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Plastia inguinal tipo Lichtenstein.
Estudio prospectivo a cinco afos
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Dr. Alexander Cardenas-Megjia,* Dr. Mauro Eduardo Ramirez-Solis,* Dr. Luis Eduardo Cardenas-Lailson*

Resumen

Introduccién: la reparacién de la hernia inguinal es una de
las operaciones mas antiguas y de mayor uso en el acervo
de técnicas quirdrgicas del cirujano general con mas de 10
diferentes formas descritas para su correccion.

Objetivo: analizar los resultados de 510 plastias inguinales
con la técnica de Lichtenstein en el Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez".

Material y métodos: se analizaron prospectivamente los re-
sultados de 510 plastias inguinales tipo Lichtenstein realiza-
das en 470 pacientes, en un periodo comprendido del prime-
ro de enero de 1996 al primero de enero de 2001. Variables
analizadas utilizando estadistica descriptiva: edad, género, tipo
de hernia, morbilidad, mortalidad, recidiva, tiempo quirargico,
estancia hospitalaria y tiempo de seguimiento.

Resultados: se operaron 400 hombres y 70 mujeres con
edad de 16 a 89 afos, promedio de 47. La hernia se operé
en forma bilateral en 40 pacientes. De las 510 plastias, 440
fueron de hernias primarias y 70 de recidivantes. Se presen-
taron 15 seromas (2.9%), cuatro infecciones de sitio quirur-
gico (0.7%) y cinco hematomas (0.9%). Tres recidivas (0.5%).
El tiempo quirdrgico fue de 65 minutos para las plastias de
hernias primarias y de 80 minutos para las recidivantes con
125 minutos para las bilaterales. La estancia hospitalaria fue
de 24 horas en promedio.

Discusién: la plastia tipo Lichtenstein es un procedimiento
seguro, de facil realizacion, con bajo indice de morbilidad y
recidiva, aplicable a todo tipo de hernias y con estancia hos-
pitalaria corta.
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Summary

Introduction: One of the oldest and useful operations in the
armamentarium of surgical techniques for the general surgeon
is inguinal hernia repair, with more than 10 different ways de-
scribed for its correction. The aim of this study is to report the
experience obtained with the employment of Lichtenstein tech-
nigue in 510 consecutive inguinal hernia repairs at the Hospi-
tal General Dr. Manuel Gea Gonzalez, Mexico City.

Material and methods: The outcomes of 510 Lichtenstein
inguinal hernias repair 470 patient were prospectively ana-
lyzed during a period of time between January 1996 to Jan-
uary 2001. The variables analyzed with descriptive statistics
were age, gender, type of hernia, morbility, mortality, recur-
rence, operative time, hospital stay, and long-term recurrence.
Results: We performed inguinal repair in 400 male and seven-
ty female patients, average age 47 years, range, 16 to 89 years.
Forty patients presented bilateral hernia; thus, we carried out
510 procedures, 440 primary hernias and 70 recurrent. There
were 15 seromas (2.9%), four infections (0.7%), and five he-
matomas (0.9%), and three recurrences (0.5%). Operating time
was 65 min for primary hernias and 80 min for recurrent, with
125 min for bilateral hernias. Hospital stay was 24 h.
Discussion: Lichtenstein technique for repairing inguinal her-
nia is a safe procedure and easily performed; with a low in-
dex of morbidity and recurrence, applicable to any kind of
inguinal hernia, and a short hospital stay.

Key words: Inguinal hernia, Lichtenstein technique, Recurrence.
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Introduccion

En México lareparacion de la herniainguinal es unade
las intervenciones que se realizan con mayor frecuencia al
igual que en e contexto internacionalV; asi, cada afio tan
solo en los Estados Unidos de Norteamérica se realizan més
de medio millon de plastias inguinales, de las cuales entre
50,000y 100,000 son hernias recidivantes. De ahi la necesi-
dad desde la antigliedad de desarrollar y perfeccionar técni-
cas quirdrgicas que permitan prevenir la presentacién de
complicaciones y recidivas®-2).
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Histéricamente, laplastiainguinal semencionaenlalite-
ratura de la antigiiedad desde el siglo primero por Celsus, y
alo largo de los arfios se han realizado numerosos intentos
paralacorreccion del defecto herniario que fueron desde la
cauterizacion o aplicacion de sustancias quimicas para pro-
vocar fibrosis local, hasta técnicas de ligadura del cordon
junto con el saco herniario, o reduccion del anillo herniario
como lo describié Vinzenz Von Czerny en 1877.

El primero en proponer la reparacion de la pared poste-
rior del canal inguinal fue € cirujano francés Lucas Cham-
pionniere en 1881 quien forma las bases de la técnica qui-
rurgicaactual. No podemos dejar de mencionar la contribu-
cion de Eduardo Bassini (1844-1924), quien revolucion6 el
tratamiento de la herniainguinal al describir la técnica que
[leva su nombre. A partir de los trabajos de Bassini larevo-
lucién en la técnica quirdrgica y sus modificaciones no se
hicieron esperar, pasando por sus contemporaneos como
Lucas Championniere 1881, L otheissen 1898, hasta McVay
1942, Shouldice 1945, Lichtenstein 1987, y Stoppa 1989;
todos €ellos teniendo en comun el reforzamiento de la pared
posterior del canal inguinal en lugar de laanterior®4. Otros
maés por via intraabdominal por laparotomia (Tait 1891) o
por laparoscopia (Ger 1990, Velez y Klein 1990) con el uso
de los diferentes tipos de materiales protésicos.

Antes del uso del material protésico todas las modificacio-
nes y técnicas quirdrgicas mostraron un defecto en comdn, la
tension en lalinea de sutura, condicionando un alto indice de
recidivaque vade 13 a15%®). En 1989 Lichtenstein publicd
sus impresionantes resultados con 1,000 plastiasinguinaes de
hernias primarias con €l uso demallade polipropileno con cero
recidivas, cero infecciones, dos hematomas, menos molestias
posoperatorias, menor estancia intrahospitalariay unaintegra
cién mas rapidadel paciente a sus actividades cotidianas®. En
1992 publico lacontinuidad de su trabajo con 1552 plastias con
un porcentaje de recidivadel 0.13% y cero infecciones.

Amid, con minimas modificacionesalatécnicareportasolo
0.1% derecidivas en 5,360 casos con seguimiento a15 afios®19.

El objetivo del presente trabajo es presentar la experien-
cia obtenida con la técnica de Lichtenstein en el Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”.

Material y método

Del primero de enero de 1996 a primero de enero de 2001
sereadizaron 510 plastias inguinal es en 470 pacientes con 70
pacientes con hernias bilaterales en la Division de Cirugia
General del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”.

Seincluyeron atodos | os pacientes con diagnostico clini-
co de herniainguinal mayores de 16 afios que aceptaron di-
cho procedimiento. Se eliminaron aquellos que no cumplie-
ran con un tiempo de seguimiento minimo de seis meses.
Todos | os sujetos se operaron de manera el ectiva, ingresan-

dose un dia antes de la cirugia con estudios preoperatorios
de rutina (biometria hemética, tiempos de coagul acién, qui-
mica sanguinea, electrolitos séricos) y en los pacientes ma-
yores de 40 afios, valoracion cardiovascular.

Se indicd ayuno minimo de ocho horas y tricotomia de la
region inguinal, minutos antes del procedimiento. Todos los
pacientes recibieron anestesia regional con bloqueo peridural
conlidocainaal 2% con epinefrinade 3 a5 mg por kilo de peso.

Se utilizo latécnica original descrita por Lichtenstein en
1989®) con unamallade polipropileno (Marlex®) de 15 x 15
cm la cual era confeccionada de acuerdo a las dimensiones
del piso del canal inguinal. El borde inferior de lamalla se
fij6 mediante sutura continua con polipropileno 00 (Prole-
ne®) alo largo del ligamento inguinal, iniciando anivel del
tubérculo del pubis hastamésalladel orificioinguinal pro-
fundo. El borde superior sefijo alazonaconjuntacon pun-
tos separados del mismo material, permitiendo el paso de
los elementos del cord6n inguinal entre las dos ramas en-
trecruzadas delamalla. De estamanera serefuerzael piso
delaregion inguinal sin crear tension en lalinea de sutu-
ra. Laaponeurosis del oblicuo mayor fue suturada en for-
ma continua con material absorbible (poliglactina 910
calibre 000) y lapiel con sutura subcuticular continuacon
nylon 000. No se administro antibiético profilactico ni se
coloco drenaje en ningun caso. El control del dolor se
obtuvo con la administracion de clonixinato de lisina 250
mg por viaintravenosa cada seis horas en el posoperato-
rio inmediato y 200 mg por via oral por razon necesaria
al iniciar laviaoral.

Se analizaron las siguientes variables: edad, género, tipo
de hernia, utilizando la clasificacion de Gilbert modificada
por Rutkow) (Cuadro 1), cirugia primaria o recidivante,
tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria, presentacion de
complicaciones, mortalidad, tiempo de integracion asus ac-
tividades cotidianas y recidiva.

El seguimiento serealizé alos siete dias del posoperatorio
parae retiro de los puntos de sutura en piel y posteriormente
al mes, alostres meses, alos seis meses y cada afio durante
cinco afios.

Para |a presentacion de resultados se utiliz6 estadistica
descriptiva.

Cuadro I. Clasificacion de la hernia inguinal de Gilbert
modificada por Rutkow

Tipo | Anillo inguinal normal o apretado.

Tipo Il Anillo inguinal no mayor a 4 cm.

Tipo 1l Anillo inguinal mayor a 4 cm.

Tipo IV Hernia directa, el defecto se encuentra en el piso.
Tipo V Defecto diverticular en posicion suprapubica.
Tipo VI Hernia mixta (en pantalén).

Tipo VI Hernia femoral.
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Resultados

Se operé un total de 470 pacientes; 400 hombres (85%) y
70 mujeres (15%), con un margen de 16 a 89 afios, prome-
dio de 47. En 40 pacientes serealiz6 plastiabilateral. Delas
510 plastias, 440 (86.2%) fueron de hernias primariasy 70
(13.8%) de recidivantes. Los tipos de hernias reparadas se
enlistan en el cuadro 11.

El tiempo operatorio promedio fue de 65 minutos para
las plastias de hernias primarias y 80 minutos paralas reci-
divantes con 125 minutos para las bilaterales. La estancia
hospitalariafue de 24 horas, excepto en tres pacientesaquie-
nes se punciond la duramadre durante la anestesia regional,
gue requirieron de 48 horas de estancia.

El dolor posoperatorio fue controlado adecuadamente en
todos los pacientes con la dosis antes mencionada de clo-
nixinato de lisina.

No se presentaron complicaciones transoperatorias. El
porcentaje global de complicacionesfue de5.7%, las cuales
se enlistan en el cuadro I11. No se registraron casos de mor-
talidad y las cuatro infecciones de sitio quirdrgico remitie-
ron al tratamiento antimicrobiano (ciprofloxacina 500 mg
viaoral cada12 horas) y lavado con antisépticos delaherida
en un periodo no mayor a 14 dias. No hubo necesidad de
retirar |la malla en ninguno de los pacientes.

L os pacientes que desarrollaron seroma fueron maneja-
dos con aspiracién del mismo en consulta externa. Un pa-
ciente desarroll6 un granuloma del cordén espermaético, el
cual fue extirpado sin complicaciones posteriores.

L os pacientes seintegraron a sus actividades habitualesa
los 18 dias, con un rango de 3 a 36 dias. Se presentaron tres
recidivas (0.5%); todas en pacientes con hernias recidivan-
tes. Laprimeraal afio y las dos restantes a los dos afios del
posoperatorio. El margen de seguimiento fue de siete meses
acinco anos, en 70% de | os casos este fue mayor atres afios.
Lafechadel dltimo acto quirdrgico fue el primero de enero
de 2001.

Cuadro Il. Tipos de hernia segun la clasificacion de
Gilbert modificada por Rutkow

Discusién

Desde 1988 hasta 1999 latécnicade Lichtensteinhasido sin
duda la de mayor aceptacién en Estados Unidos junto con las
técnicaslaparoscopicas, sin presentar hastael momento un pico
de descenso en su utilizacion y sin las complicaciones asocia
dasconlacirugialaparoscopica’?18.19), Sinembargo, en México
esta técnica se ha introducido en forma més lenta comparada
con latécnicade “mesh plug” o taponamiento de mallaque es
lamés popular; a pesar de sus ventgjas sobre aquélla como o
son: mejor control en e reforzamiento del pisoinguina y care-
cer de las potencial es complicaciones del tapon de malla014).,

Nuestrosresultados son similaresalosreportados en otras
series con el uso de latécnicas libre de tension, incluso con
las del mismo Lichtenstein en cuanto a edad, género, pre-
sentacion y tipo de hernia. En cuanto a las complicaciones,
reportamos un porcentaje similar a los estudios nacionales
(5.7%) (Cisneros 6.2%, Mayagoitia 5.0%), sin embargo este
porcentaje es mayor en comparacion con los estudios inter-
nacional es1:8:12-15),

El material utilizado fue el polipropileno por su compor-
tamiento biolégico y sus caracteristicas ampliamente des-
critas>17),

Con el uso de modernas mallas es posible realizar lare-
paracion de todo tipo de hernias sin que se distorsione la
anatomianormal, ni se produzca tensién en lalinea de sutu-
ra eliminando esto como causa de recidiva

Todas |as plastias fueron manejadas sin antibiético profi-
l&ctico y de las cuatro infecciones sdlo dos fueron de plas-
tias de hernias primarias, demostrando lanobleza del proce-
dimiento, por lo que consideramos no es necesaria la anti-
bioti coterapia profil actica1>17:20.21),

Latécnica de Lichtenstein ha demostrado su eficacia a
ser aplicable paratodo tipo de hernias en el orificio miopec-
tineo, mismo principio que paralas plastias |aparoscépicas.

Con €l advenimiento de la laparoscopia se ha utilizado
este recurso paralaplastiainguinal por medio de diferentes

Cuadro Ill. Complicaciones

Tipo Primarias % Recidivantes % Complicaciones No. de casos Porcentaje
| 33 8 3 4 Seroma 15 (2.9)

Il 168 38 16 23 Hematoma 5 (0.9)

1] 85 19 18 26 Infeccién de sitio quirdrgico 4 (0.7)

\Y, 106 24 29 41 Granuloma del cordén

\% 6 1 0 0 espermatico 1 (0.1)

\i 30 7 4 6 Hidrocele 1 (0.2)
VIl 12 3 0 0 Recidivas 3 (0.5)
Total 440 100 70 100 Total 29 (5.7
16 Cirugia y Cirujanos
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técnicas; yasea por via preperitoneal ?® como por viaextra-
peritoneal con algunos reportes a favor de esta Gltimal®),
con laposibilidad de realizar plastias de formabilateral con
ambos abordajes.

Sin embargo, Amid en 1996 demostré que las plastias
inguinales bilaterales con latécnica de Lichtenstein y anes-
tesia local tenian menos recidivas (0.1%) que las plastias
laparoscopicas(1-4%) 9. Maés aln, la plastia abierta libre
de tensién no se asocia con las complicaciones reportadas
con la laparoscdpica como son: sangrado masivo, perfora
cidn intestinal, obstruccion intestinal, hernia en el sitio de
insercion del trocar, lesiones nerviosas e incluso la muer-
te18.19)_ Sj bien es cierto que con el uso de las técnicas lapa-
roscopicas los pacientes tienen un menor tiempo de conva-
lecencia, también tienen un costo méas elevado(182223),

Por otro lado, latécnicade Lichtenstein esfacil y sencilla
de realizar, ademas de ser reproducible aun en centros hos-
pitalarios de formacion quirtrgical®).

Laplastiainguinal tipo Lichtenstein es un procedimiento
seguro, efectivoy de facil realizacion.

Es aplicable atodo tipo de hernias inguinales y reprodu-
cible aun en centros hospitalarios de ensefianza, con bajos
indices de complicacionesy recidivay unaintegracion rapi-
dadel paciente a sus actividades habituales.

Por lo cual, recomendamos el uso de esta técnica de ma-
nera rutinaria, sin olvidar que existen técnicas alternativas
como la plastia |l aparoscédpi ca transabdominal preperitoneal
(TAPP) o extraperitoneal (TEP) para la correccion de her-
nias secundarias o recidivantes en donde laanatomiaquirdr-
gica se ha perdido.
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