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RESUMEN

Si bien la infeccion protésica tras un abordaje transabdominal preperitoneal (TAPP) es infrecuente,
constituye un desafio terapéutico mayor. Se presenta el caso de un paciente masculino de 47 afios,
inmunocompetente y sin comorbilidades, que desarrollé infeccion profunda bilateral de malla
(DMI) tras hernioplastia inguinal laparoscopica. Tras el fracaso del manejo conservador con
antibidticos y drenaje percutaneo, se realizd la explantacion laparoscépica de ambas protesis, con
evolucion postoperatoria favorable y sin recurrencia en el seguimiento. Este caso ilustra la
relevancia de la biopelicula bacteriana como mecanismo de fracaso del tratamiento conservador y el

rol de la cirugia minimamente invasiva como opcion terapéutica definitiva.

Palabras clave: infeccion de malla; hernioplastia laparoscopica TAPP; explantacion laparoscopica;
biopelicula bacteriana; infeccion profunda de malla.

ABSTRACT

Although prosthetic infection following a transabdominal preperitoneal approach (TAPP) is
uncommon, it presents a significant therapeutic challenge. We present the case of a 47-year-old
immunocompetent male patient with no comorbidities who developed bilateral deep mesh infection
(DMI) after laparoscopic inguinal hernioplasty. After the failure of conservative management with
antibiotics and percutaneous drainage, laparoscopic explantation of both prostheses was performed,
with a favorable postoperative course and no recurrence during follow-up. This case illustrates the
relevance of bacterial biofilm as a mechanism for the failure of conservative treatment and the role

of minimally invasive surgery as a definitive therapeutic option.

Keywords: mesh infection, laparoscopic TAPP hernioplasty, laparoscopic explantation, bacterial

biofilm, deep mesh infection.

INTRODUCCION

La hernioplastia laparoscopica con malla (TAPP/TEP) representa una técnica validada en la
reparacion de la hernia inguinal con tasas de infeccion protésica reportadas entre 0,07 % y 0,4 % en
registros internacionales de gran escala®>%. Aunque esta incidencia es inferior a la de la cirugia
abierta, la infeccién profunda de la malla (DMI) constituye una complicacién grave de manejo
complejo y alto impacto en la calidad de vida. Los factores de riesgo clasicamente asociados
incluyen obesidad, diabetes e inmunosupresion®, aunque la contaminacion intraoperatoria ha sido

implicada como mecanismo etiologico®).
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La hernioplastia laparoscopica con malla (TAPP/TEP) representa una técnica validada en la
reparacion de la hernia inguinal, con tasas de infeccion protésica reportadas entre 0,07 %y 0,4 % en
registros internacionales de gran escala. Aunque esta incidencia es inferior a la de la cirugia abierta,
la infeccion profunda de la malla (DMI) constituye una complicacion grave de manejo complejo y
alto impacto en la calidad de vida. Los factores de riesgo clasicamente asociados incluyen obesidad,
diabetes e inmunosupresion, aunque la contaminacion intraoperatoria ha sido implicada como
mecanismo etioldgico.

El manejo 6ptimo de la DMI es motivo de debate. Las guias internacionales proponen un enfoque
escalonado que inicia con antibioticos y drenaje.®”. No obstante, la formacion de biopeliculas
bacterianas sobre el material protésico suele tornar irreversible el proceso infeccioso, requiriendo la
explantacion definitiva®.

La via de abordaje para dicha explantacion abierta o laparoscépica continda siendo objeto de
controversia en la literatura.

Este reporte documenta un caso de DMI bilateral en un paciente sin factores de riesgo identificados,
cuya resolucion se logr6 mediante un segundo tiempo quirargico laparoscopico. El objetivo es
aportar evidencia sobre la factibilidad y seguridad de la explantacion laparoscopica como estrategia
definitiva, incluso en infecciones bilaterales.

Diagndstico

e Clinica: A diferencia de la cirugia abierta, la DMI post-laparoscopia presenta un curso insidioso.
El dolor vago, la febricula y la ausencia de signos inflamatorios locales evidentes pueden retrasar el
diagnostico®13),

o Laboratorio: La Proteina C Reactiva (PCR) y el recuento leucocitario son pilares diagnosticos.
Sin embargo, en infecciones profundas mediadas por biopeliculas, estos marcadores pueden mostrar
valores normales o elevaciones leves, subestimando la gravedad local®*?,

e Ecografia: Es la herramienta de cribado inicial por su alta disponibilidad y bajo costo. Permite
diferenciar seromas fisioldgicos de colecciones heterogéneas sugestivas de infeccion, ademas de
guiar procedimientos minimamente invasivos®1),

e Tomografia Computarizada (TAC): Es el método de eleccion para el diagnéstico definitivo y
la planificacion quirurgica. Permite caracterizar las colecciones preperitoneales e identificar signos

como gas ectopico o pérdida de planos grasos%12),
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 47 afios, sin antecedentes de relevancia, no fumador, IMC normal. Consult6
por hernia inguinal bilateral sintomética y fue sometido a hernioplastia bilateral por via TAPP
electiva, utilizando mallas de polipropileno monofilamento macroporoso sin fijacion.

Al séptimo dia postoperatorio, presentd eritema y secrecién purulenta en el trocar umbilical,
resuelto con manejo local. A la tercera semana, reaparecié con fiebre y dolor hipogastrico. La
ecografia reveld colecciones perimalla preperitoneales: 64 cc a derecha y 169 cc a izquierda.

Se realiz6 antibioticoterapia parenteral empirica y drenaje percutdneo. guiado por tomografia
(Figura 1 y Figura 2), con lavado de las cavidades utilizando solucién de gentamicina (400 mg
totales, 200 mg por lado, una vez al dia durante cinco dias). Pese a la mejoria clinica inicial y al alta
con drenajes, a las ocho semanas reingresé por recidiva del dolor e induracion inguinal bilateral.
Ante el fracaso del manejo conservador, se indicd explantacion laparoscopica de ambas protesis,
fundamentada en la accesibilidad directa al espacio preperitoneal y la posibilidad de diseccion
precisa bajo vision magnificada. El procedimiento se realizd bajo anestesia general y profilaxis
estandar.

Se constatd minima contaminacién de la cavidad peritoneal. Ambas mallas fueron extraidas
integramente (Figura 3 y Figura 4). Se omitié el cierre del colgajo peritoneal (marsupializacién)
para facilitar el drenaje del espacio preperitoneal a la cavidad abdominal. Se colocd un drenaje
laminar en ambos lechos operatorios. El cultivo microbiolégico de la malla fue negativo al septimo
dia.

El paciente fue dado de alta al tercer dia postoperatorio. EI seguimiento a cuatro y doce semanas no

evidencié recurrencia herniaria ni reinfeccion, retomando su actividad laboral sin restricciones.
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Figura 1: Drenaje percutaneo de coleccion perimalla guiado por tomografia computarizada.

Figura 2: Drenaje de coleccion purulenta perimalla.

Ante la recidiva documentada y el fracaso del manejo conservador, se indicd cirugia con
extirpacion laparoscépica de ambas protesis. La decision de optar por la via laparoscopica se basd
en: a) la localizacion preperitoneal de las mallas, accesible directamente por esta via; b) la
posibilidad de diseccion precisa bajo vision magnificada; y ¢) la menor morbilidad parietal en
comparacion con la cirugia abierta®'?. El procedimiento fue realizado por un cirujano con
experiencia en cirugia laparoscopica avanzada, bajo anestesia general, en posicién de

Trendelenburg. Se utilizé profilaxis antibiética y antitrombdtica estandar.
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Durante el acto quirurgico se constatdé minima contaminacion de la cavidad peritoneal. Ambas
mallas fueron extraidas integramente y enviadas para cultivo microbiol6gico. Se optd por no cerrar
el colgajo peritoneal (técnica de marsupializacion), dejando el espacio preperitoneal comunicado
con la cavidad abdominal para facilitar la absorcion linfatica de fluidos. Se dejo un drenaje laminar
en ambos lechos operatorio. La malla explantada no evidencié crecimiento bacteriano hasta el
séptimo dia de incubacion (Figura 3). La Figura 4 muestra los hallazgos laparoscopicos

intraoperatorios de cada lado.

Figura 3: Malla explantada enviada para estudio microbiol6gico (cultivo

negativo al séptimo dia).
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Figura 4: Extraccion de malla (TAPP/TEPP). Video Disponible en:
https://figshare.com/articles/media/Figura_4 Hallazgos laparosc_picos_malla_TAPP
TEPP_/33301872?file=67710945

El paciente fue dado de alta al tercer dia postoperatorio con drenaje in situ. En el control a los ocho
dias mostr6 franca mejoria clinica y analitica, permitiendo el retiro del drenaje. El seguimiento
ambulatorio posterior a las cuatro y doce semanas no evidencié signos de recurrencia herniaria ni de
reinfeccién. El paciente retom6 su actividad laboral habitual sin restricciones.

DISCUSION

Este caso presenta tres caracteristicas que lo distinguen de las series publicadas y que lo hacen
educativo para la comunidad quirargica. En primer lugar, la aparicion de una DMI bilateral en un
paciente inmunocompetente, sin obesidad ni diabetes, es excepcional. La literatura establece que la
mayoria de las DMI post-TAPP se reportan en pacientes con al menos un factor de riesgo
metabolico®. La ausencia de estos factores orienta la etiologia hacia la contaminacion bacteriana
intraoperatoria 0 hacia la diseminacion descendente desde el foco superficial periumbilical
detectado al séptimo dia. En efecto, Wilson y Farooque® sefialan que la transmision por fomites en
el quir6fano y la contaminacion perioperatoria de la malla con unidades formadoras de colonias son
los principales mecanismos de génesis de la infeccidn protésica en ausencia de comorbilidades del
huésped, siendo la contaminacién intraoperatoria la via mas probable cuando los factores sistémicos

clasicos estan ausentes.
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En segundo lugar, la recidiva infecciosa tras un aparente éxito conservador ilustra el papel central
de la biopelicula bacteriana (biofilm). Las bacterias adheridas a las fibras de polipropileno producen
una matriz de exopolisacéridos que las torna hasta 1000 veces mas resistentes a los antibioticos y a
la fagocitosis®. Esto explica la respuesta clinica inicial al drenaje y la antibioticoterapia, seguida de
recaida al suspender el tratamiento. Jacombs et al.®) demostraron que el biofilm puede persistir en
mallas de porosidad efectiva reducida —como el polipropileno monofilamento denso— incluso
ante cultivos negativos, lo que es consistente con el resultado microbioldgico observado en nuestra
serie.

En tercer lugar, la eleccion del abordaje laparoscopico para la explantacién, en contraposicion a la
via anterior abierta, merece reflexion. Histéricamente se ha preferido la via anterior para evitar la
violacion de la cavidad abdominal. Sin embargo, en infecciones post-TAPP, el acceso
laparoscépico ofrece acceso directo al espacio preperitoneal, magnificacion de la visién, menor
trauma parietal y la posibilidad de resolver patologia bilateral en un Gnico tiempo quirdrgico?. La
técnica de marsupializacion peritoneal complementa el procedimiento al eliminar el efecto de
cavidad cerrada que favorece la formacion de abscesos residuales, permitiendo que el peritoneo

visceral actie como superficie de drenaje natural.

CONCLUSION

La infeccion profunda de malla post-TAPP en pacientes sin factores de riesgo reconocibles es una
complicacion infrecuente pero grave. Este caso aporta tres lecciones clinicas fundamentales:

La infeccion superficial periumbilical precoz debe considerarse un evento centinela que puede
evolucionar hacia DMI por diseminacion bacteriana hacia el espacio preperitoneal, aun en ausencia
de factores de riesgo sistémicos.

El fracaso del tratamiento conservador (antibidticos + drenaje) en la DMI post-TAPP debe
atribuirse, en la mayoria de los casos, a la presencia de biopelicula bacteriana sobre la protesis, y
debe conducir sin demora hacia la explantacion definitiva.

La explantacion laparoscépica de mallas infectadas post-TAPP, con técnica de marsupializacion
peritoneal y drenaje aspirativo, constituye una estrategia segura, eficaz y reproducible, incluso en
infecciones bilaterales, debiendo ser considerada de primera linea cuando el abordaje conservador

fracasa.
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