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Hernioplastia de Lichtenstein: 

A propósito de 1.502 casos 

Ores. Marcelo Viola(1 ), Eduardo Olivera(1 l, Jorge Curi(1 l, Luis Moure(2),

Vartan Tchekmedyian(3l: G. Estapé<4l 

Resumen 

Antecedentes: Hace más de 20 años Lichten­

stein popularizó la técnica de colocación de la 

malla de polipropileno para la reparación de la her­

nia inguinal, utilizando esta técnica sin importar 

las características de la misma, realizando una 

reparación libre de tensión. 

Nuestra experiencia con la técnica de Lichten­

stein comienza en 1993 presentándose dos se­

ries preliminares en los años 1994 y 1998. 

Método: Se analizan las complicaciones de la 

técnica de Líchtenstein en cuanto a formación de 

seroma, hematoma, supuración, recidiva y extrac­

ción de la malla en 1. 502 procedimientos desde el 

año 1993 al 2001. Estos provienen de cuatro se­

ries: una hospitalaria (continuación de las presen-

Presentado en la Sesión Científica de la Sociedad de Ciru­
gía del Uruguay el 27 de junio de 2001. 

o; Ex Residentes de Cirugía, Clínica Quirúrgica "l "Pro/ 
Dr. G Estapé 

(2) Ex Asistente de Clínica, Clínica Quirúrgica "l "Pro/ Dr.
GEstapé

13! Pro/ Agdo. Clínica Quirúrgica "1 " Pro/ Dr. G Es tapé14; P "D. Cl' . Q · ' · "l" ro;. 1r. 1mca u1rurg1ca 
Correspondencia: Dr. Marce/o Viola 
José Ellauri 1330 Apto 4 
Montevideo - Uruguay 
e-mail: mviolam@adinet.com. uy

Clínica Quirurgica "1" (Dr. Prof. Dr. G. Estapé) Hospi­
tal Pasteur. Facultad de Medicina 

tadas en 1994 y 1998) y tres del medio mutual. Se 

analiza además en la serie hospitalaria el número 

de pacientes que se realizó cirugía ambulatoria 

(alta en el día) vs. Internados. 

Resultados: en 1. 502 hernioplastias realizadas 

surgen: 5,4% de serosas, 4,3% de hematomas, 

1, 7% de supuraciones y 0,06% de recidivas. Se 

retiraron 2 mallas por supuración crónica, hecho 

que da un O, 13%. Se realizó cirugía ambulatoria 

en el 42, 5% de los procedimientos hospitalarios. 

Conclusiones: La técnica de Líchtenstein de­

muestra ser un procedimiento de rápido aprendi­

zaje y fácil realización, con excelentes resultados 

para el cirujano formado así como para quienes 

comienzan a aplicarla, lo que es coincidente con 

resultados de trabajos internacionales. Los índi­

ces de recidiva son extremadamente bajos, así 

como son bajas las demás complicaciones anali­

zadas. 
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Herniop/astia de Lichtenstein: A propósito de 1. 502 casos 

Abstract 

Background: Over 20 years ago Líchtenstein ren­

dered popular a technique, which consisted of plac­

ing a polypropy/ene mesh far repair of inguinal her­

nia, applying this technique regardless of its char­

acteristics and thus enabling repair procedures free 

from tension. 

Our experience with Líchtenstein, s technique be­

gins in 1993 with two preliminary series in the years 

1994 and 1998. 

Method:- The paper contains an analysis of com­

plications derived from Líchtenstein, s technique with 

respect to the development seromas, hrematomas, 

suppuration, re/apse and extraction of mesh in 1,502 

procedures, from 1993 through 2001. These are 

accounted far by tour series: one in hospital ( con­

tinuing those presented in 1994 and 1998) and three 

within the mutual aid medica/ care system. Fur­

thermore, within the hospital series there is an anal­

ysis as to the number of patients on whom ambu­

latory surgery was performed (discharged within the 

same day) vs. hospitalized patients. 

Results:- In 1,502 herniop/asties performed we 

have: 5.4% that were serous, 4.3% hrematomas, 

1. 7% suppurations and 0.06% recurrencies. Two 

meshes were withdrawn due to chronic suppura­

tion, which amounts to O. 13%. Ambu/atory sur­

gery was performed in 42. 5% of hospital procedures.

Conclusions:- Líechtenstein's technique has prov­

en to be a procedure which can be /earnt within a 

short time and is easy to perform. has excel/ent 

resu/ts both in the case ofthe trained surgeon and 

regarding those who are just beginning to apply it, 

thus coinciding with resu/ts of international series. 

Relapse indices are extreme/y /ow, and much the 

same can be said far the other complications ana­

/yzed. 
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Introducción 

Hace más de 20 años Lichtenstein describió la 

colocación "tension-free" de la malla de polipro­

pileno para la reparación de la hernia inguinal, uti­

lizando esta técnica sin importar las característi­

cas de la misma. 

Fue Horwich<1l en 1958 quien comenzó con el 

uso de mallas de nylon, para la reparación de gran­

des hernias inguinales; y en el mismo año, Usher 

y WallaceC2l publican su trabajo acerca de la reac­

ción tisular a las mallas protésicas, describiendo 

luego el uso clínico de la malla de Marlex, pero 

reservada únicamente para grandes hernias direc­

tas, o hernias en pantalón, o recidivas. 

En aquellos años las infecciones dominaban y 

restringían el uso sistemático de mallas protésicas 

en la reparación de las hernias inguinales. 

En 1962 Usheri4lpublica la experiencia del uso 

de las mallas de Marlex, en 183 pacientes con 

hernia inguinal directa o recidivada; colocando un 

50% preperitoneales, con un rango de infecciones 

de 1,6% y de recidiva luego de 1 año de segui­

miento del 5,9%. 

Collier y GriswoldC4l al igual que U sher<3l, afir­

man en su trabajo que la tensión en la reparación 

es la primera razón para la aparición de recidivas; 

y siguiendo a éste, utilizan mallas de Marlex colo­

cándolas preperitoneales. Reportan una serie de 

225 procedimientos vm una sola recidiva en un 

seguimiento del 90% de los pacientes entre 6 me­

ses y 6,5 años. 

Fue Lichtenstein en 197Q<4J quien publicó su 

experiencia inicial en el uso de mallas de polipro­

pileno de rutina, para la reparación primaria de las 

hernias inguinales, independientemente de sus ca­

racterísticas; utilizando anestesia local, y preconi­

zando la deambulación inmediata del paciente, así 

como el alta hospitalaria precoz. 

Se reconoce que la tensión en la línea de sutu­

ra es el corazón de las fallas en la reparación de 

las hernias inguinales, por lo que, solucionando este 

problema se pueden eliminar las recidivas. 
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En 1986, Lichtenstein<6l publica una revisión de 
300 reparaciones de hernias inguinales con la téc­
nica de "tension-free", con un seguimiento de dos 
años. Tres años después, reporta una experiencia 
con 1.000 pacientes a quienes se les realizó una 

hernioplastia sin tensión, con mínimas complica­
ciones y 0% de recidivas luego de un seguimiento 
de 1 a 5 años. 

Este autor propone entonces el uso de esta téc­

nica para la reparación de todas las hernias ingui­
nales, basándose en que el dolor postoperatorio y 

la estadía hospitalaria son menores, la reinserción 
laboral es rápida, es una técnica con mínimas com­
plicaciones, y con menor costo. 

En 1992 bajo la tutela del' grupo de Lichtens­
tein<7l se publican los resultados de 3.019 repara­

ciones realizadas en 5 centros diferentes, reve­
lando un rango de 0,2% de recidiva. 

Otro de los elementos a destacar de esta téc­
nica es que los resultados originales son reprodu­
cibles en otros medios, por cirujanos con menor 
experiencia, ya que ésta necesita una curva de 
aprendizaje menor8l. 

Queda esto demostrado en 1995C3l cuando com­
pilan 16.000 reparaciones de hernias inguinales con 
técnica de hernioplastia sin tensión, realizadas por 

72 cirujanos no expertos, revelando un 0,5% de 
recidivas y un 0,6% de infecciones. 

Es así que frente a los resultados y elementos 
antes mencionados comenzó en el año 1993 en el 
hospital Pasteur, Clínica Quirúrgica "1" del Prof. 
Dr. Gonzalo Estapé Carriquiry, la aplicación de esta 
técnica para la reparación de las hernias inguina­
les. 

La primera publicación nacional fue realizada 
en 1996 por el Dr. SantandreuC9l en la Revista de 
Cirugía del Uruguay, analizándose 74 casos, los 
cuales fueron los primeros de la serie actualmen­
te analizada. Esta se amplió posteriormente lle­
gando a 253 pacientes del Hospital Pasteur y fue­
ron presentados en la ciudad de Salto en 1989, 
durante el 49º Congreso Uruguayo de Cirugía. 

Objetivo 

El objetivo de nuestro trabajo será el análisis 
de las complicaciones que presentaron 1.502 pro­
cedimientos de reparación de hernias inguinales 
según técnica de Lichtenstein, realizados entre 
marzo de 1993 y marzo del 2001. 

Material y método 

Se analizan las complicaciones de 4 series de 
procedimientos de hernioplastia de Lichtenstein, 
en cuanto a formación de serosa, hematoma, su­
puración, recidiva herniaria y extracción de la 
malla. El total de las 4 series suman 1.502 hernio­
plastias realizadas entre los años 1993 y 2001. Se 
incluyeron todos los pacientes, hombres y muje­
res, con cualquier tipo de hernia inguinal, que se 
realizó una hernioplastia tipo Lichtenstein. Se des­
taca que si un paciente es operado en forma bila­
teral se consideran 2 hernioplastias y se analizan 
por separado sus complicaciones. 

Se analizan: 
- 1 serie de enfermos operados en el Hospital

Pasterur, Clínica Quirúrgica 1, Prof. Dr. G. Es­
tapé Carriquiry, (serie hospitalaria) operados
en su gran mayoría por residentes. Son 483
hernioplastias, 253 operadas entre 1993 y 1998
ya presentadas en el 49° Congreso Uruguayo
de Cirugía, Salto 1998, a los cuales se les con­
tinuó el seguimiento y se amplió esa serie con
232 hernioplastias operadas desde 1998 hasta
marzo del 2001.

- 3 series de enfermos mutuales (series mu­
tuales), operados por cirujanos formados, con
un total de 1.017 hernioplastias. 505 corres­
ponden a la serie personal del Prof. Dr. Gon­
zalo Estapé Carriquiry. 332 corresponden a
la serie personal del Prof. Agdo. Dr. Vartan
Tchekmedyian. 180 corresponden a la serie
de los Dres. L. Moure y F. Schneeberger.

- Se analiza de la serie hospitaliaria el número
de pacientes que se realizó cirugía ambula­
toria (alta en el día) vs. Internados.

En cuanto al método: 
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Se realizaron diferentes técnicas de anestesia: 
- local
- Local potenciada.
- Regional (raquídea o peridural)
- General

En cuanto al procedimiento, se analizó según 
los siguientes pasos: 
1. Desinfección de piel con yodopovidona, alco­

hol yodado o clorhexidina.
2. Incisión oblicua sobre canal inguinal.
3. Sección de celular subcutáneo hasta aponeu­

rosis del oblicuo mayor con bisturí fino y/o elec­
tro bisturí. Seccionando entre ligaduras vena
subcutánea abdominal.

4. Sección de oblicuo mayor desde orificio su­
perficial, siguiendo sus fibras y pasando unos
5 cm el orificio profundo del canal inguinal.

5. Si es una hernia oblicua externa, se diseca el
saco, liberándolo hasta el cuello, se abre para
explorarlo, se liga en la base y secciona. En
algunos casos se conservaron los cremáste­
res. Se respetó el deferente y la vasculariza­
ción trófica testitcular. En la mujer se seccio­
na el ligamento redondo y en forma indistinta
se fija al oblicuo menor o se deja libre.

6. Si es una hernia directa se realiza la invagina­
ción del saco con una sutura imbricante de
material absorbible, para así colocar la malla
sobre una superficie plana.

7. En ambos casos se coloca una malla de poli­
propileno precortada, de aproximadamente 8
x 16 cm, la cual se cortó posteriormente para
adaptarla a la anatomía de la pared posterior
del canal inguinal. Usándolo para reconstruir
la totalidad de la pared del canal inguinal.
Creando 2 lengüetas por fuera para el pasaje
del cordón espermático.
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8. La malla se fija con sutura de polipropileno
00; mediante surget abajo, que va desde la es­
pina del pubis, siguiendo por la bandeleta ilio­
pubiana y la arcada crural, hasta unos 3 cm
por fuera del orificio profundo del canal ingui­
nal. Por arriba se fija con puntos separados a
la vaina del recto, a la aponeurosis del oblicuo
menor o al músculo mismo. Se cruzan las dos
lengüetas por fuera del cordón con 2 ó 3 pun­
tos de polipropileno, fijando la superointerna a
la arcada crural.

9. Cierre del oblicuo mayor con surget de poli­
glactina 910 Nº O, reconstruyendo el orificio
superficial del canal inguinal.

10. Sutura de piel con nylon 000.
11. Cura plana.

Control en policlínica en la semana para con­
trol de evolución y descartar complicaciones pre­
coces. Se retiran los puntos de piel entre los 7 y 
12 días de no mediar complicación. 

El control a largo plazo se realizó mediante 
consulta telefónica y en policlínica, destacando una 
pérdida de pacientes mayor al 40% para la serie 
hospitalaria. En la serie mutual los pacientes pre­
sentaron un mejor seguimiento dado que son po­
blaciones más reducidas y habitualmente el pa­
ciente reconsulta al mismo cirujano o es referido 
al cirujano tratante por un colega ante una compli­

cación. 

Resultados 

Del análisis de datos de la serie hospitalaria 

(tabla 1) surge en la primera etapa (93-98) de un 

total de 253 hemioplastias: 28 seromas (11 %), 18 
hematomas (7,1 %), 13 supuraciones (5,1 %) y 4 

recidivas (1,6%). No se drenó ningún hematoma, 

1 recidiva fue por colocar en forma errónea malla 

AÑOS Nº CASOS SEROMA HEMATOMA SUPURACIÓN RECIDIVA 

93/98 253 28 11% 18 7,1% 13 5,1% 4 1,6% 

98/01 232 8 3,4% 9 3,9% 3 1,3% 3 1,3% 

93/01 485 36 74% 27 5 56% 16 33% 7 145% 

Tabla 1: SERIE HOSPITALARIA 



44 Ores. Marce/o Viola, Eduardo Olivera, Jorge Curi, Luis Maure, Vartan Tchekmedyian, G Estapé 

de poliglactina 91 O y se sacó 1 malla por supura­

ción crónica. De la segunda etapa (98-01) con un 

total de 232 hemioplastias surge: 8 seromas (3,4%), 

9 hematomas (3,9%), 3 supuraciones (1,3%) y 3 

recidivas (1,3%). Se drenaron 6 hematomas y no 

se retiró ninguna malla. 

En total de la serie hospitalaria surge ( Gráfica 

J) que de 485 hemioplastias se vieron 36 seromas

(7,4%), 27 hematomas (5,56%), 16 supuraciones

(3,3%) y 7 recidivas (1,45%). Se drenaron 6 he­

matomas con buena evolución y se retiró 1 malla

por supuración crónica.

8 

6 

%4 

2 

o 

□ SEROMA 

¡¡¡¡HEMATOMA 

O SUPURACIÓN 

□ RECIDIVA 

Gráfica 1: porcentaje del total de complicaciones en 
procedimientos de la serie hospitalaria. 

Del análisis de los datos de las series mutuales 

(tabla 2) surge: 

1) la serie del Dr. Estapé (gráfica 2) con 505

casos presenta 30 seromas (5,94%), 24 hemato-

oSEROMA 

11.'lHEMATOMA 
% o SUPURACIÓN 

o RECIDIVA 

Gráfica 2: Serie Dr. Estapé. 

mas (4,92%), 4 supuraciones (0,79%) y 2 recidi­

vas analizado el seguimiento de los pacientes del 

año 1993 hasta 1999, con un total de 427 hernio­

plastias (0,47%), no presentando ninguna recidiva 

de los años 2000/01. Retiró 1 malla por supura­

ción crónica. 

2) la serie del Dr. Tchekmedyian (gráfica 3)

con 332 casos presenta 6 seromas (1,8%), 3 he­

matomas (0,9%), 2 supuraciones (0,6%) y O reci­

diva. 

Gráfica 3: Serie Dr. Tchekmedyian. 

e,:¡SEROMA 

l!llHEMATOMA 

o SUPURACIÓN 

O RECIDIVA 

3) la serie de los Dres.Moure y Schneeberger

(gráfica 4) con 180 procedimientos presenta 1 O 

seromas (5,55%), 11 hematomas (6, 1 %), 3 supu­

raciones (1,66%) y 1 recidiva (0,55%). Se reope­

ró 1 paciente para hemostasis, debido a sangrado 

de vena subcutánea abdominal. 
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Gráfica 4: Serie Ores. Moure/Schneeberger. 

Nº CASOS SEROMA HEMATOMA SUPURACIÓN RECIDIVA 

Dr. Estapé 505 30 5,94% 24 4,92% 4 0,79% 2/428 0,47% 

Dr. Tchekmedyian 332 6 1,8% 3 0,9% 2 0,6% o 0%

Ores. M/S 180 10 5,55% 11 6,1% 3 1,66% 1 0,55% 

TOTAL 1017 46 4,5% 38 3,7% 9 0,88% 3 0,3% 

Tabla 2: Series mutuales. 
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Del total de las series mutuales surge que de 

1.027 hernioplastias realizadas se vieron 46 sero­

mas (4,5%), 38 hematomas (3,7%), 9 supuracio­

nes (0,88%) y 3 recidivas (0,3%) (gráfica 5). Se 

reoperó 1 paciente para hemostasis y se retiró 1 

malla por supuración crónica. 
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o 

Gráfica 5: Porcentaje del total de complicaciones en 

procedimientos de las series mutuales. 

Del análisis de las series hospitalarias y series 

mutuales (tabla 3 y gráfica 6), en 1.502 hernio­

plastias realizadas, surge: 82 seromas (5,4%), 65 

hematomas (4,3%), 25 supuraciones (1,7%) y 10 

recidivas (0,66%). Se retiraron 2 mallas por supu­

ración crónica, hecho que da un 0,13%. 

N"CASOS SEROVA fEMA.TCT\1A SUP\JRACIQN RECIDIVA 

1502 82 5,4% 65 4,3% 25 1, 7% 1 O 0,66% 

Tabla 3: total serie hospitalaria + series mutuales. 

% 

□ SE ROMA 

rnHEMATOMA 

o SUPURACIÓN 

o RECIDIVA 

Gráfica 6: Porcentaje de complicaciones del total de 

procedimientos de las series mutuales + hospitalaria. 

En cuanto a cirugía ambulatoria vs. Internados 

(tabla 4) en la serie hospitalaria surge que se rea­

lizaron 206 procedimientos en forma ambulatoria 

(42,5%) y 279 internados (57,5%) en un total de 

485 procedimientos. 
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Discusión 

Del análisis de nuestros resultados de la serie 

de 1.502 pacientes se destacan como complica­

ciones un 5,4% de serosas, 4,3% de hematomas, 

1,7% de supuraciones, y 0,66% de recidivas, des­

de 1993 hasta marzo del 2001. 

Destacando que estos resultados son la suma­

toria de dos series, la primera realizada por ciruja­

nos en formación (Residentes), y la segunda por 

cirujanos ya formados. En esta última las compli­

caciones presentadas fueron 4,5% de seromas, 

3,7% de hematomas, 0,88% de supuraciones, y 

0,3% de recidivas; mientras que en la serie de los 

Residentes se verifica una tasa de complicacio­

nes de 7,4% de serosas, 5,56% de hematomas, 

3,3% de supuración y 1,45% de recidivas. 

En la serie de los Residentes se debe hacer la 

salvedad de la dificultad en el seguimiento de los 

pacientes dado su origen hospitalario, lo que ha 

llevado a una pérdida en el seguimiento de más de 

un 40%, hecho que tiene incidencia en la pesquisa 

de complicaciones a largo plazo: recidiva y supu­

ración crónica. 

De todas formas los resultados en ambas se­

ries son de similares características, ya que si bien 

presentan mayor número de complicaciones la 

serie de los Residentes, éstas no difieren en gran 

medida. 

Nuestra experiencia sobre 1.502 procedimien­

tos coinciden con cifras de publicaciones interna­

cionales, como los del British Hernia Center< 10l, 

con 3 .175 reparaciones de hernias inguinales con 

la técnica de Lichtenstein; donde se destaca un 

1,3% de infecciones, 2% de hematomas, y 0,44% 

de recidivas. 

En 1995, el grupo de Lichtenstein compilan 

16.000 reparaciones hernias inguinales con técni­

ca de hernioplastia sin tensión, realizadas por 72 

cirujanos no expertos; revelando un 0,5% de reci­

divas y un 0,6% de infecciones. 

Martín and Surte0 1l con 299 reparaciones pri­

marias de hernia inguinal con esta técnica no re­

portan infecciones ni recidivas; Wantz< 12J en una 



46 Ores. Marce/o Viola, Eduardo Olivera, Jorge Curi, Luis Maure, Vartan Tchekmedyian, G Estapé 

serie de 1.252 procedimientos con un seguimiento 

de 6 años, presentó un rango de 1,3%. Cappozzi y 

cols. Presentaron en 5 años de seguimiento 0,67% 

de recidivas en un total de 745 reparaciones de 

hernia inguinai<13l. 
Analizaremos en este momento en forma de­

tallada cada una de las complicaciones. 

En cuanto a la presencia de infecciones de la 

herida operatoria, de los 1.502 procedimientos de 

la serie, sólo 25 la presentaron; se requirió el reti­

ro de la malla por supuración crónica en 2 casos, 

lo que significó el 0,13% de todas las reparacio­

nes realizadas. No existieron reacciones de cuer­

po extraño ni rechazo de la malla de polipropileno. 

65 procedimientos presentaron como compli­

cación hematoma de la herida operatoria, pero sólo 

7 requirieron drenaje quirúrgico del mismo; en nin­

gún caso se debió actuar sobre la malla. 

Dado que una de las criticas realizadas a esta 

técnica está determinada por el alto riesgo de in­

fecciones que conlleva la colocación de un cuer­

po extraño en la reparación, queda demostrado 

por nuestros resultados así como por los de las 

series internacionales citadas, el bajo índice de 

éstas y la infrecuente necesidad de retirar la ma­

lla debido a esta causa (0,13%). 

En cuanto al análisis de las recidivas en nues­

tra serie de 1.502 procedimientos esta es de 0,66%, 

comparable a las cifras de las series internaciona­

les referidas (promedio 0,5%). 

Estas cifras revelan una cirugía con muy alto 

grado de confiabilidad y muy bajo índice de fallas. 

Este hecho se resalta aún más al comparar estos 

resultados con cifras internacionales de otras téc­

nicas, como por ejemplo las del procedimiento de 

Bassini, con un 11,5% de recidivasC14l, o la de Shoul­

dice con 1,46% de recidivasC15 , 
16l, pero, esta últi­

ma con mayor dificultad técnica y cifras presen­

tadas por cirujanos Senior. 

Por lo tanto podemos afirmar que la técnica de 

Lichtenstein para la reparación de hernias ingui­

nales es segura, con un muy bajo índice de com­

plicaciones, las que en su gran mayoría son de 

fácil resolución y siendo una técnica de fácil apren­

dizaje para todos los tipos de hernia inguinal. 

En cuanto a la recidiva esta técnica presenta 

los índices más bajos, sólo comparables con los de 

la técnica de Shouldice. 

Conclusiones 

Hemos analizado una serie de 1.502 repara­

ciones de hernia inguinal según técnica de Lichten­

stein, demostrando que es un procedimiento de 

rápido aprendizaje y fácil realización, con exce­

lentes resultados para el cirujano formado así 

como para quienes comienzan a aplicarla, lo que 

es coincidente con resultados de trabajos intema­

cionalesCI?, 1s, 19, 20, 21J_ 

Los índices de recidiva son extremadamente 

bajos, y son sólo comparables a los de la técnica 

de Shouldice; por lo que se requieren estudios clí­

nicos prospectivos, aleatorizados, de largo segui­

miento que determinen cuál de las dos técnicas 

presentan mejores resultados. 

En cuanto a la realización de este procedimiento 

es factible mediante cirugía ambulatoria en ·casi 

un 50% de los casos. Nosotros en el hospital la 

realizamos en un 42,5% de los casos. Este hecho 

es importante dado que podemos solucionar esta 

patología tan frecuente sin necesidad de internar 

al paciente, sabiendo las carencias en cuanto a 

disponibilidad de camas a nivel hospitalario. 
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