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Resumen

La hernioplastia incisional es una de las cirugias mas frecuentes que realiza un cirujano general. La utilizacion de
protesis durante la reparacion de estos defectos ha mostrado excelentes resultados, con disminucion en el porcentaje de
recidivas. La infeccion protésica cronica es una complicacion relativamente infrecuente pero grave, y que causa preo-
cupacion en el paciente y en el equipo médico y aumento de los costos en salud, y enlentece la reincorporacion laboral
y larecuperacion de la calidad de vida del paciente, entre otras cosas. El tratamiento varia desde el manejo conservador
hasta el retiro de la malla infectada. Presentamos un caso de infeccion de herida cronica asociada a extrusion protésica
tras hernioplastia incisional cuya resolucion fue quirtirgica.

Abstract

Incisional hernioplasty (HI) is one of the most frequently performed surgery worldwide. Currently, the most used
technique is the prosthetic mesh repair.

With the higher use of these materials, associated complications such as seromas, mesh migration, skin erosion,
chronic pain and prosthetic infection (PI) increased among others. PI is a serious event with an incidence between 0.5
and 13% . There are several treatment alternatives taking care the severity of the case, patient comorbidities, superficial
or deep localization of the infection and chronicity of the process.

Conservative treatment, partial or total removal of the prothesic mesh where some of the reported surgical techniques.
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Antecedentes

La hernioplastia incisional (HI) es una de las cirugias mas fre-
cuentemente realizadas a nivel mundial . Actualmente, las técni-
cas de reparacion con mallas protésicas son las mas utilizadas para
el tratamiento de estos defectos parietales. Con el incremento en
el uso de estos materiales aumentaron las complicaciones asocia-
das, como seromas, migracion, erosion, dolor cronico e infeccion
protésica (IP), entre otras @, La IP es una eventualidad grave,
cuya incidencia en general oscila entre el 0.5 % y 13 % %, E]
tratamiento de esta complicacion es variable, de acuerdo con la
gravedad particular del caso, las comorbilidades del paciente, la
localizacion superficial o profunda o la cronicidad del proceso,
entre otras. Como alternativas se reportan el tratamiento conser-
vador o la remocion quirtrgica parcial o total de la protesis ¢510-19),

Caso clinico

Paciente mujer de 73 afios ingresada en Unidad Coronaria con
diagnostico de fibrilacion auricular (FA) de alta respuesta. Presen-
taba antecedentes de obesidad con un IMC de 33 kg/m?, hiperten-
sion arterial (HTA), FA cronica en tratamiento con amiodarona y
antiagregantes plaquetarios, asma y eventroplastia con malla (hace
dos afios) en otra institucion.

Se interconsulto al Servicio de Cirugia, debido a secrecion por
cicatriz umbilical. En el examen fisico se objetivo eritema y signos
inflamatorios cronicos en piel, secrecion purulenta maloliente que,
segun refirio la paciente, fue tratada en repetidas oportunidades
con antibidticos (ATB) y curaciones diarias desde los 3 meses
posteriores a la cirugia original. Ademas, se objetivd pequefia
dehiscencia en la piel y minima exposicion de material protésico
a través de la herida quirargica de 4 meses de evolucion (fig. 1).
No se objetivo recidiva en el examen fisico, ni presentd signos
de respuesta inflamatoria sistémica, con buen estado general sin
leucocitosis, proteina C reactiva (PCR) de 60 U (VN hasta 6)
y eritrosedimentacion (VSG) de 80 mm (VN hasta 15 mm). Se
realiz6 tomografia de abdomen (TC) para evaluar el compromiso
parietal y la presencia o ausencia de fistula enterocutanea, en la
que se visualizd inflamacion del tejido celular subcutaneo con
coleccion subaponeurdtica de 3 cm de didametro. No se objetivo
recidiva ni fistula intestinal.

Ante la cronicidad del proceso y la exposicion de la protesis, se
decidi6 la exploracion quirtrgica una vez que la patologia cardiaca
fue controlada.

Alos diez dias del ingreso de la paciente se procedio a la explo-
racion quirurgica bajo anestesia general, mediante una incision
romboidal (losange), supra- e infraumbilical, reseccion en bloque
del ombligo hasta la fascia posterior (fig. 2). Se objetivo protesis
de poliéster (PL), no incluida en la reparacion, parcialmente enro-
llada, con importante reaccion inflamatoria de tejidos circundantes
y con abundante secrecion purulenta (fig. 3). Se extrajo la malla'y
se envio a cultivo microbiologico. Se evidencid una cavidad entre
la aponeurosis anterior y posterior de unos 10 cm de didmetro, sin
evidencia de recidiva herniaria (fig. 4). Se procedi6 al lavado con
solucion fisiologica y gentamicina, y la herida quedo abierta para
curaciones diarias.

Los cultivos microbiologicos de la protesis aislaron Proteus
mirabilis, Escherichia coli, Staphylococcus epidermidis y Entero-

Figura 1. Eritema y signos inflamatorios cronicos en piel, con secrecion
purulenta en zona umbilical.

coccus faecalis y, basados en la sensibilidad del antibiograma, se
roto el esquema ATB a vancomicina e imipenem por 14 dias mas.
Se realizaron dos curaciones diarias, que objetivaron disminucion
de secrecion purulenta y aparicion de tejido de granulacion. La
paciente tuvo buena evolucion clinica, sin fiebre, y examenes de
laboratorio normales con descenso progresivo de PCR y VSG. Se
le otorgd el alta hospitalaria a los 25 dias del ingreso, con cura-
ciones domiciliarias y ATB orales con clindamicina (300 mg) y
amoxicilina clavulanico (1 g).

Recibio curaciones diarias, y el cierre completo de la herida
quirtirgica se mostro a los 95 dias de la intervencion. zz

Figura 2. Reseccion en bloque de cicatriz umbilical.
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Figura 3. Extraccion completa de la protesis de PL infectada.

Discusién

La IP tras de cirugia de pared es una grave complicacion que,
entre otros factores, genera un aumento de los costos en salud
(debido a internaciones prolongadas, reoperaciones, etc.) y ralen-
tiza el retorno laboral, pero que sobre todo genera mala calidad
de vida y preocupacion no solo en el paciente sino también en el
cirujano a cargo.

Es una complicacion relativamente infrecuente, para la que
se reporta una incidencia del 0.5-13 % ©¢¥. Se han identifica-
do numerosos factores de riesgo para IP, entre los que destacan
la edad del paciente y tabaquismo (como en nuestro caso), ASA
(American Society of Anesthesiologist) elevado, duracion de la
cirugia y cirugia de urgencia ©.

Puede manifestarse desde las primeras 2 semanas hasta los 39
meses después de la cirugia original 1. Su presentacion clinica es
variable. El diagnostico suele realizarse en base al antecedente de
la cirugia con instalacion protésica y con los signos inflamatorios
en la herida durante la fase aguda. También puede manifestarse
sin etapa aguda como una herida que no cicatriza, con un trac-
to fistuloso o puede cursar con ciclos de curacion y dehiscencia
con drenaje de material purulento. Estas fistulas, en general, son
de bajo débito, e incluso pueden curar espontaneamente 9. En
ocasiones puede presentarse como una fistula enterocutanea V.
La exposicion o extrusion protésica es una complicacion relativa-
mente frecuente en las formas de presentacion cronicas, reportada
en alrededor del 34 % (12D, En nuestro caso, por lo referido por la

s

Figura 4. Cavidad residual tras la extraccion protésica.

paciente, tuvo una etapa aguda con signos inflamatorios y, poste-
riormente, secrecion cronica a través de una dehiscencia minima
en piel, lo que culminé 1 afio y 8 meses después de la cirugia con
una minima extrusion protésica.

El tratamiento de la IP depende de varios aspectos. El estado
clinico del paciente, la presencia o ausencia de sepsis, comorbi-
lidades, la localizacion superficial o profunda de la infeccion, la
forma clinica y el momento de presentacion, la exposiciéon o no
del material protésico, el tipo de malla y la cronicidad del proceso
(entre otras) marcan la pauta de la terapéutica. Las alternativas de
manejo son el tratamiento conservador o la remocion quirtrgica
parcial o total de la protesis 31919 Meagher ef al. reportan buenos
resultados en pacientes con IP, utilizando tratamiento conservador
mas VAC® (Vacuum Assisted Clousure). El tiempo de curacion
y de hospitalizacion fue variable, con un promedio de 199 dias y
de 27 dias, respectivamente ?. Aguilar et al. reportan el manejo
exitoso con ATB sistémicos, drenaje percutaneo e irrigacion con
gentamicina, y concluyen que en pacientes seleccionados y sin sig-
nos de sepsis el tratamiento conservador puede ser una opcion al
quirtrgico . En infecciones cronicas, el tratamiento estandar es la
extraccion del material protésico y la reconstruccion parietal, previo
tratamiento de la celulitis y abscesos ¢2%. Este enfoque presenta
una mayor dificultad técnica, con resultados variables y un mayor
porcentaje de complicaciones a corto y largo plazo. Birolini et al.
reportaron los resultados quirargicos a largo plazo en 41 pacien-
tes con IP cronica, y encontraron la necesidad de reparar hernias
recidivadas en el 61 % de la serie, con un 34 % de complicaciones
tempranas, 9.8 % de complicaciones tardias y 12 % de reinfeccion
de herida posquirtirgica 19. Chung et al., en 15 pacientes con fra-
caso al tratamiento conservador, realizaron remocion completa de
la protesis en 8 casos y parcial en 10. En 15 ocasiones realizaron
simultaneamente el cierre del defecto fascial. Todos los pacientes
con retiro total de la malla curaron en un plazo de 3 meses, aunque
posteriormente, a largo plazo, 3 pacientes presentaron nuevamen-
te sinus cronicos. La evolucion en los pacientes con retiro parcial
fue menos exitosa, con cicatrizacion completa en solo 4 casos.
Tres pacientes de este grupo necesitaron remocion completa de la
protesis posteriormente, y 3 casos presentaron sinus cronicos (2.
Otros autores encuentran también dificultad en el retiro de la malla
y complicaciones a largo plazo 9. Contrariamente, autores como
Szczerba et al. concluyen que la extraccion en bloque de la protesis
infectada y la reconstruccion en un paso con musculo recto es una
técnica segura y confiable @), Sabbagh reporta buenos resultados
con el tratamiento conservador y la remocion parcial de mallas PL
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y polipropileno (PP) V. En nuestro caso, por la cronicidad de la
IP y la extrusion parcial del material se decidi6 la extraccion de la
malla, procedimiento relativamente sencillo debido a que esta no se
encontraba incluida en la reaccion inflamatoria de la reparacion. La
cavidad residual fue cicatrizando paulatinamente, y mostré buena
granulacion y resolucion de la infeccion en 3 meses.

Para muchos autores, el resultado del tratamiento depende del
material protésico utilizado. Petersen ef a/. encuentra que las IP de PP
o PL pueden manejarse exitosamente con tratamiento conservador,
mientras que las de politetrafiuoroetileno (PTFE) requieren su remo-
cion . Estos resultados son diferentes a los reportados por Stremitzer
et al., que aconsejan el tratamiento conservador en casos de IP de
poliglactina/PP, mientras que las de PTFE/PP o solo de PP requieren
habitualmente tratamiento quirurgico. Greenberg logra rescatar el
54.5 % de las protesis de PTFE con PP sin extraccion del material
protésico en ausencia de infeccidn extensa o sepsis ¢?2. El PL es un
material multifilamento, irreabsorvible, con poros de tamaiio variable,
con buena adaptacion a la pared abdominal pero mayor susceptibilidad
a la infeccion. Una significativa desventaja del PL es la pérdida de
resistencia con el tiempo. En trabajos comparativos de PL con Mar-
lex®, PP y Gore-Tex® se encontraron altas tasa de infeccion, obs-
truccion intestinal, recidiva y fistulas en el grupo de mallas de PL 6.

Los microrganismos que habitualmente causan IP son el Sta-
philococcus spp, en especial Staphlyloccus aureus, Staphylo-
coccus aureus meticilinorresistente, Streptococcus spp, gram-
negativos (enterobacterias), Klebsiella pneumoniae y bacterias
anaerdbicas G:101320 En nuestro caso, probablemente por la
cronicidad de la infeccion, los cultivos fueron polimicrobianos
con el desarrollo de Proteus mirabilis, Escherichia coli, Sta-
phylococcus epidermidis y Enterococcus faecalis.

Conclusién

En casos de IP cronica tras hernioplastia incisional asociada a
extrusion del material protésico, el retiro de la totalidad de la malla
es la opcion terapéutica recomendada
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