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Resumen

Introduccién: La técnica para la reparacion de la hernia crural usando un tapén de malla para ocluir el orificio

femoral fue descrita por Lichtenstein hace cinco décadas. Desde entonces, series americanas e hispanoamericanas ya

Recibido: 09-05-2020 demostraror} su simplic@dafl en lf’i técrAlricla, enla corta duracion de la cirugia, en el escaso dolor y en la buena evolucion

A posoperatoria, con una incidencia bajisima de recidivas.

Aceptado: 18-05-2020 Casos clinicos: Como cirujanos ya experimentados, reconocemos que nunca supimos de esta técnica en nuestra

formacion de pregrado y posgrado ni en los servicios de cirugia donde trabajamos, por lo que desconociamos totalmen-

Palabras clave: te dicho procedimiento, lo que ha i‘mpedido brinday sus beneﬁc‘ios a los pacientes que los requerian. Presentamos los

X °. i casos de un hombre de forma electiva y de una mujer en urgencias.

Plug de Lichtenstein, hernia crural, Discusién: Podemos recomendarla como una técnica quirargica adecuada para la reparacion de la hernia crural

reparacion urgente, electiva. electiva o de urgencias.
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de actualizar constantemente nuestros conocimientos quirurgicos

Abstract

Introduction: Hernia femoral technique’s repair using a mesh plug to occlude the femoral orifice was described
by Lichtenstein five decades ago. Thenceforth, American and Hispanic American series have demonstrated their tech-
nique’s simplicity already, short surgery time duration, less pain and good postoperative evolution with a very low

incidence of recurrences.

Keywords:

Lichtenstein plug, crural hernia, urgent
repair, elective repair.

femoral hernia repair.

INTRODUCCION

La hernia crural representa el 2 % de todas las hernias'. Es mas
comun en mujeres debido a caracteristicas propias de la pelvis
femenina y se presenta frecuentemente con incarceracion o es-
trangulacion®.

Se han descrito diversas técnicas para el tratamiento de esta
hernia, entre las que destacan la de Cheatle®, quien en 1921 fue
el primero en utilizar el acceso extraperitoneal, y la de Henry*?,
en 1936, que la modificd mediante una incision suprapiibica en la
que los musculos rectos abdominales se separan lateralmente en
la linea media. Aprovechando la experiencia de los dos anteriores
y el acceso extraperitoneal, Nyhus®’, en 1960, propuso su técnica.

Lichtenstein®, en 1974, introdujo un nuevo concepto: la oclusion
del orificio crural sin tension a través de una incision infrainguinal
mediante un tapon de material protésico que se fijaba al ligamento
inguinal y a la fascia del musculo pectineo. Hay que destacar que
no debian colocarse suturas de fijacion en los margenes laterales
del defecto por el riesgo de lesionar los vasos femorales, con lo
que se reducian los altos indices de recidiva y de morbilidad’.

Experiencias posteriores, como la norteamericana’, la espafio-
1al*1416 y la cubana'’, han demostrado ampliamente sus benefi-
cios y una baja tasa de recurrencia.

La aplicamos por primera vez en el contexto de la cirugia elec-
tiva y de urgencia y se demuestra que es una técnica segura, fa-
cilmente reproducible y con excelentes resultados.

CASO CLiNICO 1

Hombre de 74 afios de edad con hipertension arterial cronica
en tratamiento con vasodilatadores y diuréticos orales que con-
sult6 por un aumento del volumen herniario inguinal derecho de
cuatro afios de evolucion. Contaba con examenes preoperatorios
normales, pero sin un examen radiologico de confirmacion. En
la evaluacion preoperatoria, en el examen fisico se encontr6 una
hernia crural irreductible, sin signos de obstruccion. Se derivo
electivamente para hernioplastia y se decidi6 realizar un abordaje
infrainguinal anterior derecho sobre la tumoracion subcutanea.
Se realiz6 diseccion y apertura del saco, se redujo su contenido
y se repar6 con técnica de tapon de Lichtenstein (figs. 1-6). Evo-
lucion favorable con escaso dolor, alta en 15 horas. El control
posterior se realizé en un policlinico normal.
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Case report: As already experienced surgeons, we recognize we did never know about this technique in our pre and
postgraduate formation, neither in surgery services where we’ve worked, so we were totally unaware this procedure,
thus preventing us from providing this technique’s benefits to our patients who required them.

Discussion: We report our first case recommending it as a suitable surgical technique for elective or emergency

Figura 1. A través de una incision transversa de piel y celular subcu-
tanea de la region crural derecha inmediatamente sobre el aumento de
volumen tumoral, se observa el saco herniario atascado, de 5 x 4 cm.

Figura 2. Después de la apertura del saco herniario, se aprecia segmento
de epiplon carnificado irreductible a cavidad peritoneal.
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Figura 3. Realizada la omentectomia parcial y reducida la base a cavi-
dad peritoneal, se observa saco herniario traccionado por pinzas de Kelly
con el orificio crural en el fondo.

Figura 4. Reducido el saco con gareta invaginante, se aprecian bordes
del orificio crural.

Figura 5. Realizado el plug con malla de polipropileno de 12 x 3 cm
enrollado, se procede a introducirlo en el orificio crural, fijandolo con
suturas de material irreabsorbible a la fascia lata en la parte superior, al
ligamento de Cooper en el borde inferior y medialmente al ligamento de
Gimbernat, cuidando especialmente de no colocar puntos en la regién
lateral, ya que corresponde a la emergencia de los vasos femorales.

Figura 6. Se aprecia orificio crural ya obliterado por el tapon de malla.

CASO CLiNICO 2

Mujer de 43 aflos con antecedentes de cirugia ginecoldgica (in-
cision de Phannenstiel hace 25 afos), con hernia crural derecha
desde hacia tres afios que habia progresado con dolor y aumento
del volumen local de tres dias de evolucion, por lo que consultd
en su policlinico periférico, desde donde fue derivada a nues-
tro servicio de urgencia con diagnostico de hernia crural derecha
incarcerada. Clinicamente se confirmé el diagnostico, sin tener
sintomas de obstruccion intestinal. Los exdmenes preoperatorios
fueron normales y una tomografia axial computarizada (TAC) de
abdomen y pelvis con contraste evidenci6 la presencia de una
imagen hipodensa con cambios inflamatorios de la grasa adya-
cente protruyendo en la region crural (figs. 7 y 8). Se llevo a la
mesa operatoria y se realizo la misma técnica sin dificultad®'2.
La evolucion posoperatoria fue satisfactoria y fue dada de alta a
las 12 horas. En su control posterior en policlinico su evolucion
fue normal.

DISCUSION

Durante mi formacion de pregrado en los aflos setenta en la
Facultad de Medicina de la Universidad Catolica de Santiago de
Chile y de posgrado en los ochenta en el Hospital del Salvador
de esa ciudad, fueron los afios en los que Lichtenstein publicd
sus primeros trabajos y realizaba series con su experiencia en
Estados Unidos; a pesar de ello, nunca escuché hablar de la téc-
nica del tapon de Lichtenstein en mi entorno. Entonces se nos
ensefaba y capacitaba en las técnicas cldsicas con tension (Mc
Vay, Bassini y Shouldice) para la resolucion quirtirgica de her-
nias inguinales y en la técnica de Nyhus con acceso preperitoneal
para las crurales.

Busqué en mi antiguo libro de estudio'® de mi beca, que aun
conservo en mi biblioteca, y encontré que no se describia en nin-
guna parte el uso de mallas protésicas, asi como tampoco técni-
cas sin tension. Al final del capitulo, entre la veintena de referen-
cias, habia una de Lichtenstein de 1976 en la que, considerando
la alta tasa de recidivas en el uso de las técnicas tradicionalmente
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Figura 7. Imagen de TAC sagital que muestra hernia crural derecha
atascada sin compromiso de asas.

Figura 10. Saco herniario abierto con segmento de epiplon atascado
tomado con pinza Kelly que se logré invaginar a la cavidad peritoneal.

Figura 8. Imagen de TAC axial que muestra hernia con su saco y epi- Figura 11. Introduccion del plug de malla en el orificio crural, oblite-
plon atascado en su interior. randolo totalmente y antes de su fijacion con Prolene®.

Figura 9. Incision en la region crural derecha de piel y subcutanea con Figura 12. Herida en region crural ya suturada. Puede apreciarse la ci-
el saco herniario traccionado por pinza Kelly. catriz antigua de su Phannenstiel.
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establecidas, proponia el uso de material protésico en técnicas
sin tension. Entre las referencias citadas, ya estaba su clésico tra-
bajo en el que describia la técnica del tapon (plug) dos afios an-
tes®; literatura que nunca revisé ni estudié. Por lo tanto, el Nyhus
sigui6 siendo la tnica técnica quirirgica que utilizaria para re-
solverlas posteriormente como cirujano. Durante mis treinta y
siete aflos nunca vi a un colega realizar el plug de Lichtenstein
ni supe de la existencia de esta técnica, hasta hace cuatro meses,
que la descubri en un estudio personal a través de lo reportado
en la literatura y decidi aplicarla por primera vez en un paciente
electivo (el caso 1).

Hace dos meses contacté en nuestro servicio de urgencia con
un compaifiero venezolano que habia llegado hacia dos afios por-
que sabia que en su turno tendria que operar una paciente con
una hernia crural complicada con la técnica de Nyhus, para su-
gerirle con entusiasmo que lo hiciera con la técnica del plug de
Lichtenstein, que resultaba mas simple y con mejor posoperato-
rio para la paciente. El me dijo que desconocia la técnica y que
tampoco nunca habia escuchado hablar de ella. En sus doce afios
de médico, con su formacion de pregrado en la Universidad del
Zulia (Venezuela, Caracas), su posgrado en la Universidad Na-
cional Experimental Francisco de Miranda (Falcon, Venezuela) y
su internado en el Hospital Coromoto de Maracaibo (Maracaibo,
Venezuela), no tuvo la oportunidad de aprender dicha técnica,
en parte por la baja disponibilidad de materiales protésicos en
su pais.

Una vez evaluada la paciente y las imagenes del TAC, comen-
tamos la técnica, analizamos la bibliografia del tema y decidié
operarla, también por primera vez en su vida, con esta técnica
(caso 2), demostrando de esta manera que es una técnica facil-
mente reproducible y con excelentes resultados.

La mayoria de las innovaciones en el quehacer quirurgico de
un cirujano se proyectan siempre hacia el dominio de procedi-
mientos quirurgicos mas complejos, como las técnicas laparos-
copicas, y muchas veces olvidamos que la mejor cirugia deber
ser de simple ejecucion, con una corta curva de aprendizaje, poco
invasiva, con minima lesion tisular, escaso dolor posoperatorio,
reincorporacion rapida a las actividades cotidianas, bajo indice
de recidivas y bajo coste.

Tras haber evaluado cada uno de nosotros esta técnica qui-
rargica que desconociamos, consideramos que debemos esfor-
zarnos continuamente, después de nuestra formaciéon de pre-
grado y posgrado, en mantenernos al dia en los conocimientos
quirurgicos sobre la pared abdominal y las hernias, intentando
abrirnos y participar en reuniones on line y revisar con frecuen-
cia la revista disponible en nuestro idioma (Revista Hispanoa-
mericana de Hernia), reconociendo que el plug de Lichtenstein
para la reparacion de la hernia crural cumple con todos estos
principios, por lo que recomendamos ampliamente esta técnica
para tenerla en nuestro armamento quirirgico en nuestro medio
de trabajo.
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