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Hernioplastia inguinal tipo Lichtenstein

Lichtenstein type inguinal hernioplasty
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Resumen

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en la
hernioplastia inguinal sin tension tipo Lichtenstein.
Material y métodos: Estudio prospectivo en 103 pa-
cientes consecutivos con hernia inguinal, utilizando
técnica de Lichtenstein con malla de polipropileno,
de febrero de 1998 a septiembre de 1999. Analisis
estadistico descriptivo.

Sede: Hospitales de segundo y de tercer nivel de aten-
cion.

Resultados: Se estudiaron noventa y cinco hombres
y ocho mujeres, con edades de 16 a 85 afios. La her-
nia fue del lado derecho en 59, izquierda en 44, y
bilateral en 13. Primaria en 95 y recidivante en ocho.
Tiempo de evoluciéon promedio de 13 meses. Todas
electivas. Se utilizé anestesia peridural en 95, gene-
ral en ocho. Hernias indirectas 76, directas 25y mix-
tas dos (en pantalén), con anillo herniario promedio
de 3 cm. El tiempo operatorio fue de 37 minutos en
promedio. Ochentay cuatro pacientes se trataron en
forma ambulatoria. Dos pacientes desarrollaron ede-
ma importante de cordon espermatico, que cedio con
antiinflamatorios. Un paciente present6 infeccion de
la herida (1%), resuelta con drenaje y curaciones dia-
rias. Al momento (seguimiento de 18 meses) no hay
recidivas.

Conclusion: Plastia sencilla de realizar, un poco mas
laboriosa comparada con el “Mesh-Plug”, aunque
con mejor control en el reforzamiento del piso
inguinal. Baja morbilidad. Es factible realizarla
bilateralmente en los casos requeridos.

Abstract

Objetive: To present our experience with inguinal
Lichtenstein-type hernioplasty without tension.
Seting: Second and third level health care hospitals.
Patients and methods: Prospective report on 103
consecutive patients with inguinal hernia and treated
with the Lichtenstein technique using polypropylene
mesh, from February 1998 to September 1999.
Descriptive statistical analysis.

Results: We studied 95 men and 8 women, aged from
16 to 88 years. The hernia was right sided in 59, left
in 44, and bilateral in 13 patients; primary in 95 and
recurring in 8. Average evolution time was of 13
months. All surgeries were elective. Peridural
anaesthesia was used in 95 patients, general in 8.
There were 76 indirect hernias, 25 direct ones, and
mixed in 12; average size of the herniary ring was of
3 cm. Average surgical time was of 37 min. Eighty-
four patients were treated ambulatory. Two patients
developed an important edema of the spermatic cord,
which resolved with anti-inflammatory medication.
One patient presented infection of the wound (1%)
that resolved with drainage and daily cleansing. No
recurrence has occurred 18 months after surgery.
Conclusion: This is an easy to perform plasty,
somewhat more laborious than the plug-mesh type,
but offering a better control of the inguinal floor
reinforcement, with low morbidity. If needed, it can
be performed bilaterally.
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Introduccion

El principal indicador para valorar el resultado de las
técnicas de hernioplastia inguinal sigue siendo el indi-
ce de recurrencia de las mismas. Los procedimientos
con tensién contindan dandonos frecuencias de 10%
de recidiva en términos generales. * Aunque las pu-
blicaciones de plastias inguinales, efectuadas por her-
niélogos, con las mismas técnicas (Mc Vay y Shouldi-
ce, principalmente) informan recurrencia del 1 al 3%
sin que éstas puedan ser reproducibles por cirujanos
generales no hernidlogos, como lo informé Deysine
en su trabajo comparativo entre cirujanos herniélogos
y cirujanos, que ademas de operar hernias, efectlian
otros procedimientos de cirugia general, ambos usan-
do técnicas con tension.*®

En el afio de 1984 se inicié un cambio trascenden-
tal en el campo de las hernioplastias al publicarse los
trabajos de Irving Lichtenstein en los EUA sobre la
tensién existente en las técnicas de hernioplastias uti-
lizadas hasta entonces, y bajo el término de “hernio-
plastia libre de tension”, dio a conocer los conceptos y
resultados de su técnica para efectuar plastia inguinal
sin tensién, ayudado de material protésico.5” Al mis-
mo tiempo en Francia, Jean Rives y Rene Stoppa
publicaban resultados en hernioplastia inguinal e inci-
sional libres de tension con material protésico en el
espacio preperitoneal, cirugia conocida ahora como
técnica de Stoppa. Ambos lograron reducir el indice
promedio de recurrencia en plastias inguinales del 10%
con técnicas con tension a sélo el 1% con hernioplas-
tia sin tension.”™®

Tres afios después, Arthur I. Gilbert, tomando la
idea de dos conceptos del Dr. Lichtenstein (una malla
para reforzar el piso inguinal y un taponamiento tam-
bién de malla usado para ocluir el orificio inguinal in-
terno), describi6 la técnica de hernioplastia inguinal
sin sutura o denominada “sombrilla de Gilbert”,*° la
cual después fue modificada por Ira Rutkow y Alan
Robbins y patentada bajo el nombre de técnica del
Perfix Plug, con un bajo porcentaje de complicacio-
nes posoperatorias (1%) y una recidiva del 0.4% en
su casuistica de 3,268 casos operados.*

A pesar de las modificaciones, la técnica original
de Lichtenstein continla teniendo preferencia en la
actualidad sobre la técnica del Perfix Plug, tanto en
cirujanos de la Unién Europea como en los EUA, prin-
cipalmente por las complicaciones que ocasionalmente
se han encontrado con la técnica del taponamiento
de malla (plug), las cuales aunque pocas, son de con-
sideracion, entre ellas las laceraciones de arteria iliaca,
asas intestinales y vejiga por el tapén de malla, el cual
con el paso del tiempo se endurece y es potencial-
mente capaz de erosionar tejidos circundantes.!?
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En el Instituto Lichtenstein de Los Angeles, CA, di-
rigido ahora por Parviz Amid se ha estudiado amplia-
mente el comportamiento biolégico de los diferentes
materiales protésicos; asi, el polipropileno monofila-
mento es el mas adecuado para las plastias inguina-
les.!? La técnica se ha modificado Unicamente en los
sitios de fijacion de dicha malla y los resultados obte-
nidos en plastias inguinales sélo informan de compli-
caciones tempranas posoperatorias en el 3% y recidi-
va de 0.1% en su serie de 5,360 casos con segui-
mientos de 15 afios.?

En México se ha difundido el uso de las técnicas de
plastias sin tension, especialmente de cuatro afios a la
fecha, la técnica del taponamiento de malla es la mas
usada, quiza por lo espectacular que resulta el uso del
“Plug”. Sus ventajas son: minima diseccién del cordén
espermatico, con reduccién en la inflamacién posope-
ratoria del mismo, facilidad de su aplicacién, lo que acor-
ta el tiempo quirdrgico, rapida recuperacion a activida-
des habituales y el hecho de bajar considerablemente
el porcentaje de recidivas.tt-

La técnica de Lichtenstein para plastia inguinal se
ha introducido en forma mas lenta en nuestro medio,
a pesar de que aporta las mismas ventajas mencio-
nadas para la técnica anterior, pero agrega algunas
mas importantes como es el hecho de tener mejor
control en el reforzamiento del piso inguinal y carecer
de las potenciales complicaciones del tap6én de ma-
lla.*® Sin embargo, a pesar de lo anterior, son conta-
dos los centros hospitalarios donde hasta la fecha se
realiza este procedimiento en forma rutinaria.

El objetivo de este estudio es analizar la utilidad y
los resultados de la hernioplastia sin tension, tipo
Lichtenstein, en pacientes con hernia inguinal.

Pacientes y métodos

Se eligieron a los pacientes que llegaron a la consulta
de tres cirujanos de los Hospitales de Zona No. 21y
Centro Médico Nacional No 1, ambos de la Ciudad de
Ledn Gto, con diagnéstico de hernia inguinal, de fe-
brero de 1998 a septiembre de 1999, para incluirlos
en el grupo de estudio.

El criterio de inclusién fue: cualquier paciente que
se presente con el diagnostico de hernia inguinal, con
edad de 16 afios en delante. El Unico criterio de exclu-
sion fue la no aceptacion por parte del paciente para
integrarse al grupo de estudio.

Por provenir de la consulta externa, todos los suje-
tos se operaron en forma electiva, internandose di-
rectamente a quir6fano una hora antes de la cirugia,
sin ninguna preparacién en especial, con tricotomia
de pubis completa y ayuno de al menos ocho horas.
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Ligamento inguinal

Fig. 1. Fijacién de la malla (8x15 cm), iniciandola entre tendon
conjunto y tubérculo pubico, y a lo largo del ligamento inguinal.

Se eligi6é anestesia peridural para los pacientes, cam-
biando a general Unicamente por falla del procedimien-
to. Se operaron en forma indistinta por alguno de los
tres cirujanos y algunos casos por residentes de ciru-
gia general de 3ro y 4to afio, bajo la vigilancia del
médico adscrito. Se efectud la hernioplastia de acuer-
do a la dltima descripcion de la técnica de Lichtens-
tein hecha por Parviz Amid,*® se us6 malla de polipro-
pileno (8x15 cm) y sutura monofilamento de polipropi-
leno, (Figuras 1y 2) . Sélo en los casos de recidiva,
con diseccion amplia y hemorragia en capa, se dejé
drenaje abierto tipo penrose para prevenir coleccio-
nes, por 24 horas maximo. No se administrd antibiéti-
€O por ninguna via. El procedimiento se hizo como
cirugia ambulatoria, excepto en los casos en que se
dej6 penrose, en los que existid perforacién de dura-
madre en el procedimiento anestésico o en los pa-
cientes con bajo umbral al dolor y que no aceptaran

Tenddn conjunto

Pubis

Ligamento inguinal Condén espermatico

Fig. 2. Dos puntos de fijacién sobre tenddn conjunto y la forma-
cion del nuevo anillo cruzando la parte interna de la malla so-
bre el cordén espermatico.
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su alta en ese momento. La medicacién para su do-
micilio al egreso consistié en metamizol 1g c/8 horas,
el paciente pudo alargar el horario de toma de acuer-
do a la presencia o no de dolor en ese momento, y
naproxen 250 mg ¢/8 horas por cinco dias. No se indi-
c0 curacion, Gnicamente bafio diario y cambio de apo-
sito. Se les indic6 efectuar sus labores habituales en
casa, excepto esfuerzos o ejercicio, el cual se permi-
tié a partir de los 15 dias de la cirugia (incapacidad
laboral por 14 dias en quienes lo requirieron).

Se estudiaron las siguientes variables: Edad, sexo,
localizacion de la hernia, tiempo de evolucion, cirugia
primaria o recidivante, padecimientos agregados, tipo
de hernia de acuerdo a la clasificacion de Gilbert,2 uso
de drenaje, tiempo operatorio y tiempo de estancia
hospitalaria. Se efectud seguimiento a los 15 dias del
posoperatorio, al mes, seis meses, y después cada
afio, con especial cuidado a presencia de sintomato-
logia en la region inguinal operada y exploracion para
detectar recurrencia. El analisis estadistico fue de tipo
descriptivo.

Resultados

Se operaron un total de 103 hernias al momento de
hacer el corte, 95 hombres y ocho mujeres con edad
promedio de 37 afios, con rango de 16 a 85 afios. La
localizacion de la hernia fue derecha en 59 pacientes
e izquierda en 44, ningln paciente con hernia femoral.
El tiempo promedio de evolucion fue de 13 meses con
extremos de un mes a 25 afios. Fueron hernias pri-
marias en 95 sujetos y recidivantes en ocho casos, en
estas ultimas, siete con sélo una cirugia previa y uno
con tres plastias anteriores. En 13 pacientes se efec-
tuo en forma bilateral. S6lo en nueve pacientes existio
patologia agregada: dos diabéticos, tres cardiopatas,
un insuficiente renal, un hipertenso, uno con EPOCy
uno con obesidad morbida. La cirugia fue electiva en
todos los pacientes y se efectud con bloqueo peridural
en 95 casos y general en ocho.

Los hallazgos quirdrgicos fueron 25 hernias direc-
tas, 76 indirectas y dos mixtas (en pantal6n), las cua-
les se clasificaron como Tipo |, 22 casos; Tipo Il, 32
casos; Tipo lll, 20 casos; Tipo IV, 21 casos; Tipo V,
seis casos y Tipo VI en dos casos (Cuadro I) . En las
indirectas, el promedio en el diametro del anillo inter-
no fue de 3 cm. Se dejd canalizacion solo en cuatro
pacientes, de los cuales tres fueron hernias recidivan-
tesy, una primaria gigante, se retiré a las 24 horas. El
tiempo quirargico en promedio fue de 37 minutos.
Ochenta y cuatro pacientes se trataron en forma am-
bulatoria, con estancia promedio en recuperacion de
tres horas antes de ser dados de alta. Diecinueve pa-
cientes requirieron 24 horas de hospitalizacion, tres
por haber dejado canalizacion y dos por bajo umbral
al dolor, uno por perforacion de duramadre durante el
procedimiento anestésico y el resto por no aceptar ser
manejados como ambulatorios.

No se presentaron complicaciones transoperatorias.
Entre las complicaciones posoperatorias tempranas
(5 a 30 dias después) se presento, en dos pacientes,
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Cuadro |

Clasificacion de Gilbert

Cuadro lll

Tiempo de seguimiento

Tipo No. De casos Porcentaje  Tiempo No. De casos Porcentaje
| 22 21% Mas de 1 ano 42 40.7%
1] 32 31% Mas de 6 meses 31 30%

] 20 19% Menos de 6 meses 30 29.1%
v 21 20%

\' 6 6%

Vi 2 2% o N - )
Total 103 cedimiento seguro, facil de aprender y quiza lo mas

edema moderado de cordén que cedié espontanea-
mente; un paciente con inflamacion severa del area
quirdrgica que amerité antiinflamatorios y un caso de
infeccion de la herida (1%), tratado con antibidticos
parenterales, debridacion y curacion diaria sin retirar
la malla, hasta que una vez limpia, se cerré por se-
gunda intencién. El germen aislado fue Estafilococo
coagulasa alfa negativa (Cuadro Il) .

Solo un paciente ha referido dolor un afio después
de la cirugia, por arriba del cordén espermatico, don-
de se palpa un engrosamiento moderado por la malla
(paciente muy delgado) sin ser incapacitante o reque-
rir medicacion. El 40.7% de nuestros pacientes tienen
mas de un afio de seguimiento y 30% mas de seis
meses(rango de 2 a 18 meses) (Cuadro lll), y hasta
el momento no hemos tenido ninguna recidiva.

Discusion
Es indudable que el objetivo primordial del cirujano
que efectta un procedimiento de hernioplastia sera
siempre tener el minimo porcentaje de recidivas, con
un procedimiento quirargico sencillo de realizar, acce-
sible en cualquier medio hospitalario y que econémi-
camente no resulte oneroso para el paciente.

La técnica de Lichtenstein para hernioplastias
inguinales ha demostrado ser, después de un segui-
miento de mas de 15 afios por sus creadores, un pro-

Cuadro

Complicaciones del procedimiento

Complicaciones No. de casos Porcentaje

Edema moderado del cordén 2 2%
Inflamacién severa del area 1 1%
quirdrgica

Infeccion de herida quirdrgica 1 1%
Hipersensibilidad en sitio de 1 1%
la malla

Recidivas 0 0
Total 5 5%
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interesante sea el hecho de que los resultados, en
cuanto a porcentaje de recidivas, si han podido ser
reproducidos en los diferentes centros hospitalarios
donde se efectla, sin importar si se realiza por un
herniélogo, cirujano general o residente quirdrgico.

El conocimiento actual del comportamiento biolo-
gico de los distintos materiales protésicos ha permiti-
do usar estas mallas con mas seguridad. El polipropi-
leno alcanza las maximas ventajas en las plastias in-
guinales al ser un material monofilamento macroporo
(poros de mas de 75 micras), lo que permite la pene-
traciébn de macréfagos a través de los mismos para
combatir las potenciales bacterias que pudiéramos
tener en el area operatoria, evitando asi el desarrollo
de infecciones. Al mismo tiempo, permite la neovas-
cularizacién e integracién adecuada de la malla a los
tejidos, sin dejar espacios virtuales que predispongan
la formacién de seromas o abscesos recurrentes.*? El
concepto antiguo de “rechazo a la malla” (que en rea-
lidad se trataba de simples infecciones por uso de una
malla de material inadecuado) se ve poco en la actua-
lidad. Su Unica desventaja relativa es el hecho de que
el polipropileno presenta un encogimiento de aproxi-
madamente un 25% de su tamafio en el transcurso
de los primeros cinco afios, sin existir modificaciones
posteriores, pero este factor se compensa con el mar-
gen que se le da al tamafio de la malla, en relacion al
piso inguinal.'? Lo anterior es larazén por la que no se
debe utilizar un procedimiento de este tipo en nifios
que aun estan en proceso de crecimiento, ya que au-
nado al encogimiento de la malla, se podria dejar des-
protegida alguna zona del piso inguinal.

En relacién al procedimiento, observamos en nues-
tro estudio que es unatécnica facil de aprendery apli-
car por cualquier cirujano que domine la anatomia de
la region y que una vez que se familiariza con la mis-
ma, el tiempo quirdrgico se acorta francamente con
relacién a las técnicas con tension. Un detalle impor-
tante es el fijar adecuadamente el segmento de ma-
lla, asi como la formacién del “anillo de reforzamiento”
alrededor del corddn espermatico (o ligamento redon-
do en mujeres), lo que proporciona un adecuado y
controlado reforzamiento del piso inguinal, mas segu-
ro que al dejar sélo un “ flap “ de malla sin fijacion.

El tener una baja frecuencia de infecciones de pa-
red (1.2%) a pesar de no utilizar antibiéticos en forma
rutinaria nos refuerza el concepto de que el material
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protésico utilizado es seguro. Las complicaciones pos
operatorias tempranas que se nos presentaron no van
en relacién con la técnica en si, ni con el uso de ma-
teriales protésicos, simplemente son las complicacio-
nes inherentes al procedimiento quirdrgico de plastia,
como lo son la inflamacién testicular o del cordén en
hernias grandes, equimosis de pared e inflamacién
de area operada.

En el analisis de los pacientes operados, que son
trabajadores activos, apreciamos que la reintegracion
a sus labores habituales es francamente menor que
en los procedimientos con tensidn. A los siete dias de
operados pueden acudir a sus labores, los que tienen
trabajo de oficina, y a los 14 dias los que realizan tra-
bajos pesados.

Durante el seguimiento de nuestros pacientes he-
mos puesto énfasis en que nos indiquen si tienen algu-
na molestia en la zona operada, y a qué lo relacionan,
ya que en nuestra serie de pacientes operados con el
procedimiento del “Mesh-Plug”, refieren con frecuen-
cia dolor leve al presionarse el sitio que corresponde al
anillo interno, donde esta colocado el “plug”, y a la ex-
ploracién se corrobora como un sitio de hipersensibili-
dad bien localizado y una ligera zona indurada que pu-
diera corresponder al “plug”. Con la técnica de
Lichtenstein los pacientes no mencionan dicha hiper-
sensibilidad en algun sitio determinado, s6lo en un caso
encontramos a la palpacion una zona indurada sensi-
ble que corresponde a la malla que queda por arriba
del corddn espermatico en un paciente muy delgado.

El no tener recidivas hasta el momento a pesar de
ser nuestros primeros casos y de que varios fueron
operados por residentes, nos hace confiar en las bon-
dades del procedimiento sin importar el tipo o clasifi-
cacion de la hernia inguinal.

En cuanto a costos, al procedimiento de Lichtenstein
para hernia inguinal sélo se agrega el precio de la malla
(promedio de $ 350 a $ 400 el segmento de 8 x 15 cm).

Conclusion
El procedimiento de Lichtenstein para hernia inguinal
es un procedimiento sencillo, accesible y confiable,
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con un bajo indice de recidivas. Ofrece mejor control
en el reforzamiento del piso inguinal, es una técnica
de facil aplicacién, ambulatorio, con minimo dolor para
el paciente, reintegracion rapida a sus labores habi-
tuales, y sus resultados son reproducibles en cuanto
al bajo indice de recurrencias.

Nuestra experiencia confirma el hecho de que las
hernioplastias sin tension deben ser realizadas en for-
ma rutinaria en todos los pacientes con hernia inguinal,
indiferentemente de la clasificacion de la misma. La
renuencia de algunos cirujanos para aplicarla se basa
en el desconocimiento de la técnica y temor de utilizar
material protésico, asi como en la resistencia natural
al cambio de procedimientos.
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