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Resumen

Introduccién: La implantacion de material protésico esta ampliamente extendida y recomendada para la reparacion
de hernias y eventraciones de la pared abdominal. A pesar de sus beneficios en la reduccion de recidivas, pueden apa-
recer complicaciones graves, como la migracion de mallas al tracto gastrointestinal o urinario. Es una complicacion
poco frecuente que suele acontecer de forma tardia y se manifiesta clinicamente como un cuadro de dolor abdominal
recurrente, infeccion cronica, fistulizacion u obstruccion intestinal. El diagnostico de presuncion requiere de un alto
grado de sospecha y para la resolucion sera necesario generalmente una reintervencion quirtrgica.

Caso clinico: Paciente con antecedente de correccion de hernia inguinal bilateral recidivada mediante hernioplastia
preperitoneal abierta anterior de Stoppa. Tras 15 aflos de esta correccion herniaria present6 cuadros suboclusivos reci-

Recibido: 24-02-2022 divantes durante 9 meses antes dq acudir a consu}ta. En lg 4explorac'iép gbdominal se palpaba un plastron inﬂamatorio
Aceptado: 09-03-2022 en la par'ed abdomlna! anterior, sin que se apreciara rec@lva herniaria 1ngu!nal. Las imagenes de TAC orientaron al
: diagnostico de migracion intraintestinal de la malla preperitoneal. Se trat6 quirargicamente con la extraccion de la pro-
tesis, la reseccion de asas del intestino delgado yeyunal afectadas y la reconstruccion de la pared con técnica de doble
Palabras clave: malla a{ustgfia. A {os 2 aréosb((iie se_guilmiento el paciente mantiene un adecuado transito intestinal sin recidiva herniaria
. ., L ni eventracion en la pared abdominal.
Mlgr_acmn fle malla, (lzomplllcacmnes de Conclusion: La nrl,igracién intraintestinal de protesis es una complicacion infrecuente en la cirugia de la pared abdo-
hernioplastia, fistula intestinal. minal. Es importante tenerla en cuenta en el diagnostico diferencial de pacientes con cuadros de obstruccion intestinal y
antecedentes de cirugia herniaria o de eventraciones de la pared abdominal con implantacion de mallas.
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Abstract

Introduction: The use of prosthetic material is widely spread and recommended for surgical repair of groin and
abdominal wall hernias. Despite mesh benefits in decreasing recurrences, serious complications can occur such as
migration of meshes into the gastrointestinal or urinary tract. It is an infrequent complication that usually occurs late,
and manifests clinically as recurrent abdominal pain, chronic infection, fistulation or intestinal obstruction. Diagnosis
requires a high degree of suspicion and definitive treatment usually require a surgical reoperation.

Case report: We present the case of a patient with a recurrent bilateral inguinal hernia with surgical correction
by previous open preperitoneal Stoppa hernioplasty. After 15 years he presented recurrent sub-occlusive abdominal
cramps during the last 9 months before consultation. On abdominal examination an inflammatory mass on the anterior
abdominal wall was palpated, without inguinal hernia recurrence. CT scan guided the diagnosis of intra-intestinal
migration of the preperitoneal mesh. Surgical reoperation was carried out with removal of the prosthesis, resection
of affected jejunal small intestine loops and primary reconstruction of the wall with double mesh technique. After
Keywords: a follow-up of two years the patient has a normal intestinal function and without inguinal or abdominal wall hernia

. . . recurrence.
Mesh I_mg_ratlor}’ hemloplaSty Conclusion: Intra-intestinal migration of prostheses is an uncommon complication abdominal wall surgery. It is
complications, intestinal fistula. important to take it into account in the differential diagnosis of patients with intestinal obstruction and previous surgical
correction of inguinal or abdominal wall surgery with implantation of meshes.

INTRODUCCION

El uso de protesis para la correccion de las hernias inguinales
y eventraciones de la pared abdominal es habitual en la practica
quirargica, pues permite la reparacion sin tension de los defec-
tos y la disminucion de la recurrencia herniaria. Sin embargo, su
aplicacion no esta exenta de morbilidad'. Complicaciones leves
en cirugia herniaria, como seromas, infeccion de herida o dolor
asociado al material protésico, son bien reconocidas y suelen su-
ceder en el posoperatorio inmediato o precoz. Otras complica-
ciones mas graves, aunque infrecuentes, asociadas al implante
de mallas pueden manifestarse tardiamente, como la infeccion
protésica y la migracion a organos o estructuras adyacentes, lo
que provoca fistulas externas, internas o cuadros de oclusion in-
testinal®.

CASO CLiNICO
Figura 1. TAC. Se aprecia el contacto de la protesis con las asas intes-
Paciente varon de 57 afios con antecedentes de HTA, diabetes tinales y burbujas aéreas en la pared abdominal anterior sugestivas de
mellitus de tipo 2 y antecedentes quirtrgicos de bypass femo-  fistula por migracién al intestino delgado.

ropopliteo derecho con posterior amputacion supracondilea de

miembro inferior derecho y hernioplastia inguinal derecha con  anterior abdominal y una cavidad constituida por asas del intes-
técnica de Lichtenstein hacia 18 afios. Hace 15 afios fue reinter-  tino delgado y la pared del sigma. Tras la liberacion de las asas
venido por hernia inguinal bilateral, izquierda primaria y derecha del intestino delgado se observé la fistulizacion y la migracion
recidivada por via preperitoneal anterior abierta seglin técnica de completa de la malla al interior del intestino delgado (fig. 2A)
Stoppa con malla composite de polipropileno reticular y PTFE con indemnidad de sigma y vejiga urinaria. Se procedio a la

laminar de 30 x 30 cm. extraccion completa de la protesis y a la reseccion en bloque

Consulté en nuestra Unidad por un cuadro de dolor abdomi- de 40 cm de intestino delgado yeyunal perforado y de la pared
nal cdlico e intermitente de 9 meses de evolucion sugestivo de abdominal anterior (fig. 2B) y se restauré el transito digestivo
crisis suboclusivas intestinales. En la exploracion abdominal no con una anastomosis termino-terminal manual. Para la recons-
se evidencio recidiva herniaria inguinal. Se palpaba plastron in- truccidn de la pared abdominal se utilizo técnica de doble malla
flamatorio en la pared abdominal anterior, en el hipogastrio, sin  ajustada («técnica de sandwich») mediante una protesis biolo-
celulitis ni fistulizacion o abscesos cutaneos. En la colonoscopia gica BioA® intraperitoneal fijada con puntos transmusculares
completa no se vieron alteraciones. Para el diagnostico del cua- para aislar el contenido visceral y una protesis supraaponeuroti-

dro suboclusivo se realiz6 TC abdominal (fig. 1) que evidencid el ca sintética absorbible Phasix® de 20 x 20 cm. En el quinto dia
desplazamiento intraperitoneal desde la pared abdominal, con la posoperatorio presento fiebre por infeccion parcial y superficial

presencia de burbujas aéreas adyacentes al asa del intestino del- de la herida laparotomica, que se desbridé y se curd por segun-
gado, con engrosamiento parietal y aumento de densidad grasa da intencion. En el cultivo microbiolégico se aislaron Citro-
adyacente a la vejiga urinaria. bacter amelonaticus y E. Coli sensibles a aminoglucosidos y

Con la sospecha de la migracion de la malla al intestino del-  cefalosporinas de tercera generaciéon. A los 2 afios la revision

gado se decidié intervencion quirurgica. Durante la operacion clinica no evidencia eventracion ni recidiva herniaria ni altera-
se evidencio un plastron inflamatorio que afectaba a la pared ciones del transito intestinal.
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Figura 2. A. Extraccion completa de la malla migrada al intestino delga-
do yeyunal. B. Pieza de reseccion intestinal y pared abdominal en bloque.

DISCUSION

El uso de mallas para la correccion de hernias y eventraciones,
tanto en cirugia abierta como laparoscopica, es actualmente una
practica habitual. Permite la reparacion de la pared abdominal
sin tension y reduce la tasa de recurrencia herniaria'. Aunque hoy
en dia se utilizan con mayor frecuencia abordajes laparoscopicos
para la reparacion protésica de hernias inguinales bilaterales y
recidivadas, la técnica de Stoppa por via preperitoneal abierta
es aun una de las indicadas®, como se eligio en nuestro caso, con
buen resultado evolutivo durante 15 afos.

Se sabe que las mallas pueden asociarse a complicaciones po-
soperatorias diversas, unas leves y precoces en el posoperatorio,
como seromas, infecciones superficiales o hematomas. Suelen
manejarse de forma conservadora y generalmente presentan una
evolucion favorable, sin necesidad de reintervencion'.
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Otras complicaciones mas graves, como dolor abdominal cro-
nico, perforacion intestinal, fistulizacion u oclusion intestinal*”,
son consecuencia del desplazamiento y de la migracion protésica
cuando provocan erosion en 6rganos adyacentes, sobre todo en el
intestino delgado, el colon y la vejiga urinaria®*%9.

Se desconoce la frecuencia real de estas complicaciones, pero
probablemente sean infradiagnosticadas, quiza porque no se co-
munican. Como sefiala Picchio?, hasta 2016 solo se encontraron 8
articulos con referencia a una migracion transmural completa de
protesis en cirugia de pared abdominal. La incidencia estimada
de migracion de malla es de un 2.6 % de los implantes'.

La migracion de las protesis puede ser por mecanismo primario o
secundario®. La migracion primaria sucede por la fijacion defectuo-
sa o0 ausente de la malla, que es desplazada por fuerzas mecanicas
externas hacia espacios anatdmicos contiguos y es propia de mallas
en posicion intraperitoneal*®. La migracion secundaria, en cambio,
se produce tras una reaccion inflamatoria local a cuerpo extrafio. La
malla sera encapsulada, migrara desde donde se implanto a través
de los planos transabdominales® y, con ayuda del peristaltismo in-
testinal, acabara provocando una erosion en los tejidos adyacentes
y una fistulizacion hacia una viscera hueca vecina. Se han descrito
casos de migracion de protesis en posicion retromuscular, prepe-
ritoneal (como en nuestro caso)>**” e incluso supraaponeurotica’.

El contacto de cualquier protesis con las asas intestinales puede
producir adherencias viscerales cuya cantidad e intensidad se relacio-
nan con la estructura reticular del material del que estan fabricadas:
son mas intensas con el polipropileno que con otros materiales sinté-
ticos, bioldgicos o biosintéticos, bien absorbibles o permanentes'>>.

La migracion intestinal de una proétesis es una complicacion
impredecible y requiere un alto grado de sospecha clinica para
su diagnostico. La sintomatologia dependera de los 6rganos y de
las estructuras afectados por la malla migrada y puede manifes-
tarse como obstruccion intestinal, masa inflamatoria abdominal
o dolor abdominal intermitente*’. Puede acontecer a lo largo de
la vida del paciente, generalmente tras un periodo de 1-20 afios
desde su implantacion®’, como en nuestro caso. Para el diagnds-
tico es clave el antecedente de cirugia herniaria con implantacion
protésica en particular si se implanté una proétesis laminar debido
a su menor capacidad de integracion tisular.

La TAC'" es imprescindible para el diagnéstico, pues identi-
fica la localizacion o el desplazamiento de la malla, asi como la
afectacion de estructuras y las visceras adyacentes, como signos
de inflamacién cronica, desplazamiento y fistulizacion intesti-
nal de la protesis. En pacientes con sintomas urinarios o recto-
rragias, la endoscopia, la colonoscopia y la cistoscopia pueden
objetivar la intususpeccion de la malla semejando un cuerpo
extrafio endoluminal® o confundirse con neoformaciones de
caracter polipoideo® y servir tanto para diagndstico como para
tratamiento, pues ocasionalmente la protesis migrada ha podido
extraerse por endoscopia a ciego o vejiga urinaria®®.

Sin embargo, el tratamiento de la migracion protésica intrain-
testinal suele requerir de una reintervencién quirdrgica con tres
objetivos:

1. Extraccion de la protesis.

2. Reconstruccion del transito intestinal con reseccion de los
segmentos intestinales o visceras afectas.

3. Reconstruccion de la pared abdominal.

Existe controversia®’ en como reconstruir esta pared abdomi-
nal resecada e infectada. Algunos autores®° proponen una cirugia
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en dos tiempos: extraccion de la protesis y reparacion visceral y
cierre primario de la pared sin nueva protesis, pues la intensa re-
accion fibrética inflamatoria pude dar solidez a la pared abdomi-
nal, reservando las protesis para una reparacion definitiva en caso
de eventracion o recidiva herniaria ya en territorio no infectado.
Otros’ (tal y como hicimos nosotros) abogamos por la reparacion
protésica definitiva en el mismo acto quirurgico, bien con prote-
sis biologicas o con biosintéticas, que tradicionalmente presentan
bajo riesgo de reinfeccion en un ambiente contaminado, o con
protesis sintéticas no absorbibles de baja densidad’.

Para minimizar estas complicaciones tardias secundarias al
desplazamiento de las mallas se ha propuesto su correcta adap-
tacion e inmovilizacion, evitando dejar los bordes y las suturas
cerca de las visceras abdominales?, como hicimos nosotros al re-
construir de nuevo la pared abdominal. Pero quiza la prevencion
mas efectiva sea evitar el contacto directo de cualquier protesis
con el contenido visceral, bien interponiendo el epiplon o colga-
jos peritoneales si la malla se posiciona de forma intraperitoneal
o bien implantando la prétesis preperitonealmente, tanto si es por
abordaje abierto como laparoscopico™.

La frecuencia y la severidad de las complicaciones derivadas
del uso de protesis en la cirugia de la pared abdominal estan in-
fravaloradas y deben comunicarse al paciente en el preoperato-
rio. La migracion intestinal puede aparecer tardiamente tras su
implantacion y debe contemplarse en el diagnostico diferencial
de pacientes con obstruccion intestinal y antecedentes de implan-
tacion de protesis en cualquier posicion tras una cirugia herniaria
inguinal o una eventroplastia de la pared abdominal.
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