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Resumen

Entre las complicaciones secundarias al uso de protesis de
polipropileno en la reparacion de hernias inguinales destacan la
infeccion de sitio quirargico superficial y profundo, migracion
de malla, obstruccion intestinal y perforacion de visceras intra-
abdominales, dos ultimas son reportadas anecdéticamente.
Este tipo de complicaciones pueden ocurrir en diferentes
intervalos de tiempo posterior a la hernioplastia. El propdsito
de este articulo es reportar un caso de obstruccion intestinal
secundaria a migracion de malla a cavidad peritoneal en un
paciente previamente asintomatico sometido a plastia inguinal
izquierda 10 afios previos a su ingreso al hospital.
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Summary

Among the complications secondary to the use of
polypropylene prostheses in the repair of groin hernias,
superficial and deep surgical site infection, mesh
migration, intestinal obstruction and perforation of
intra-abdominal viscera, the latter two being reported
anecdotally. This type of complications can occur at
different time intervals after hernioplasty. The purpose
of this article is to report a case of intestinal obstruction
secondary to mesh migration to the peritoneal cavity in a
previously asymptomatic patient undergoing left inguinal
hernioplasty 10 years prior to admission to the hospital.

Key words: inguinal hernia, cases, polypropylene mesh,
complication, intestinal obstruction

Introduccion

Desde que la introduccion de diferentes tipos de materiales
protésicos sintéticos en el ambito de las hernioplastias
se ha vuelto un tema de interés, es importante sefialar
que la implantacion de éstas puede ocasionar serias
complicaciones.! Destacan la infeccion de sitio quirdrgico
superficial y profundo, migraciéon de malla, obstruccion
intestinal y perforacion de visceras intra-abdominales,
aunque estas dos ultimas son reportadas anecddticamente.
Este tipo de complicaciones pueden ocurrir en diferentes
intervalos de tiempo posterior a la hernioplastia.> Su
manejo suele ser complicado ya que las infecciones de sitio
quirurgico profundo vy las fistulas se solucionan después de
remover totalmente la malla, debido a que la protesis actia
como cuerpo extrano y mantiene el proceso infeccioso
inflamatorio.’

El conocimiento de las complicaciones poco frecuentes
secundarias al uso de protesis en las hernioplastias resultan
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ser un reto para el cirujano al presentarse clinicamente de
forma inusual. El propdsito de este articulo es reportar
un caso de obstruccion intestinal secundaria a migracion
de malla a cavidad peritoneal en un paciente previamente
asintomatico sometido a plastia inguinal izquierda 10 afios
previos a su ingreso al hospital.

Presentacion del caso

Se trata de un masculino de 65 afos de edad, con
antecedente de plastia inguinal izquierda con colocacion de
malla con técnica de Rutkow Robbins 10 afios previos a su
ingreso, constipacion crénica y trombocitopenia de origen a
determinar en seguimiento por el servicio de hematologia de
este nosocomio; ingresa a través del servicio de urgencias por
sindrome doloroso abdominal de caracteristicas obstructivas
de 72 horas de evolucion, el cual inicia en epigastrio con
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irradiaciéon a mesogastrio, de intensidad progresiva hasta Imagen 1.

un EVA 10/10, asociado a ndusea y vomito de caracteristicas Radiografia simple abdominal en bipedestacién.
géstricas, ausencia de evacuaciones y canalizacién de gases, Masa abdominal en hemiabdomen izquierdo a
distension y asimetria abdominal de 24 horas de evolucidn, expensas de asas de intestino delgado.

negando cuadros previos de obstruccion intestinal.

A la exploracion fisica, se encuentra paciente con mucosa
oral deshidratada, sin dificultad respiratoria, a la exploracion
cardiaca con tendencia a la taquicardia, sin soplos audibles,
abdomen distendido y asimétrico a expensas de tumoracion
en hemiabdomen izquierdo, de 25 x 15 cm, pétrea, no movil,
la cual no sigue los movimientos respiratorios, presencia de
cicatriz en region inguinal izquierda sin protrusién de masas
a la maniobra de Valsalva, peristalsis ausente en todos los
cuadrantes abdominales, matidez hepatica conservada,
signo de Blumberg ausente, resto sin alteraciones.

A su ingreso paciente con frecuencia cardiaca de 110
latidos por minuto, 14 respiraciones por minuto, tension
arterial de 110/70 mmHg, saturacién de 96%, estudios
de laboratorio con hemoglobina de 15 g/dL, Plaquetas de
27,000, Leucocitos de 7.05, neutréfilos de 70.7%, tiempos de
coagulacion con prolongacion del INR de 1.9, lactato sérico
de 1.85, electrolitos séricos dentro de parametros normales.
Radiografia AP simple de abdomen que muestra masa
abdominal aparentemente a expensas de intestino delgado
dependiente de hemiabdomen izquierdo (imagen 1).

Se realiza laparotomia exploradora, en la que se encuentra
cuerpo extrafio (cono de polipropileno de 5x5 cm) en fosa ' IR e AR
iliaca izquierda (imagen 2), asi como conglomerado de asas
intestinales de 20x16 cm, a 100 cm del dngulo de Treitz y a
100 cm de la valvula ileocecal (imagen 3), con adherencias
multiples y firmes a colon sigmoides. Se realiza reseccién de
dicho conglomerado con entero-entero anastomosis término
terminal en dos planos. Resultado de histopatologia reporta
degeneracién mixoide, edema y tejido de granulacion
en porcién central intestinal. El paciente evoluciona
satisfactoriamente en el estado postquirtrgico, al cuarto dia
se restablece el trdnsito intestinal, se inicia dieta liquida con
buena tolerancia, se progresa la misma y se egresa al sexto
dia postoperatorio.

Fuente: Autores

Imagen 2.
Cono de polipropileno de 5x5 cm en cavidad
peritoneal en contacto directo con asas intestinales.

Discusion

Desde las ultimas cuatro décadas, el uso de materiales protésicos
para la reparacion de hernias inguinales ha logrado reducir la
tasa de recurrencia.” La tasa de incidencia de las complicaciones
inducidas por material protésico (reaccidén a cuerpo extraio,
migracion y perforacion hacia cavidad peritoneal) es
desconocida hasta la fecha;® sin embargo, existen reportes
de migracién de malla incluso a la regién retroperitoneal.®
Las manifestaciones clinicas de migraciéon de malla varian

Fuente: Autores
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significativamente y pueden presentarse desde el primer
ano hasta 20 afios posteriores a la intervencién quirurgica,®
se han descrito dolor abdominal e hipersensibilidad leve
en cuadrantes inferiores del abdomen (en la mayoria
de los casos), pérdida de peso, anorexia, dolor escrotal,
masa palpable y sintomas de obstruccién intestinal hasta
hematuria en algunos casos.”

En nuestro caso, el paciente, aunque tenia historia de
estrefiimiento cronico, nunca habia experimentado cuadros
previos de obstruccion intestinal, dolor abdominal o pérdida
de peso, sin embargo, a su ingreso se presentd con signos
clinicos tipicos de obstruccion intestinal, ademds de la
asimetria abdominal a expensas de una tumoracion palpable,
aunado a una imagen en radiografia simple abdominal
sugestiva de un probable volvulo. En la literatura se reporta
que las mallas migradas hacia cavidad peritoneal se pueden
confundir en estudios de imagenologia con neoplasias intra-
abdominales,® diverticulitis de sigmoides o simplemente se
observan como una masa pobremente definida.’

Unareparacion peritoneal incompleta, una fijaciéon inadecuada
o0 un espacio inapropiado para la implantacién de los conos de
polipropileno son causas posibles del por qué una malla migra
a cavidad peritoneal, adicional a esto, los limites afilados en los
conos pueden dafiar la capa serosa de las visceras con las que
se encuentran en contacto.”’ La tasa de incidencia de lesion
intestinal va desde el 0.4% al 5.6% en estudios previos.!

Considerando que nuestro paciente durante los 10 afos
posteriores a su plastia inguinal cursé asintomatico,
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consideramos que entre los factores responsables de
la migracion de la malla, destacan los siguientes: 1)
La reaccion al cuerpo extraiio de la malla provocd
movilizacién del cono de polipropileno de manera
gradual a través de los planos anatomicos de la pared
abdominal”'® 2) En algunas ocasiones, la malla puede ser
encapsulada por el omento durante su migracion y crear
un canal hacia los 6rganos intra-abdominales, causando
una reacciéon inflamatoria con la consiguiente afecciéon
de la peristalsis intestinal,’*""* provocando un cuadro de
obstruccidn intestinal.

En la practica clinica, para preservar la funcion de la viscera
afectada, se debe remover el material protésico, ademas de
una reseccion parcial o total del drgano afectado,'® manejo
por el cual se opt6 en nuestro paciente.

Conclusion

Un adecuado tamano y confeccion de la malla, una sutura
apropiada de la misma y adherencia a los principios de
la antisepsia durante la reparacion de hernias inguinales
con protesis son principios cruciales en funcion de evitar
complicaciones a largo plazo relacionadas con la malla.
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