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RESUMEN 

Para seleccionar la técnica quirúrgica a emplear en una herniorrafia inguinal 
electiva hasta hace algunos años, los cirujanos seguían las enseñanzas de la 
escuela en la que se habían formado. Pero después de la aparición de los criterios 
de Liechtenstein, en la década de los 70, para realizar la hernioplastia libre de 
tensión por los excelentes resultados publicados por este autor, esta técnica se ha 
estandarizado para el tratamiento quirúrgico de la hernia inguinal. Se realizó un 
estudio observacional, descriptivo, durante el año 2008, en 120 pacientes operados 
de hernia inguinal mediante la hernioplastia de Lichtenstein. El objetivo de esta 
investigación fue describir la efectividad de dicha técnica quirúrgica. El mayor 
porcentaje de los pacientes estudiados estuvo constituido por varones entre 45 y 
65 años, en quienes predominaron las hernias del lado derecho y los tipos 2 y 3, 
según la clasificación de Gilbert, modificada por Rutkow y Robbins. Se concluyó que 
los resultados obtenidos con la técnica de Lichtenstein fueron efectivos, con un bajo 
índice de complicaciones y sin recidivas, en un período de seguimiento de dos años. 

Palabras clave: hernia inguinal, herniorrafia, hernioplastia, técnica de 
Lichtenstein. 
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ABSTRACT 

The surgical option for the inguinal hernia until a few years back depended on the 
technique which the surgeon was training to, but after the description of free 
tension technique in 1970 by Lichtenstein with excellent result it has become the 
gold standards procedure for the inguinal herniorraphy. A descriptive studied of 120 
patients who have been Lichtenstein hernioplasty done during the year 2008. The 
gold of the study was describe the effectively of this technique in those patients. 
Most of the patients were men within 45 to 65 years old. The most frequent side 
affected was the right and clase II and III of Gilbert classification modified by 
Rutkow and Robbins. We conclude that the results with this technique are effective, 
with low complication index and without recurrence after two years of follow out. 

Key words: inguinal hernia, lichtenstein technique, herniorrhaphy, hernioplasty. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

  

En las postrimerías del siglo XIX, Theodore Billroth afirmó: “Si pudiéramos producir 
artificialmente tejidos de la densidad y resistencia de la fascia y el tendón, se 
descubriría el secreto de la curación radical de la hernia”.(1,2)En décadas más 
recientes, la cirugía de la hernia inguinal ha experimentado una revolución cuyo 
motor impulsor ha sido la universalización del uso de las bioprótesis, y sus 
pioneros, Lichtenstein, Gilbert, Rutkow y Robbins, al parecer aspiran a vencer lo 
que hasta hoy ha sido el fantasma de la cirugía herniaria: las recurrencias.(3)  

Usher, en Texas, fue el primero que comunicó, en 1958, el uso de malla de 
polipropileno para reparar hernia inguinal e incisional.(4) Sin embargo, el mérito de 
rescatar este procedimiento en la actualidad es de Irvin Lichtenstein, quien 
reexaminó esta posibilidad 10 años después.(5-8)  

Estos resultados fueron publicados en 1974, donde el autor recomendó la 
colocación de una lámina de polipropileno sobre la pared, usando anestesia local 
con un mínimo de daño tisular. Estableció así el concepto de la hernioplastia libre 
de tensión, tan popular en la actualidad entre los cirujanos dedicados al tratamiento 
quirúrgico de la hernia.En la República Bolivariana de Venezuela existe una 
revolución emergente, y unos de los objetivos fundamentales de este proceso es la 
salud pública.  

El municipio Sucre, del Estado de Aragua, es uno de los más necesitados de 
atención médica. Desde nuestra llegada como cooperantes a la región, se 
encontraron  un gran número de pacientes que padecían de hernia inguinal. La 
mayoría de estos casos con este problema de salud se encuentran en edad laboral, 
por lo que necesitan ser operados, ya que al ser detectada la hernia en los 
chequeos pre-empleos, al obrero no se le admite en el trabajo.De las técnicas 
quirúrgicas conocidas, se utilizó la hernioplastia de Lichtenstein, porque garantiza 
un tiempo de recuperación corto y permite la incorporación plena del individuo a la 
actividad laboral.En el estudio se describen los resultados de la herniorrafia inguinal 
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de Lichtenstein en un grupo de pacientes operados durante un año en el Centro 
Diagnóstico Integral (CDI) Tamborito, localizado en el Municipio Sucre, Estado 
Aragua, República Bolivariana de Venezuela. 

  

MÉTODOS 

  

Se realizó un estudio prospectivo y descriptivo en 120 pacientes que padecían de 
hernia inguinal y en los que se practicó 130 hernioplastias de Lichtenstein. Los 
pacientes fueron operados en el CDI Tamborito, estado Aragua, en el período 
comprendido de enero a diciembre de 2008. El objetivo general del estudio fue 
describir los resultados empleando dicha técnica quirúrgica. Para la descripción del 
tipo de hernia encontrada en los casos operados, se utilizó la clasificación de 
Gilbert, modificada por Rutkow y Robbins, basada en criterios anatómicos y 
funcionales (ver anexo). En todos los casos se utilizó como material protésico la 
malla quirúrgica de polipropileno. Los pacientes se hospitalizaron por 24 horas, a 
excepción de los casos con alguna complicación u operados de emergencia, en los 
que se decidió un período de observación hospitalaria de 72 horas. En todos los 
casos se utilizó cefazolina como antibioprofilaxis durante 24 horas.Los datos fueron 
recogidos en una base de datos confeccionada por el autor, y las variables sexo, 
edad, localización de la hernia, herniorrafia anterior, enfermedades asociadas, tipo 
de hernia, tipo de anestesia utilizada y complicaciones, fueron procesadas en cifras 
absolutas y porcentuales, presentadas en tablas para su análisis y discusión. El 
seguimiento por consulta de la totalidad de los casos se realizó por dos años. 

  

RESULTADOS 

  

En cuanto a la edad, la mínima de los casos del estudio fue de 18 años, con una 
máxima de 84 y una media de 56 años, así se observa en la tabla 1. 

Tabla 1. Distribución de pacientes según sexo y localización de la hernia inguinal  

Sexo No. % 
Masculino 110 91,6 
Femenino 10 8,4 
Localización de la hernia 
Derecho 70 58,3 
Izquierdo 40 33,3 
Bilateral 10 8,4 

N=120 

En relación con la herniorrafia inguinal anterior, 13 pacientes ya habían sido 
operados por otras técnicas quirúrgicas, por lo que un 10,8 % de los pacientes 
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presentaban hernia recidivante. Las enfermedades asociadas se presentan en la 
tabla 2, donde predominaron la hipertensión arterial y la obesidad. 

Tabla 2. Distribución de pacientes intervenidos quirúrgicamente según 
enfermedades asociadas 

Enfermedades asociadas No. % 
Hipertensión arterial 13 10,8  
Diabetes mellitus 4 3,3 
Operado CIV* 1 0,8 
Obesidad 14 11,6 
Asma bronquial 3 2,5 

*CIV: Comunicación Interventricular.Predominaron las hernias indirectas (33 %), 
tipo 2 según la clasificación de Gilbert, modificada por Rutkow y Robbins, seguida 
de la destrucción de la pared posterior (19,3 %), que corresponde al tipo 4 (tabla 
3). 

Tabla 3. Distribución de pacientes según el tipo de hernia 

Clasificación de Gilbert modificada por  
Rutkow y Robbins  

No.  %  

Tipo 1 12 9,2 
Tipo 2 43 33 
Tipo 3 25 19,3 
Tipo 4 35 27 
Tipo 5 15 11,5 
Total  130 100 

Se usó anestesia local infiltrativa solo en 2 pacientes (1,6 %), y en el mayor 
porcentaje de los pacientes se utilizó la anestesia espinal, para un 98,4 %. No se 
utilizó en ningún caso la anestesia general. La estadía hospitalaria se comportó de 
la forma siguiente: 97,5  % de los pacientes fueron operados por cirugía de corta 
estadía. Solo tres pacientes permanecieron por más de 24 horas en el hospital: un 
paciente reintervenido por un sangrado post operatorio, y dos pacientes operados 
de urgencia por presentar hernia inguinal incarcerada, estos últimos permanecieron 
en el centro hospitalario durante 72 horas para observación.Las complicaciones se 
presentan en la tabla 4. Durante el período de seguimiento de dos años, no hubo 
casos con recidiva de la hernia. La incidencia total de complicaciones fue baja. En el 
estudio se reintervino a un solo paciente. Este caso presentaba una hernia 
recidivante, después de dos herniorrafias anteriores. El mismo tuvo un sangrado 
postoperatorio de uno de los vasos del cordón espermático, que se contuvo dentro 
del gran saco herniario intraabdominal que no se resecó durante la cirugía. Se 
exploró quirúrgicamente, y después de la hemostasia correspondiente, la evolución 
postoperatoria fue favorable. 
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Tabla 4. Distribución de pacientes según las complicaciones quirúrgicas  

Complicaciones  No. % 
Hematoma 1 0,8 
Seroma 2 1,6 
Sepsis postoperatoria y fístula 1 0,8 
Sangrado post operatorio con reintervención quirúrgica 1 0,8 
Total 5 4,1 

N=120 

  

  

DISCUSIÓN 

  

Las hernias constituyen un problema frecuente de salud que afecta a ambos sexos 
en todas las edades. La incidencia estimada que se acepta es de 3 a 4 % en el sexo 
masculino. Dentro de los 120 pacientes estudiados, el sexo masculino predominó 
con un 91,6 % y el femenino constituyó el 8,4 %, lo cual significó una proporción 
varón-hembra de 9:1. La media de la edad de los casos estudiados fue de 56 años, 
el paciente más joven tenía 18 años y el mayor, 84 años. La región inguinal 
derecha fue la más afectada (58,3 %), y en el 8,4 % de los casos se encontraron 
afectados ambos lados. El 10,8 % de los pacientes operados presentaban hernias 
recurrentes o recidivantes. Los estudios revisados coinciden de forma general con 
estos resultados.(9-12)  

Desde que en 1814, Hesselbach dividió las hernias inguinales en variedad interna y 
externa, según su relación con la arteria epigástrica profunda, hasta la fecha, han 
surgido infinidad de clasificaciones. Recientemente, una de esas clasificaciones que 
ha ganado más terreno fue la ideada, en 1988, por Artur Gilbert,(11) y modificada 
en 1993 por Ira Rutkow y Alan Robbins.(13,14)  

Estos autores en un estudio de 3 268 casos describieron un franco predominio de la 
variedad tipo 2, que son los casos donde se encuentra el anillo interno 
moderadamente aumentado de tamaño y no mide más de 4 cm, seguida de las 
hernias directas, donde todo el piso del conducto inguinal está defectuoso, 
formando una completa protrusión del mismo a pesar de que el anillo inguinal 
profundo esté indemne (tipo 4). Esto coincide con los resultados de la serie 
presentada. Sin embargo, algunos autores han hallado más hernias directas.(4,15,16)  

La anestesia local infiltrativa con agentes de acción prolongada se ha convertido en 
el método de elección para la hernioplastia de Lichtenstein.(16,17)  

Esta técnica fue utilizada en dos de los casos, con buenos resultados. Sin embargo, 
por la experiencia personal del equipo médico-quirúrgico y la idiosincrasia de los 
pacientes, se decidió aplicar un método estándar de anestesia espinal. 
Reconocemos las ventajas de la anestesia local en este tipo de procedimiento,(18,19) 
donde se evitan las complicaciones derivadas de la anestesia regional como la 
cefalea post-punción, la cual estuvo presente en 3 de los pacientes operados, para 
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un 2,5 %. Este método anestésico, para ser empleado requiere la colaboración 
plena del paciente y una preparación psicológica que en ocasiones no puede 
realizarse por factores socio-culturales. Por estas razones y la experiencia del 
equipo médico quirúrgico, fue que se decidió emplear la anestesia regional.La malla 
de polipropileno ha tenido un enorme impacto sobre la cirugía de los últimos 35 
años. Posee las mismas características del poliéster, pero con mayor fuerza de 
tensión y menos maleabilidad. Sus detractores son muy escasos y señalan como 
mayor inconveniente el encogimiento que llega a ocurrir hasta en el 25 % de los 
casos, lo que puede ser un factor de riesgo para las recidivas.(20-23)  

La plastia inguinal es una operación propia para cirugía ambulatoria o de corta 
estadía, aun en casos operados en condiciones de emergencia por incarceración.(24) 
En la literatura actual se habla de la cirugía ambulatoria o de corta estadía, 
independientemente de que las reparaciones sean unilaterales o bilaterales.(25-28)  

Se decidió aplicar el método de corta estadía, motivado por el lugar de residencia 
alejado de la mayoría de los pacientes del centro de salud. Por lo que el equipo 
médico-quirúrgico determinó peligroso enviar al enfermo para la casa en el período 
post-operatorio inmediato. En la era pre-protésica solían comunicarse escasas 
complicaciones que no alteraban el resultado final de la cirugía, tales como: 
hemorragias, hematomas e infecciones de la herida. Únicamente las recurrencias 
desvelaban a los cirujanos.(29)  

La infección y el rechazo fueron las complicaciones más temidas por los pioneros de 
esta cirugía, no obstante, la práctica misma ha demostrado cuan infundados eran 
esos temores. Los rechazos son difíciles de encontrar, incluso en casuísticas tan 
abrumadoras como la de Lichtenstein.(6)  

No fue necesario retirar la malla a ninguno de los pacientes por esta causa. El único 
paciente que presentó sepsis postoperatoria con fístula, a pesar de ser diabético, 
sanó después de un período de cura ambulatoria de 2 meses de duración. Las otras 
complicaciones tempranas de la hernioplastia de Lichtenstein varían según los 
autores. Las más mencionadas son los hematomas, seromas, neuralgias y 
granulomas.(27,28)  

Esta técnica es un procedimiento que no requiere realizar una disección excesiva de 
los tejidos ni tener grandes habilidades técnicas. Sus índices de complicaciones 
suelen ser menores que los de otros procedimientos. Aunque la casuística es 
pequeña y los pacientes operados se han seguido un período de 2 años, el índice de 
recidiva es comparable incluso con el del propio Lichtenstein, que reporta cifras de 
0,1 a 0,5 %. Como conclusión del estudio, podemos plantear que los resultados 
obtenidos con la técnica de Lichtenstein fueron efectivos, con un bajo índice de 
complicaciones y sin recidiva, en un período de seguimiento de dos años. 
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ANEXO 

 
Clasificación anatómica y funcional de la hernia inguino crural de Gilbert, 
con ampliación de Rutkow y Robbins 

Tipo 1 

Hernia con un anillo interno pequeño, estrecho, apretado, con capacidad de 
contención tras la introducción del saco y colocación por encima de una prótesis de 
Prolene de 6 x 11 cm, plegada en forma de cucurucho o paraguas plegado a través 
del orificio. 

Tipo 2 

Hernia con el anillo interno moderadamente aumentado de tamaño y no mide más 
de 4 cm, y tiene aún capacidad para contener la prótesis que las soluciona. 

Tipo 3 

Hernia donde existe un anillo interno de más de 4 cm y el saco a menudo tiene un 
componente de deslizamiento o escrotal que puede incidir sobre los vasos 
epigástricos. 

Tipo 4 

Hernia directa. Todo el piso del conducto inguinal está defectuoso, formando una 
completa protrusión del mismo, a pesar de que el anillo inguinal profundo esté 
indemne. 

Tipo 5 

Hernia directa pero no de todo el piso, sino pequeños defectos diverticulares de no 
más de 1 o 2 cm de diámetro. 

Tipo 6 

Hernias con componentes directos e indirectos (mixtas, en pantalón). 

Tipo 7 

Reúne a todas las hernias crurales. 
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