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RESUMEN

En los casos de infeccion de una malla, la explantaciéon
completa del material protésico se considera el tratamiento de
eleccion debido a la frecuente falla en el manejo conservador.
Se presenta el caso de paciente masculino de 54 anos, quien
mostré infeccién de una malla preperitoneal luego de 24 meses
de haberse sometido a una plastia inguinal mediante abordaje
transabdominal preperitoneal. Se realizé explantacién de la
malla con técnica abierta de Cheatle-Henry no sélo como una
alternativa menos costosa a la laparoscopia, sino como una
forma de mantener intacto el abordaje inguinal anterior en caso
de una potencial reparacién futura.
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INTRODUCCION

Se estima que anualmente se realizan 20,000,000 de
plastias inguinales en el mundo'! y unas 800,000 en
los Estados Unidos.? Aunque el abordaje quirturgico
6ptimo continta siendo controversial, el laparoscopi-
co representa menos de un tercio del total de casos
(entre 20-29%).3- Desde los trabajos originales de F.
Usher,® el uso de mallas en las reparaciones inguina-

ABSTRACT

In the context of infection of a surgical mesh, complete
explantation of the prosthetic material is considered the
treatment of choice due to frequent failure of conservative
management. We present the case of a 54-year-old male who
developed infection of a preperitoneal mesh after 24 months of
having undergone inguinal hernia repair by transabdominal
preperitoneal approach. The mesh was explanted with Cheatle-
Henry open technique not only as a means of less expensive
alternative to laparoscopy, but also to keep the previous inguinal
approach intact in the event of potential future repair.
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les se ha vuelto el método de reparaciéon recomendado
por guias internacionales' debido en parte a la menor
tasa reportada de recurrencias.” Sin embargo, una de
las complicaciones mas temidas por el uso de mallas
en reparaciones de hernias abdominales es la infec-
ci6én de la proétesis, situaciéon que presenta un amplio
rango informado en la literatura, que ronda entre
1.9-14% en algunas series, y donde claramente el tipo
de proétesis y la técnica quirdrgica tienen una gran in-
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fluencia en los resultados.®'° Considerada un evento
raro, la tasa registrada de infeccién de malla tras un
abordaje transabdominal preperitoneal (TAPP) osci-
la entre 0.05-0.11%,'1-13 habiendo reportes incluso de
0% de infecciones en otras series.!*1® En este trabajo
presentamos el abordaje y manejo quirdrgico de una
malla inguinal preperitoneal infectada.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 54 afnos quien inici6 el 20 de
abril de 2020 con dolor abdominal de predominio

Figura 1: Coleccion paracolica izquierda. Imagen tomogréfica en corte
axial a nivel del hueco pélvico. La flecha sefiala una coleccion hipodensa
localizada en el receso paracolico izquierdo, adyacente a la transicion del
colon descendente y sigmoides ().

en fosa iliaca izquierda; se solicité estudio tomogra-
fico y se estableci6 el diagnéstico de diverticulitis
aguda grado Hinchey Ib (absceso pericélico) en otra
clinica y se manejé con ceftriaxona 1 g intramus-
cular cada 12 horas por cinco dias. Dos semanas
posteriores al término del tratamiento presenté
exacerbaciéon del cuadro con incremento del dolor
y alza térmica cuantificada hasta 37.7 °C, sin otra
sintomatologia acompanante. Como comorbilida-
des refirié tnicamente trastorno depresivo mayor
en tratamiento con clobazam. Como antecedente de
importancia destacaba plastia inguinal izquierda
con colocaciéon de malla por via laparoscépica dos
anos previos al inicio de los sintomas. A la explo-
racién fisica sus signos vitales eran presion arte-
rial (TA) 130/80 mmHg, frecuencia cardiaca (FC)
90, frecuencia respiratoria (FR) 16, temperatura
37.1 °C; abdomen blando, depresible, doloroso a la
palpacién media y profunda de fosa iliaca izquier-
da, sin datos de irritacién peritoneal y sin cambios
en la coloracién de la piel. En los estudios de la-
boratorio de ingreso: leucocitos séricos 6.2 x 103/
uL, neutréfilos absolutos 4.22 x 103/uL, proteina
C reactiva ultrasensible 3.06 mg/dL, velocidad de
sedimentacién globular 36 mm/h y procalcitonina
sérica 0.05 ng/dL. Una tomografia de abdomen re-
vel6 una coleccién hipodensa localizada en receso
paracoélico izquierdo (Figura 1), cuyas caracteristi-
cas tomograficas eran sugestivas de un proceso in-
feccioso. Tras la administraciéon de contraste endo-
venoso y transrectal se observé reforzamiento de la

Figura 2:

Coleccion paracolica izquierda.
Imégenes coronales de tomografia
abdominal posterior a la administracion
de contraste intravenoso (izquierda)
y contraste oral (derecha). Las
flechas sefialan la coleccion
hipodensa localizada en el receso
paracoélico izquierdo, también se
identifica material quirdrgico en el
polo superior de la misma. Posterior
a la administracion de contraste
oral no se visualiza comunicacion
entre el colon y la coleccion.
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Figura 3: Incisién media infraumbilical. Se observa grasa preperitoneal
separando fibras musculares de ambos vientres del recto abdominal.

pared de la coleccion sin evidencia de comunicacion
entre la coleccion y el colon (Figura 2). Se realizé
drenaje percutaneo de la coleccién guiado por to-
mografia obteniendo 10 mL de material hemato-
purulento dejando catéter Dawson Mueller 8.5 Fr;
el cultivo aerébico reporté crecimiento de Serratia
marcescens sensible a carbapenémicos. Complet6
cinco dias de tratamiento con meropenem 1 g intra-
muscular cada ocho horas y fue egresado previo re-
tiro del drenaje. Reingresé tres semanas después de
su egreso para el retiro de la malla. Realizamos un
abordaje en linea media infraumbilical, incidiendo
hasta el espacio preperitoneal sin entrar a cavidad
(Figura 3). Se disec6 el espacio preperitoneal iz-
quierdo de forma roma hasta el nivel de la espina
iliaca anterosuperior ipsilateral, visualizando y res-
petando los vasos epigastricos profundos, mismos
que se rechazaron superiormente junto con fibras
del recto abdominal (Figura 4). Se extrajo malla de
poliéster autoadherible, la cual se encontraba plica-
da y distorsionada (Figura 5). Por Gltimo, se lavé el
espacio preperitoneal con un litro de microdacyn,
se colocé drenaje cerrado 19 Fr, se afront6 aponeu-
rosis anterior con surgete tipo Small bites utilizan-
do sutura 0 de muy lenta absorcién y se colocaron
grapas en piel. El procedimiento se llev6 a cabo en
un tiempo de 60 minutos y un sangrado cuantifica-
do en 30 mL. Cursé su postoperatorio sin eventua-
lidades y fue egresado al dia siguiente. El drenaje
se retiré a los cinco dias en consulta externa.
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DISCUSION

El objetivo de este reporte es analizar los posibles
factores relacionados a la infeccion de la malla y pre-
sentar una alternativa de tratamiento exitosa.

Esta claro que el propésito de toda malla quirdr-
gica es proporcionar fuerza biomecénica a las estruc-
turas faciales debilitadas por medio de una reacciéon
a cuerpo extrano.!'® Bajo condiciones ideales, la malla
se incorpora al tejido del huésped gracias al creci-
miento interno de fibroblastos, pero cuando esto no
sucede, existe una fijacién incompleta del injerto.!”

Los materiales macroporosos (> 75 pym) no per-
miten la proliferacién de bacterias;'® la infeccién de
la malla desencadena una respuesta inflamatoria
aguda y no cronica que promueve la reabsorcién de
fibras de coldgeno;'? todo lo anterior sumado a la
plasticidad inherente del poliéster fueron sin duda
factores que favorecieron el plegamiento de la malla
en nuestro caso.

No existe una malla ideal, pues las propiedades
varian, dependiendo de la hernia y su técnica de re-
paracion; sin embargo, se ha sugerido que debe ser
biocompatible, resistente a la infeccion, de facil ma-
nejo e implantacién, econémica y duradera.'®

Aunque clinicamente el poliéster ha demostrado
no tener mayor riesgo de infeccién que el polipropi-
leno,?° estudios in vitro han revelado que un inéculo
de tan sélo 102 bacterias es suficiente para producir
la adherencia a distintos tipos de mallas,?! con una
aparente mayor afinidad por materiales como el poli-
tetrafluoroetileno (PTFE) y el poliéster.??

Staphylococcus aureus es el microorganismo ais-
lado con mayor frecuencia en este tipo de infecciones,

Figura 4: Exposicion del espacio preperitoneal. El separador inferior (iz-
quierda) retrae el vientre muscular del recto abdominal y deja expuestos
los epigastricos inferiores. Por debajo de ellos se aprecia la cavidad del
espacio preperitoneal donde se encontraba la malla.
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seguido de una variedad de enterobacterias.?®?* Sin
embargo, no hemos encontrado reportes previos con
aislamientos similares al nuestro. Aunque existen
maultiples factores que afectan el grado de adherencia
bacteriana a una superficie como la malla, la secre-
ci6én de polisacaridos y el desarrollo del biofilm es un
paso clave para evadir muchos de los mecanismos de

defensa.?’

Los factores de riesgo relacionados a la infecciéon
de la malla en su mayoria provienen de estudios
donde se mezclan reparaciones ventrales e ingui-
nales. Lled6 y colaboradores?® identificaron los si-
guientes: obesidad (indice de masa corporal [IMC]
> 30), diabetes, cirugia de urgencia, el uso de una
malla grande (> 15 ¢cm) y un tiempo quirdrgico >
180 min. Para Stremitzer y asociados?’ el riesgo au-
menta 1.13 cada 15 min de tiempo adicional y, al
menos en su andlisis univariado, el IMC también
fue un factor de riesgo. Sin embargo, en su metaa-
néalisis, Mavors y su grupo®® dejan fuera la obesidad
y sefnalan como dnicos factores de riesgo la edad,
el uso del tabaco, un ASA > 3, cirugia de urgencia
y un tiempo quirdrgico prolongado. Ninguno de los
factores mencionados, exceptuando el tiempo qui-
rargico, parecen estar relacionados al caso que re-
portamos.

Se ha sugerido que el manejo de una malla infec-
tada dependera del tipo de material;?° sin embargo,
la frecuente falla al manejo conservador ha vuelto a
la explantacién completa de la malla el tratamiento
de elecciéon.?® Aunque se ha propuesto a la laparos-
copia como un método de manejo y evaluacién de

Figura 5:

Malla explantada. A) Malla de
poliéster autoadherible plicada

sin aparente integracion al tejido
adyacente. B) El recuadro muestra
la forma original de la malla.

la extensién del proceso infeccioso, la gran mayoria
de los pacientes terminan por requerir un desbri-
damiento abierto debido a miultiples razones.30-3!
Proponemos el abordaje de Cheatle-Henry no sélo
como una alternativa menos costosa a la laparos-
copia, sino como una forma de mantener intacto el
abordaje inguinal anterior en caso de una posible
reparacién futura. Ademas, al realizar la tomografia
con contraste rectal preoperatoria, prescindimos del
abordaje laparoscépico propuesto por Jin y colabo-
radores®! como medio para evaluar la extensién a
6rganos internos.

Por dltimo, parece ser que la explantacién no con-
fiere mucho riesgo de recurrencia y si elimina los sin-
tomas en la gran mayoria de los pacientes; series pe-
quenas con seguimientos que rondan los cuatro anos
sugieren una tasa de recurrencia entre 5-14%.32:33
Nuestro caso, a seis meses de la explantacién, no ha
presentado datos de recurrencia.

CONCLUSIONES

Pese a que la infeccién de una malla inguinal
laparoscépica es un evento raro, el nimero real
podria ser mayor debido a la falta de reportes y
al creciente uso de esta técnica. La explantacién
completa se considera el tratamiento de elecci6n
debido a la frecuente falla al manejo conservador.
El abordaje abierto a través de linea media deja
intacto el abordaje inguinal anterior para el raro
caso que necesite una reparacién futura debido a
una recurrencia.
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