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ARTICULO ORIGINAL

Herniorrafia inguinal libre de tensidn con la técnica
de Lichtenstein. Experiencia en 72 pacientes

Tension-free inguinal herniorrhaphy using the Lichtenstein technique:

Experience in 72 patients

Dr. Raudel Garcia Pulido,
Dr. Pedro A. Casanova Pérez,
Dr. Hugo I. Fournier Villa

Resumen

Objetivo: Conocer la efectividad de la técnica de
herniorrafia tipo Lichtenstein para evitar la recidiva
de la hernia.

Sede: Hospital de segundo nivel de atencion.
Disefio: Estudio observacional, descriptivo, sin gru-
po control y sin analisis estadistico.
Pacientes y métodos: Se estudiaron 72 pacientes, adul-
tos, con hernia inguinal de los grupos 3y 4 de la
clasificacion de Nyhus, operados ambulatoriamente
bajo anestesia local, durante un periodo de un afio.
Atodos se les practicé latécnicade Lichtenstein. Se
analizaron las siguientes variables: sexo, edad, tipo
de hernia mas frecuente, tiempo quirdrgico, retorno
a labores habituales, morbilidad y recidiva.
Resultados: El grupo etareo mas afectado fue el ubi-
cado entre los 46 y 60 afios, predomind en hombres
(94%), el tipo de herniamas frecuente fue el 3B con 52
pacientes, seguido del 3 A con 14, el tiempo operatorio
promedio fue de 50 minutos en la herniorrafia unilate-
ral (66 enfermos) y de 95 minutos en las bilaterales
(seis pacientes). Se presenté complicacién post-
operatoria en siete enfermos (8.9%); han retornado a
trabajar a las 2 semanas. El seguimiento a corto pla-
z0, 18 meses, no harevelado recidiva.

Conclusion: En el corto plazo no ha habido ninguna
recidiva, la morbilidad es baja y la reintegracion la-
boral rapida.

Palabras clave: Hernia inguinal, plastia inguinal tipo
Lichtenstein, prétesis
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Abstract

Objective: To know the effectiveness of the Lichten-
stein type herniorrhaphy to avoid herniarecurrence-
Setting: Second level health care hospital.
Design:Observational, descriptive study, without con-
trol group and no statistical analysis.

Patients and methods: We studied 72 adult patients
with grade 3 and 4 inguinal hernias, according to the
Nyhus classification, surgically treated as ambulato-
ry patients under local anesthesia. All surgeries were
made with the Lichtenstein technique. We analyzed
the following variables: gender, age, most frequent
type of hernia, surgical time, return to normal activi-
ties, morbidity, and recurrences.

Results: The most affected age group was the one
between 46 and 60 years, men predominated (94%),
the most frequent type of hernia was 3B in 52 pa-
tients, followed by 3A in 14 patients. Average surgi-
cal time was of 50 min for unilateral herniorrhaphy
(66 patients) and of 95 min for bilateral herniorrha-
phy (6 patients). Postoperative complications oc-
curred in seven patients (8.9%); return to normal ac-
tivities took 2 weeks. Short-term follow-up, 18 months,
has not revealed any recurrences.

Conclusion:No recurrence has occurred in the short-
term, morbidity is low, and return to working activi-
ties is fast.

Key words: Inguinal hernia, Lichtenstein type inguinal
plasty, prosthesis.
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Introduccion

La hernia inguinal es un problema comun en el mun-
do, con una frecuencia de 15 por cada 1,000 habitan-
tes. El nmero total de herniorrafias por afio realiza-
das en EUA es de 700,000, éste fue el procedimiento
quirdrgico mas comunmente realizado en 1991 y pro-
bablemente existen 800,000 pacientes por afio en ese
mismo pais que eligen no ser operados por hernias.
Esto constituye un serio problema socioeconémico
para esa nacion.!?

Se estima que en el mundo se operan cerca de 20
millones de pacientes al afio portadores de hernia
inguinal.® En nuestro pais no contamos con esta infor-
macion, algunos autores la estiman como la causa
mas frecuente que motiva tratamiento quirirgico.*®

La era moderna de las herniorrafias inguinales co-
menzo en 1884 con Edoardo Bassini. A pesar de las
numerosas modificaciones a la operacion original de
Bassini, la tasa de recurrencias general oscila alrede-
dor del 10%.” Ademas de la técnica quirlrgica, el tipo
de hernia, latension en la linea de sutura y las recidivas
previas son factores que afectan la tasa de recurrencia.®

En nuestro medio, el tipo 3A, 3By 4 de la clasifica-
cion de Lloyd M. Nyhus constituye el mayor porciento
de las recurrencias por arriba del 10%, a pesar del
uso de técnicas como la de Shouldice y McVay que
en otras series presentan un fracaso menor del 2%.%1°

La tension en la linea de sutura es uno de los facto-
res que se han invocado en el alto indice de recidiva
que exhiben las técnicas usadas tradicionalmente; por
tal motivo es consenso actual el uso de las llamadas
técnicas libres de tension, y mas especificamente, aqué-
llas que utilizan protesis para tratar hernias inguinales
voluminosas y reproducidas; a propdsito, estas ultimas
cuando se tratan con aproximacion primaria tienen una
recurrencia que oscila entre el 5% y el 35%.%

Aungue varias son las técnicas libres de tension que
utilizan prétesis, sobresale la de Lichtenstein, de abor-
daje anterior del canal inguinal, como la que ha resistido
las criticas més fuertes. Como ventajas evidentes se
mencionan mayor simplicidad, escasas complicaciones
postoperatorias, retorno temprano al trabajo y recidiva
menor del 2%, incluso en hernias inguinales tipo 4.1213

El objetivo de este estudio fue evaluar la técnica de
Lichtenstein en el tratamiento de pacientes con her-
nias inguinales tipo 3 y 4 de Nyhus, con la meta de
reducir la recidiva a cifras aceptables actualmente.

Material y métodos
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, en 72
pacientes adultos portadores de hernia inguinal del gru-
po 3 y 4 de la clasificacion de Nyhus, operados
ambulatoriamente con anestesia local y sedacion, en el
periodo comprendido de enero de 1999 a enero de 2000.
Todos los pacientes fueron operados con la técnica
de Lichtenstein que consta de los siguientes pasos.1?
Incisién oblicua del canal inguinal.
Apertura de la aponeurosis del oblicuo mayor.
Identificacion y proteccion del nervio ilioinguinal.
Apertura longitudinal del cremaster sin seccion.
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Tratamiento de los sacos indirectos mediante
invaginacion, y de los directos grandes con plicatura
de fascia transversalis sin incluir la aponeurosis del
transverso y el tracto iliopubico.

Colocacion de un “plug” en el anillo inguinal profundo.

Fijacion de un parche protésico con medida
individualizada en el piso inguinal; por debajo del liga-
mento de Poupart y por encima de la aponeurosis del
transverso, asegurando que la malla rebase 2-3 cm por
fuera de la espina del pubis; se crea una hendidura ex-
terna para cerrar el anillo interno y reforzar el llamado
triangulo lateral. Cierre por planos de la region.

Todos los pacientes recibieron antibioticoprofilaxis con
cefazolina a dosis de un gramo iv una hora antes del
procedimiento quirdrgico. El material protésico utilizado
fue el mersilene y el marlex, indistintamente, sumergi-
dos previamente en una solucién de gentamicina al 3%.
Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad, tipo
de hernia inguinal de acuerdo con la clasificacion de
Nyhus, tiempo quirargico, retorno a labores habituales,
morbilidad y recidiva. Se realizé seguimiento por consul-
ta externa a los 7 dias y anualmente.

Resultados

En nuestra muestra existiéo un marcado predominio del
sexo masculino, explicado por el hecho de trabajar con
pacientes del grupo 3y 4 de la clasificacion de Nyhus,
donde es menos frecuente encontrar pacientes del
sexo opuesto. El grupo etareo mas afectado fue el que
comprende los pacientes entre los 46 y 60 afios. En
cuanto a la localizacion herniaria, el lado derecho fue
el mas afectado en 44 pacientes (61%), se detectd
bilateralidad en seis enfermos (8%).

En el cuadro | observamos que el tipo de hernia
mas frecuente fue el 3B con un 72%, y, dentro de éste,
la mayoria por presentar saco inguinoescrotal.

El tiempo quirdrgico de las herniorrafias inguinales
unilaterales oscilé alrededor de 50 minutos y en las
bilaterales de 95 minutos como promedio. El retorno
a las labores habituales en promedio fue de 17 dias.

Se presentd complicaciéon postoperatoria en siete
pacientes (8.9%), (Cuadro Il), dentro de éstas desta-
can: una lesion del deferente, una orquitis isquémica
en un paciente con hernia tipo 4B y varios afios de
evolucion, y un seno externo debido a reaccién alérgica
al material protésico (mersilene) que se reintervino,
realizando extraccion de la malla y reparacion de la
pared posterior con técnica de superposicion de es-
tructuras de fascia transversalis.

Hasta la fecha el seguimiento promedio es de 1,6
afios en todos los pacientes, y no se han presentado
recurrencias postoperatorias.

Discusion

Muchos de los principios quirargicos basicos de las re-

paraciones herniarias, concebidos y practicados des-

de hace mas de un siglo han pasado a la posteridad.
Haciendo un analisis didactico y reflexivo en cuanto a

este tema, recordemos que ya en 1890 Edoardo Bassini,

referia; > “Teniendo en cuenta todo lo que se ha escrito
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Cuadro |
Distribucion del tipo de hernia segin
la clasificacion de Nyhus

Tipo de hernia Ndmero %

3A 14 20%

3B 52 2%

4 A 3 4%

4B 3 4%

Total 72 100
Cuadro Il

Frecuencia de complicaciones postoperatorias

Complicaciones NUmero (%)

Hematoma de la herida quirtrgica 1(1.3)
Hematoma del testiculo 2 (2.6)
Granuloma de la herida quirargica 1(1.3)
Orquitis isquémica 1(.3)
Lesion del deferente 1(1.3)
Seno externo 1(1.3)
Total 7 (8.9)

hasta el momento sobre el tratamiento radical de la her-
nia inguinal puede resultar un tanto arriesgado intentar
publicar mas cosas acerca de este tema”. Pero en tal
sentido estaba errado el maestro, y asi lo reafirmé
Nyhus?® en 1989 al comentar “No se ha dicho la dltima
palabra en la historia de la anatomia de las hernias y de
la reparacion quirtrgica de los defectos herniarios”.
Contrariamente a lo que referian nuestros clasicos,”
las técnicas actuales tienden a utilizar incisiones me-
nos extensas; desde 1982 esta descrito el abordaje
laparoscopico en el tratamiento de las hernias
inguinales,*® y hoy se habla de herniorrafia inguinal
minimamente invasiva, no laparoscopica, preperitoneal
y sin sutura.’® La diseccion amplia y esqueletizacion
correcta de los elementos del cordon como requisito
indispensable en la profilaxis de la recidiva, es una con-
traindicacion actual en las técnicas libres de tension; la
vieja creencia de que la ligadura alta del saco es un
paso elemental en toda herniorrafia (lo que constituye
un principio heredado de Bassini) ha quedado obsoleta,
esto solamente permite la aparicion de la llamada
“peritonitis en miniatura” o iatrogénica que es respon-
sable de muchas de las molestias postoperatorias.?
El éxito de muchas de las técnicas de mediados de
siglo se aduce a la utilizacion de la fascia transversalis
o elementos derivados de ésta; sin embargo, publica-
ciones recientes sefialan a la fascia transversalis como
la capa mas profunda, mas fina y menos importante en
la prevencion de la herniacion, y que utilizar ésta de
forma basica para alguna reparacion seria como cons-
truir un laberinto de una madriguera.® En tal sentido
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pudiéramos afirmar que el uso de las técnicas con
mallas constituye la opcién logica para evitar la
recurrencia. Ya lo profetizaba Theodore Billroth, en 1878,
“Si pudiéramos construir tejidos artificialmente, de la
densidad y resistencia de fascias y tendones, el secre-
to de la cura radical de las hernias podria ser descu-
bierto”? Pero no fue hasta 1950 que Francis Usher in-
formo del uso de las mallas de polipropileno en la repa-
racion de hernias incisionales,? lo cual alcanza la ma-
yor popularidad en nuestros dias a través de las técni-
cas libres de tension. En EUA mas del 80% de las
herniorrafias utilizan material protésico.®

Otro paradigma de la revolucion mas actual en la
era moderna, constituye que el aprendizaje y realiza-
cién de una sola técnica para reparar cualquier tipo de
hernia, ya sea primaria o recurrente, posibilita obtener
mejores resultados, asi dejariamos de ser alumnos de
todo y maestros de nada. Por lo tanto, se pone en con-
tradiccion la filosofia que ha prevalecido por tiempos,
de que la técnica a elegir depende del tipo de hernia'y
de las variaciones anatomofuncionales de la region.?

También se contradice el reposo absoluto y por
largo tiempo en el postoperatorio cuando algunos au-
tores no prescriben restriccion alguna y la mayoria de
los pacientes se incorporan a sus labores habituales
en los primeros siete dias.?*°De igual forma, la anes-
tesia local infiltrativa con agentes de accién prolongada
se ha convertido en el método de eleccion, ya que en-
tre otras cosas, posibilita una deambulacion mas pre-
€0z, menor riesgo quirdrgico y disminucién marcada
del dolor postoperatorio al bloquear moléculas
nociceptivas locales liberadas durante la incision.??

Las reparaciones anteriores permitian traumatiza-
cién innecesaria, lo que incrementaba “el dolor y el
sufrimiento”, frase que habia convertido las operacio-
nes de la hernia en un feo epiteto para la luz publica;?
las técnicas actuales comienzan a borrar este des-
agradable aforismo.

Nuestro trabajo, basado en esta vision actual, refle-
ja, hasta ahora, buenos resultados en nuestro munici-
pio. La mayor simplicidad, la recuperacion mas rapida,
y la recidiva nula son datos de nuestra serie que nos
hacen mantener esta linea de investigacion.

Conclusién

Los pacientes del grupo 3 y 4 de la clasificacion de
Nyhus, tratados mediante la técnica de Lichtenstein,
presentaron: baja morbilidad postoperatoria, retorno
temprano a las labores habituales y ninguna recurren-
cia a corto plazo.
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