a los 10 dias.

Con respecto al dolor postoperatorio inmediato predomind la escala de EVA
menor de 5 puntos en ambos grupos.

El dolor postoperatorio persistente se presenté en 5 (7.35%) pacientes en el
grupo con antibidtico y en 3 (3.26%) pacientes en el grupo sin antibidtico, éstos
pacientes solo presentaron lesién del nervio ilicinguinal manifestada como
disestesias, parestesias o hipoestesias, se les colocd cono de polipropileno a 2
pacientes y a 3 pacientes cono y malla plana del grupo con antibidtico y al grupo
sin antibidtico a un paciente se le colocd cono y a dos pacientes se les coloco
cono y malla plana. Todos ellos refireron escala de EVA menor de 5 en el
postoperatorio inmediato.

Existio un solo paciente con el desarrollo de hematoma dentro del grupo
con antibidtico, sin progresion hacia infeccion, sin necesidad de reintervencion,
manejado con drenaje en cama, anti-inflamatorios no esteroideos, varidasa y
reposo, dicho paciente inicio antibiético a los 3 dias del diagndstico a base de
cefalotina 1 gramo via oral cada 12 horas durante 5 dias y suspendiendolo al
sexto dia. Actualmente con buena evolucién

Finalmente se presentaron dos pacientes con edema de cordon inguinal los
cuales no presentaron otras complicaciones, manejados con anti-inflamatorios no
esteroideos y medidas locales 20



El uso de drenajes en forma global es del 2.5% (4 pacientes) ninguno de
ellos progreso a infeccion, los cuales fueron retirados dentro de las primeras 48
horas, los cuales fueron colocados a criterio del cirujano.

Dentro de los datos demograficos, hay predominio del sexo masculino,
edad de 45 afios, casados como su estado civil, catdlicos, con escolaridad
primaria y empleados como ocupacion.



11. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

La infeccion del sitio operatorio es la infeccion nosocomial que ocupa uno
de los primeros lugares a nivel mundial. El uso de antibiético profilactico para
evitar complicaciones infecciosas de la cirugia es una practica comun en la
mayoria de los procedimientos quirirgicos clasificados como: Ilmplos-
contaminados (Ej.: cuando se accede a la luz del tubo digestivo) (1 o ). Sin
embargo su beneficio en procedimientos llamados limpios (Ej. plastia inguinal) ha
sido cuestionable, excepto en aquellos en donde se implanta una prétesis (Ej .
prétesis ortopédicas en cirugia de cadera) pornlue las consecuencias de infeccion
de ésta pueden ser graves o incluso fatales (*'®). Respecto a este topico existe
en la literatura el metaanalisis realizado por Sanchez-Manuel en el 2003: en
donde el objetivo era el determinar la efectividad de la profilaxis antibiética en la
reduccion de la infeccion del sitio operatorio en plastia inguinal, dentro de estos
estudios considerados para el analisis y después de la revision en Medline (de
1966 a 2002), Embase (de 1976 a 2002), solamente se incluyeron 7 estudios :
Evans 1973, Anderson 1980, Platt 1990, Lazorthes 1992, Taylor 1997, Morales
2000 y Yerdel 2001, que reunieron las caracteristicas para ser seleccionados,
(fueron estudios prospectivos, aleatorios, ciegos, comparativos con adecuado
andlisis estadistico). Donde se concluyd que la administracion de antibitico
profilactico para plastia inguinal electiva aun estd en controversia, sin poder
confirmar o descartar su recomendacion. ('°) Sin embargo este metaanalisis es
ampliamente criticable con respecto a los siguientes puntos: en la base de datos
revisada no se definié si la hemnia era primaria o recurrente, complicada o no,
electiva o de urgencia, si los pacientes padecian o no de enfermedades
concomitantes asi como que en solo dos de los estudios, la plastia inguinal habia
sido realizada con material protésico.

Ademéas la decisioén de emplear o no profilaxis antibidtica en procedimientos
limpios, como la plastia inguinal, ha sido cuestionable por dos razones: el bajo
promedio de infeccion y el sencillo tratamiento si ésta se presenta.

Dentro de nuestras conclusiones:

» El porcentaje de infeccion del sitio operatorio en pacientes portadores de
hernia inguinal reductible en el Hospital General de México O. D. es del
1.25% lo anterior de acuerdo a lo reportado en la literatura.

» El| uso de antibidtico profilactico en pacientes con hemia inguinal
reductible, mayores de 18 anos, sin patologia inmunosupresora y /o con
escala valoracion ASA |, ASA |l se concluye: no existio diferencia
estadistica. (0% vs 2.17%)(p= 1.47). Lo anterior de acuerdo a lo
reportado en otras series como Taylor, Gilbert, Felton y Perez A;
resaltando que este dltimo estudio tiene caracteristicas similares al
nuestro y se realizd después de la revision en Medline.
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La lesion del nervio ilioinguinal manifestada como hipoestesia,
disestesia o parestesia fue la complicacion quirurgica mas frecuente: 54
pacientes (79%) en el grupo con antibidtico y 71 (77%) pacientes en el
grupo sin antibidtico.

No existic diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos
entre el tiempo de cirugia, tamario de saco, grado de obesidad y tipo de
cirujano.

El dolor postoperatorio persistente es una complicacion importante y
debe someterse a un analisis independiente para identificar la causa
(resecar vs conservar el nervio ilicinguinal).

El uso de drenajes en este tipo de cirugia limpia no esta indicado si bien
no produce un aumento en el indice de infeccion tampoco previene
alguna complicacion.

Dentro de los datos demogréficos destacan el sexo masculino, edad
promedio de 45 afios, catdlico, ocupacion empleado, escolaridad
primaria.

Se debe completar el tamafio de la muestra y terminar el periodo de
observacion para sacar conclusiones definitivas.

I~
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Caracteristicas

Grupo con antibi6tico

Grupo sin antibiotico

(n=68) (n=92)
Edad 45425 45+24
Sexo H:54 H:76
M:14 M:16
I.M.C. 25+2.31 25+4.55
| (kg/ m?)
Tipo de Hernia Directa:17 Directa:29
Indirecta:42 Indirecta:51
Mixta: 9 Mixta: 12
Tipo de Cirugia Cono:7 Cono:6
M. plana:31 M plana:51
Cono+Plana: 30 Cono+Plana:
35
Anestesia BPD:65 BPD:89
AGB:3 AGB:2
Local:0 Local:1
Cirujano Mb: 6 M b:3
R: 38 R:54
Mb+R:24 Mb+R: 35
Tiempo de cirugia | 65+ 5.21 59+4.42
minutos)
Sangrado 36+5.98 29+4.67
(em’)
Saco Herniario 112+16 113+15
(cm’)
Anillo inguinal profundo | 2.5742.55 2.34+11
ASA |1:65 I: 85
1I: 3 I: 7

Resuitados en Media + DS
H: hombre. M: mujer. IMC: indice de masa corporal. BPD: bloqueo peridural. AGB:
anestesia general balanceada. Mb: médico de base, R: residente, Mb+R: médico

de base y residente.
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TABLA 2 . COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Complicacién | Grupo con | Porcentaje | Grupo sin | Porcentaje | Valor
antibidtico | (%) antibidtico | (%) dep
(n=68) (n=92)

Infeccion 0 0 2 2.17 p=1.49

superfical

Infeccion 0 0 0 0 =0

profunda

Seroma 2 29 2 2.17 p=0.094

Hematoma 1 1.47 0 0 p=0.68

Edema del |1 1.47 1 1.09 p=0.04

cordén

Lesion de | 54 79 71 . o i d p=1.58

nervio Ing.

Dolor Pop | 60 88 85 92 p=0.79

inmediato

(EVA <5)

Dolor Pop | 8 12 7 8 p=0.79

inmediato

(EVA > 5)

Dolor Pop 5 7.35 3 3.26 p=1.38

persistente

EVA= Escala visual analoga
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