
¿Es el grosor del plug
de Lichtenstein un factor
determinante de infección
y rechazo de la prótesis?
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La hernia crural (HC) representa el 10% de la patolo-
gía quirúrgica de la pared abdominal, y para su trata-
miento se han descrito más de 70 técnicas quirúrgicas.
La técnica del plug diseñada por Lichtenstein se ha
transformado en la de elección para la mayoría de ciruja-
nos por su seguridad, sencillez, fácil reproducción y rápi-
da ejecución.

Algunos han corresponsabilizado de la infección de he-
rida quirúrgica (IHQ) y del rechazo en algunos casos de
la malla de polipropileno al “grosor” del tapón, basándose
en que el espesor de la prótesis, por su configuración ci-
líndrica, dificultaría el paso de macrófagos a su interior,
favoreciendo la colonización por microorganismos y el
acantonamiento de los mismos en su interior, conllevan-
do un proceso infectivo crónico1,2.

Si bien el paso de contaminación-infección de la próte-
sis es el descrito y, en el caso de que se produjese, ten-
dría influencia el “espesor” de la malla, pensamos que
para que el proceso infectivo se inicie, los gérmenes han
de trasladarse previamente a la malla o a los tejidos cir-
cundantes. En este sentido creemos que hay que tomar
en tanta o más consideración otros factores que, como
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sabemos, predisponen a la aparición de IHQ: edad avan-
zada, obesidad, tratamientos con quimioterapia o esteroi-
des, diabetes, alcoholismo, cirrosis, anemia, etc., pudién-
dose afirmar que a mayor puntuación ASA, mayor índice
de IHQ (1,5% para ASA I y 7,1% para ASA V)3. La estan-
cia preoperatoria también influye negativamente4, así
como el tipo y momento del rasurado, la “buena práctica
quirúrgica” (asepsia estricta, hemostasia cuidadosa, au-
sencia de espacios muertos, etc.)5, las intervenciones de
urgencia (prevalencia del 5-7% respecto al 4-5% de la ci-
rugía electiva)6, la presencia de cuerpos extraños5 y el
tipo de cirugía (limpia: 2 %; sucia-infectada: 10%)7,8.

Por ello, antes de achacar al “grosor” de la prótesis
esta corresponsabilidad, al parecer determinante, sería
interesante conocer, en estas experiencias1,2, si las her-
nioplastias fueron realizadas con estancia pre y postope-
ratoria, si se practicó o no profilaxis antibiótica y si se
manipuló la malla con instrumental y guantes distintos a
los utilizados hasta ese momento en la intervención, as-
pectos que en el acto quirúrgico “con prótesis”, en nues-
tra opinión, tienen importancia, sobre todo en lo que se
refiere a la IHQ y que podrían, en alguna medida, justifi-
car nuestros diferentes resultados.

En nuestra Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria
(UCMA) la HC se trata con la técnica del plug de Lich-
tenstein y en circuito ambulatorio. Practicamos profilaxis
antibiótica con ácido clavulánico y amoxicilina, rasuramos
al paciente inmediatamente antes de la intervención y uti-
lizamos distinto instrumental y guantes para manipular,
confeccionar e implantar la prótesis en el canal crural.
Realizamos seguimiento telefónico y revisamos al pa-
ciente al mes, a los 6 meses y una vez al año hasta los
cinco años. Entre mayo de 1998 y enero de 2003 hemos
intervenido a 113 pacientes (100 hernias crurales unilate-
rales –97 primarias y tres recidivadas– y 13 con más de
un proceso herniario –6 hernias crurales bilaterales, 5
hernias crurales e inguinales, 1 hernia inguinal bilateral y
crural de un lado y 1 hernia crural con eventración–). Los
índices de ingreso no deseado, reingreso, IHQ, rechazo

de malla y mortalidad han sido nulos. La morbilidad fue
del 9,7% (11 casos), dos recidivas, tres equimosis, cuatro
pacientes con dolor (tres moderado y uno intenso por en-
globamiento del nervio genitocrural), un seroma y una re-
tención urinaria en un paciente con anestesia raquídea.
Por contra, en la serie de Fernández et al2 (157 hernias
intervenidas con el plug de Lichtenstein) existieron 4 IHQ
(2,6%), debiendo retirar 2 prótesis (1,3%), y en la de Du-
rán1 retiraron otras dos por proceso infectivo crónico, sin
especificar cuál fue el indice de IHQ.

Por otro lado, esta técnica no es considerada tan efec-
tiva cuando se utiliza para reparar una hernia inguinal re-
cidivada, excepto en algunos casos muy individualizados,
entre otras razones porque el diseño cilíndrico lo cree-
mos adaptado y acorde a las dimensiones del canal cru-
ral (canal de 1,5-2 cm de longitud con dos orificios, un
diámetro anteroposterior de 1-1,4 cm y otro transverso
de 1,2-1,6 cm), pero no a las de la región inguinal.
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