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RESUMEN

Introduccion: La infeccién protésica continlda siendo el taléon de Aquiles
en la cirugia de la pared abdominal. Las consecuencias de esta
complicacion representan un desafio al cirujano tratante.

Caso clinico: Se presenta una paciente sometida a una reparacién
endosclpica preaponeurdtica por diastasis de los rectos y hernia
umbilical pequena. Cursa posoperatorio complicado con seroma gigante,
infeccion protésica y recidiva herniaria con episodios de atascamientos
gue requirieron una cirugia abierta con reparacién protésica

retromuscular y dermolipectomia.



Discusidon: Se presenta la resolucién quirdrgica de una paciente
complicada por prétesis infectada sometida a una cirugia
videoendoscOpica preaponeurdtica por diastasis de recto y hernia
umbilical; a nuestro entender, el primer caso presentado de esta

complicacion en la literatura.

Palabras clave: Infeccidn, prétesis, complicacion, diastasis de rectos,

reparacién preaponeurdética.

ABSTRACT

Introduction: Prosthetic infection continues to be the Achilles heel in
abdominal wall surgery. The consequences of this complication
represent a challenge to the treating surgeon

Case report: A patient submitted to a preaponeurotic endoscopic repair
due to diastasis of the recti and a small umbilical hernia is presented.
Complicated postoperative course with giant seroma, prosthetic
infection and hernia recurrence with episodes of entrapment that
required open surgery with retromuscular prosthetic repair and
dermolipectomy

Discussion: The surgical resolution of a patient complicated by an
infected prosthesis who underwent mini-invasive surgery for diastasis
recti and umbilical hernia is presented.

To our knowledge, the first reported cases of this complication in the

literature.

Keywords: Infection, prosthesis, complication, diastasis the rectis,

preaponeurotica repair.

INTRODUCCION



El diagndstico de malla infectada es dificil de establecer vy
probablemente la malla se relacione mas con infecciones profundas o de
érgano-espacio que con infecciones superficiales®.

No existen en la literatura criterios de consenso en el manejo de las
prétesis infectadas debido a que el problema ha merecido escasa
atencién en cuanto a su fisiopatologia, diagndstico y tratamiento?.

Para algunos autores, cuando la prétesis implantada es de polipropileno,
las maniobras destinadas a la conservacién de la prétesis son
efectivas3.

Con el advenimiento de la cirugia de invasiéon minima, las posibilidades
de infeccién protésica se redujeron ostensiblemente; sin embargo,
cuando esta complicaciéon ocurre, las consecuencias son un verdadero
desafio para el cirujano actuante y un padecimiento inesperado para el
paciente que la presenta.

La reparacidon endoscopica preaponeurodtica de la diastasis de los rectos
(REPA) constituye un procedimiento miniinvasivo de excelente resultado
y escaso indice de complicaciones. El compromiso infeccioso de la
prétesis no se ha publicado, por lo que haber asistido a una paciente con

esta complicacién nos motiva para su comunicacion.

CASO CLIiNICO

Paciente de 49 afios que acude a la consulta por presentar dolor a nivel
supraumbilical que se exacerba con el esfuerzo y cede con el reposo de
varios afios de evolucién. En ocasiones manifiesta lumbalgia vespertina
gue cede con la administracion de analgésicos.

Ya habia acudido con anterioridad al servicio de emergencias por un
dolor localizado a nivel de una tumoracidon umbilical que se diagnosticé
como una hernia umbilical pequefia y sintomatica que no requirié
tratamiento quirdrgico de urgencia.

Antecedentes ginecoobstétricos: dos embarazos con partos normales.

No presenta antecedentes cardiovasculares ni metabdlicos.
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En el examen fisico se evidencia un IMC de 30, abdomen blando
depresible, sin defensa ni contractura y no se palpan visceromegalias.

A la maniobra de Valsalva se constata una diastasis de los musculos
rectos de grado 3 y una hernia umbilical de reducida dimensiones
asintomatica al momento del examen.

Se propone tratamiento miniinvasivo con técnica REPA para tratar
conjuntamente la hernia umbilical. Con los exdmenes preoperatorios
normales, el procedimiento se llevé a cabo en enero del 2022.

Bajo anestesia general y con profilaxis antibiética con cefazolina, se
colocan tres puertos de trabajo a nivel hipogastrico, uno en la linea
media suprapubico de 10 mm y dos puertos laterales de 5 mm.

Se procede a la diseccion del tejido celular subcutaneo con gancho hasta
las vecindades del apéndice xifoides y rebordes costales en lo cefalico y
por debajo de ambas espinas iliacas hacia distal. La diseccién libera un
pequefio saco umbilical en la desinsercién umbilical, con contenido de
grasa preperitoneal, que se reseca.

Se procede al tratamiento de la diastasis de los rectos con una plicatura
con sutura barbada de polipropileno nimero 0 desde el apéndice
xifoides hasta las proximidades del pubis. En dicha sutura se cierra el
defecto umbilical. Se implanta a continuacion una malla de baja
densidad, macroporosa, combinada de polipropileno y poliglecaprone de
20 x 15 cm, que se fija con puntos separados de poliglactina. Se
procede a reinsertar el ombligo con punto intracorporeo y se colocan
dos drenajes aspirativos de polietileno. La paciente con faja compresiva
sale de quiréfano a la sala de recuperacion.

Se indica como tratamiento posoperatorio hidratacién parenteral,
diclofenax de 75 mg y ketorolac de 120 mg como dosis diaria.

La paciente es dada de alta sin drenajes a los tres dias del posoperatorio
con buena evolucién.

A los 15 dias del control posoperatorio consulta por dolor abdominal

leve, sin fiebre ni taquicardia. El examen fisico revela una leve



distension abdominal, por lo que se solicita una ecografia de pared
abdominal que pone de manifiesto una gran coleccién, interpretada
como seroma, que se decide evacuar a través de una puncién
percutanea (fig. 1).

La paciente es citada a los 15 dias, cuando se constata nuevamente la
colecciéon, por lo que recibe el mismo tratamiento percutaneo. En el
transcurso de los 5 meses posteriores la enferma recibe reiteradas
punciones evacuatorias. El liquido extraido es de color hematico, con
cultivo negativo.

A los 9 meses de la intervenciéon quirdrgica la enferma ingresa por el
servicio de urgencia con fuerte dolor abdominal, fiebre (38 °C),
taquicardia y disneica. El laboratorio revela una leucocitosis con
neutrofilia y la ecografia demuestra persistencia de la coleccién
supraaponeurética, por lo que se decide reiterar la puncién evacuadora.
En esta oportunidad se extrae liquido seropurulento, de moderada
cantidad. Por el estado de la paciente se decide intervencién quirdrgica
con anestesia general. Se procede a extraer la malla supraaponeurdtica
a través de una incisién supraumbilical de forma parcial. La paciente
cursa el posoperatorio sin complicaciones y se le da el alta hospitalaria
con buena evolucion.

En enero de 2023 la paciente acude a la consulta por presentar una
tumoracion supraumbilical de un mes de evolucién que aumenta de
tamano con el esfuerzo y no se reduce con el reposo. En el examen
fisico se constata al nivel supraumbilical una tumoracién no reducible
dolorosa a la palpacién compatible con hernia incisional M3. Se solicita
tomografia axial computarizada volumétrica de la pared abdominal en la
que se evidencia la presencia de un defecto en la linea media a nivel
supraumbilical de 7 cm de didmetro con un saco que, en la maniobra de
Valsalva, presenta contenido de asas de delgado y epiplon mayor (fig.
2).



Se decide tratamiento quirdrgico con preparacién con neumoperitoneo
progresivo preoperatorio a través de un catéter insertado por el
radiélogo intervencionista (fig. 3). Una vez completada la insuflaciéon de
7 litros de aire ambiental y con la preparacidn preoperatoria en
condiciones asa |, se realiza el tratamiento quirurgico.

Se abord6é el abdomen con incision de lvo Pitanguy, una laboriosa
diseccién del tejido celular subcutdneo hasta visualizar el saco
eventrégeno, que se abre reduciendo su contenido. El defecto se trata
con la técnica de Rives-Stoppa con malla de polipropileno de alto peso
de 15 x 15 retromuscular (fig. 4). Durante el procedimiento se constata
parte de la malla implantada en la REPA y restos no incorporados, por lo
gue se procede a su extirpacién (figs. 5y 6).

Se culmina el tratamiento con dermolipectomia, reinsercion del ombligo
y dos drenajes en el tejido celular subcutdneo, donde, ademas, se
realizan puntos de Baroudi con el objetivo de disminuir el espacio de
despegamiento (fig. 7). Se le da el alta a los 4 dias, previa extraccién de
los drenajes.

A dia de hoy mantiene una buena evolucién sin complicaciones.

DISCUSION

Hace varios afos la cirugia de la diastasis de recto comenzé a realizarse
de forma miniinvasiva con un procedimiento descrito por Juarez Muas
gue permitia restituir la linea media incluso en diastasis de gran tamano
con buenos resultados cosméticos, minimizando las morbilidades
parietales y aumentando la calidad de vida, con gran impacto en la
esfera psicoldgica de las pacientes.

Las complicaciones fueron practicamente nulas. El autor no no refirié
seromas, hematomas ni infeccién protésica, a pesar del tan discutido
lugar del implante protésico: el espacio preaponeurdtico®.

Tiempo después, Medina publicé un procedimiento similar en el que la

morbilidad posoperatoria se evaludé segun la clasificaciéon de Clavien-



Dindo, y la complicacion mas frecuentemente observada fue la
presencia de seroma en la zona infraumbilical, por ser la zona mas
caudal. Esta complicacién se presenté en el 48 % (20) de los pacientes
en un grado leve (grado 1), sin repercusiéon clinica y con evolucién
espontanea. Solo en 6 (14 %) casos se requiri6 puncidon (grado 2)
durante controles realizados en consultas externos. No se observé
infeccidn de la herida quirdrgica ni necrosis cutdanea en ninguno de los
pacientes operados. Cabe destacar que el implante de la prétesis varié
entre el espacio preperitoneal y el preaponeurdtico>.

Bezama en Chile refiere una técnica de su autoria, con anestesia
locorregional y colocando la malla en el espacio preperitoneal, sin
morbilidad intra- ni posoperatoria (hematoma, infeccién de la herida,
seroma, etc.) ni tampoco mortalidad asociada a la técnica, en la que
todos los pacientes fueron dados de alta el dia de la operacién (régimen
de cirugia ambulatoria), sin ingreso hospitalario alguno®.

En la misma linea también se ha publicado otra opcién laparoscépica
conocida como MILOS por parte de Reinpold en 2013, pero que supone
un proceso de gran complejidad y precisa un alto aprendizaje y
tecnologia’.

Uriarte y cols. concluyen, y a través de una busqueda en PubMed, que
ningun tratamiento ha demostrado superioridad, ya que todos muestran
resultados excelentes, con recidivas cercanas al 0 % y sin morbilidad, lo
gue hace dudar de la veracidad de los estudios?.

En la misma linea, un reciente estudio multicéntrico, sobre 215
pacientes, describe al seroma como la complicacidn posoperatoria mas
frecuente (9.7 %), sin infeccién protésica ni recidiva®.

Es destacable la ausencia de complicaciones infecciosas referidas por
estos autores, lo que podria constituir un gran beneficio para cada una
de las técnicas propuestas como tratamiento de la didstasis de los

rectos.



Cuando la infeccién protésica ocurre en un procedimiento quirdrgico la
evolucion de los pacientes esta asociada al correcto manejo de la
complicacion y, sobre todo, a las terapias de conservacién del implante
para evitar la consecuencia mas desagradable, la recidiva.

Es importante tratar de preservar la malla como medida inicial, pero
creemos que deberian evitarse tratamientos crénicos, reiterados y poco
eficaces, como curaciones locales, resecciones protésicas parciales y
antibioticoterapia, que condenan al paciente a peregrinar por consultas
externas y al aislamiento social, y proceder de forma temprana a la
remocién, sobre todo si la presentacion de la complicacién es tardia y en
prétesis de 400 cm? o mas?'®.

La paciente presentada en este caso clinico refirié reiteradas consultas a
su cirujano, recibié reiteradas punciones y se enfrentdé a la mas
desagradable consecuencia: la recidiva, que fue tratada al ano de su
REPA. La evolucidn hasta la fecha es satisfactoria y sin signos de
recurrencia.

Probablemente el tratamiento percutdneo del seroma, con punciones
reiteradas, influyd en la infeccién protésica y en su posterior remocién
ante el cuadro de sepsis que presentd la paciente. Sin embargo, no
existe evidencia de que este procedimiento terapéutico, como asi
también el uso de drenajes en contacto con el implante protésico, sean
determinantes para la infeccién de la malla.

Asimismo, una reciente publicacién sobre el cambio de guantes y de
instrumental en el cierre de la herida disminuyd ostensiblemente la

aparicion de infeccion del sitio quirdrgico®!.

CONCLUSIONES
Probablemente la infeccién protésica esté infravalorada por los autores

gue publican su experiencia con el tratamiento videoscdépico de las



diastasis de los rectos. A pesar de esto, la REPA se presenta como una

excelente opcion terapéutica en el manejo de la didstasis de los rectos.
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Figura 1. Imagen del seroma. Corte axial de la TAC.



Figura 2. Defecto medial con asas intestinales. Corte axial de la TAC.

Figura 3. Catéter para neumoperitoneo preoperatorio.
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Figura 5. Malla de bajo peso incorporada (Ultrapro).



Figura 7. Dermolipectomia y reinsercion de cicatriz umbilical.
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