
Introducción

Múltiples técnicas quirúrgicas herniorráficas por vía inguinal
o crural han sido descritas históricamente como tratamiento
ideal de la hernia crural, condicionadas por los altos índices de
recidiva y por la complejidad técnica1.

Lichtenstein2 introdujo un concepto nuevo: la oclusión del
orificio crural mediante un tapón de material protésico, redu-
ciendo las tasas de recurrencia descritas anteriormente y con
índices de morbilidad más bajos.

Presentamos nuestros resultados de la hernioplastia con plug
de polipropileno según la técnica de Lichtenstein en el trata-
miento de la hernia crural.

Pacientes y métodos

Revisamos 120 pacientes intervenidos de hernia crural elec-
tivamente en la Unidad de Cirugía sin Ingreso (UCSI) del Hos-
pital General Universitario de Elche en el período comprendido
entre junio de 1992 (fecha de apertura de la unidad) y mayo de
1998. Fueron criterios de exclusión en la unidad los pacientes
ASA-IV y las intervenciones con criterio de urgencia (hernia
crural estrangulada).

Como técnica quirúrgica se practicó en el 100% de los pa-
cientes la colocación de un plug de polipropileno en el canal
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Resumen

Introducción. La utilización de la técnica del plug de Lich-
tenstein se ha convertido en el patrón de referencia del trata-
miento de la hernia crural. 

Pacientes y métodos. Revisamos 120 hernioplastias crurales
operadas electivamente en la Unidad de Cirugía Sin Ingreso
del Hospital de Elche desde junio 1992 hasta mayo 1998. 
Se realizó al 100% de los pacientes hernioplastia de Lichtens-
tein con plug de polipropileno. El seguimiento medio ha sido
de 68 meses. 

Resultados. La edad media de los pacientes fue 50,3 años,
siendo 85 mujeres (72%). La técnica anestésica empleada fue
preferentemente local con sedación (90%). No hubo mortali-
dad operatoria. El tiempo quirúrgico medio fue de 32 min.

Las complicaciones fueron: 2 seromas (1,6%), 3 hematoma-
sufusión subcutánea (2,5%). No se produjeron infecciones de
la herida, rechazos de las prótesis ni recidivas.

Conclusiones. La hernioplastia con plug de polipropileno se-
gún la técnica de Lichtenstein ofrece unos resultados excelen-
tes con índices de morbimortalidad muy bajos y con tasas de
recidivas menores a las técnicas herniorráficas clásicas, por lo
que se convierte en la técnica de elección en defectos del anillo
crural.
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IS THE LICHTENSTEIN PROCEDURE INVOLVING 
A POLYPROPYLENE PLUG THE TECHNIQUE 
OF CHOICE IN FEMORAL HERNIA REPAIR?

Introduction. The present “gold standard” for the repair of
femoral hernias is hernioplasty using the Lichtenstein plug.

Patients and methods. We review 120 cases of elective outpatient
femoral hernia repair performed at the Elche Hospital between
June 1992 and May 1998. A Lichtenstein polypropylene plug was
employed in every case. The mean follow-up was 68 months.

Results. The average patient age was 50.3 years; 85 patients
(70.8%) were women and 35 (29.2%) were men. Local anesthesia
with sedation was used in 90% of cases.

There were no deaths. The mean duration of the procedure
was 32 minutes. The complications included seroma (n = 2,
1.6%) and subcutaneous hematoma (n = 3, 2.5%). There were
no cases of wound infection, rejection of the prosthesis or
recurrence.

Conclusions. Hernioplasty using a polypropylene plug
according to the Lichtenstein procedure is associated with an
excellent outcome with regard to morbidity and mortality,
with recurrence rates well below those associated with
conventional techniques for hernia repair. Thus, the use of
polypropylene prosthetic plugs for femoral ring hernioplasty
has become commonplace and the standard of care.
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femoral según la técnica de Lichtenstein, fijando la prótesis
con 4 puntos cardinales del mismo material alrededor del orifi-
cio crural. No colocamos ningún drenaje. Administramos profi-
laxis antibiótica con 2 g de amoxicilina-ácido clavulánico i.v.
en todos los pacientes.

El seguimiento medio ha sido 68 meses (rango, 21-84 me-
ses), con revisiones diarias durante la primera semana (unidad
de hospitalización en el domicilio), al mes, al año y en el mo-
mento actual de la revisión.

Se analizan los siguientes datos: filiación del paciente, carac-
terísticas de la hernia, técnicas quirúrgicas y anestésicas emplea-
das, tiempo quirúrgico, complicaciones inmediatas y tardías,
tiempo de estancia en la unidad e ingreso-reingreso.

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 50,3 años (rango, 17-
84), siendo 85 mujeres (70,8%) y 35 varones (29,2%). La loca-
lización más frecuente fue la derecha (61,7%). En 110 pacien-
tes (91,7%) el diagnóstico preoperatorio de hernia crural fue
correcto, siendo las 10 restantes diagnosticadas incorrectamen-
te de hernia inguinal por la exploración antes de la interven-
ción. Tan sólo 5 hernias (4,1%) eran recidivadas.

La técnica anestésica empleada fue: anestesia local con seda-
ción en 108 pacientes (90%), raquídea en 10 (8,3%) y anestesia
general en dos (1,7%) (fig. 1);  no hubo complicaciones anesté-
sicas que requirieran el ingreso ni mortalidad operatoria. 

El tiempo quirúrgico medio fue de 32 min (rango, 18-65). El
tiempo transcurrido desde la finalización de la intervención
hasta el alta de la unidad fue de 181,42 min (rango, 90-260
min). No se han registrado reingresos en los días siguientes a la
intervención quirúrgica. 

La morbilidad global (tabla 1) fue del 4,2%, siendo su distri-
bución: 2 seromas (1,6%) y 3 hematomas-sufusiones subcutá-
neas (2,5%). No hubo infecciones de la herida. 

Cabe destacar que no se han encontrado complicaciones a
largo plazo, como rechazo de prótesis, recidivas, obliteración

de la vena femoral, migración protésica, neuralgia, etc., en el
momento de la revisión.

Discusión

La hernia crural o femoral supone alrededor del 10% de to-
das las hernias de la pared abdominal, siendo más frecuentes
en el sexo femenino. Es más habitual su aparición en el lado
derecho que en el izquierdo, con una proporción de 2:1, condi-
cionada por la ocupación del sigma que oculta el anillo femoral
izquierdo y por la fijación del eje mesentérico intestinal. Desta-
ca el gran número de ocasiones en que es difícil su diagnóstico,
sobre todo en personas obesas1,3-8.

Las técnicas herniorráficas clásicas (método de Moschowitz,
técnica de Lotheissen) han diversificado la vía de abordaje y el
tipo de reparación para el cierre del anillo crural, obteniendo
todas ellas índices de recurrencia cercanos al 10%, con gran di-
ficultad técnica en muchas de ellas1,3,8-11.

Por ello, la hernioplastia por vía crural ha tratado de solucio-
nar los problemas anteriormente citados. Dos técnicas hernio-
plásticas han sido descritas principalmente en la bibliografía: el
paraguas (umbrella), descrito por Bendavid12, y el tapón (plug)
de Lichtenstein2. Ambas técnicas destacan por su sencillez y
rapidez, obteniendo índices más bajos de morbilidad con res-
pecto a las herniorrafias clásicas y, lo que es más importante,
con índices de recidiva alrededor del 1% en la gran mayoría 
de las series publicadas en la bibliografía nacional e interna-
cional1,4,7,13.

Nuestra serie presenta resultados excelentes con la coloca-
ción de un tapón de polipropileno según la técnica de Lichtens-
tein en 120 pacientes con hernia crural operados de forma pro-
gramada, con un índice de recidiva del 0% y una tasa de
morbilidad muy baja, con un seguimiento medio mayor de 
5 años. A su vez podemos observar las ventajas de la realiza-
ción de esta técnica en UCSI con alta precoz sin morbimortali-
dad añadida, lo que conlleva el consiguiente beneficio econó-
mico y social. 

Por último, destacamos el excelente resultado de la utiliza-
ción de anestesia local más sedación para el tratamiento de la
cirugía herniaria del canal femoral, en nuestra serie realizada
en un 90%, que mitiga las complicaciones derivadas de la
anestesia raquídea y general sin necesidad de modificar la téc-
nica quirúrgica y sus resultados1,13-16. 

Podemos concluir que la hernioplastia con prótesis de poli-
propileno según la técnica de Lichtenstein ofrece unos resulta-
dos excelentes con índices de morbimortalidad muy bajos y
con tasas de recidivas menores a las técnicas herniorráficas clá-
sicas, por lo que creemos, junto con otros autores, que es la
técnica de elección en el tratamiento de los defectos del anillo
crural1,2,4,7,13,15,17.
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Fig. 1. Tipo de anestesia.

TABLA 1. Complicaciones inmediatas-tardías

Complicaciones N.o de pacientes Porcentaje total

Seroma de la herida 2 1,6
Hematoma-sufusión s.c. de la herida 3 2,5
Infección de la herida 0 0
Neuralgia 0 0
Intolerancia a la prótesis 0 0
Recidiva 0 0
Mortalidad 0 0
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