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Cartas al director

Hernia crural y plug de Lichtenstein

Sr. Director:

La hernia crural es una afección de la pared abdominal rela-
tivamente frecuente en los servicios quirúrgicos, con una inci-
dencia entre un 3,3 y un 9% según las distintas series consul-
tadas1,2. Durante varias décadas, hemos observado que las
técnicas quirúrgicas descritas para el tratamiento de las hernias
de la pared abdominal tenían un defecto en común, el exceso
de tensión en la línea de sutura. Afortunadamente, el tratamien-
to de esta patología ha experimentado un cambio radical en la
última década impulsado por la aparición de nuevos materiales
protésicos inertes, disminuyendo el número de técnicas quirúr-
gicas clásicas de herniorrafia, para ser sustituidas progresiva-
mente por un procedimiento quirúrgico más sencillo y eficaz,
la hernioplastia sin tensión. Esta técnica ya había sido descrita
en la década de los setenta por Linchtenstein y Shore3, pero to-
davía no disponían de estos excelentes materiales protésicos.

En el estudio multicéntrico epidemiológico de hernias de la
pared abdominal, efectuado por la Asociación Española de Ci-
rujanos2, la técnica quirúrgica más empleada por los cirujanos
españoles en la hernia crural es la hernioplastia sin tensión, en
detrimento de los procedimientos clásicos.

El propósito de este artículo es analizar nuestra experiencia,
en el tratamiento de la hernia crural, con la técnica del plug de
Lichtenstein.

En los últimos 2 años han sido intervenidos, de forma electi-
va y en un programa de cirugía de corta estancia, 48 pacientes
con hernia crural primaria, 26 varones y 22 mujeres, con una
edad media de 59 años. En 34 pacientes (71%) la hernia crural
era derecha, en 14 pacientes (29%) izquierda y en 4 casos
(8,3%) estaba asociada a una hernia inguinal. Se instauró profi-
laxis antibiótica y antitrombótica en todos los pacientes, admi-
nistrando una sola dosis de cefalosporina de segunda gene-
ración y de heparina de bajo peso molecular, aproximadamente
2 h antes de la intervención quirúrgica. La técnica anestésica
fue, en todos los casos, intradural. Todos los pacientes fueron
intervenidos según la técnica descrita por Lichtenstein en
19743. Utilizamos una prótesis de polipropileno en forma de
rodillo, con un tamaño medio de 2 × 20 cm, que introducimos
en el canal femoral para fijarla, a continuación, mediante 
4 puntos de sutura (monofilamento irreabsorbible, 2/0) al liga-
mento inguinal y a la fascia del pectíneo, para finalmente reali-
zar un cierre por planos.

Todos los pacientes comenzaron la deambulación y la tole-
rancia a ingesta oral el mismo día de la intervención.

La estancia media ha sido de 2,2 días. La morbilidad ha sido
escasa, con 2 seromas que se solucionaron con punción eva-
cuadora y un hematoma que se resolvió espontáneamente. Dos
pacientes precisaron sonda de Foley, por retención urinaria, en
las primeras 24 h. El seguimiento medio de los pacientes fue de 

20 meses. Durante este período de tiempo, no hemos observa-
do ningún caso de recidiva, ni de intolerancia a material proté-
sico. En opinión de Lichtenstein4, las principales causas de re-
cidiva son el tamaño insuficiente del plug y la fijación
defectuosa del mismo. Es muy importante adecuar el tamaño
del plug al defecto herniario y fijarlo adecuadamente al arco
crural y la fascia del pectíneo.

En la última década, con la implantación de nuevos y cada
vez mejores materiales protésicos (polipropileno, PTFE) he-
mos asistido a la consolidación del concepto de hernioplastia
sin tensión de Lichtenstein, aceptado hoy día y puesto en prác-
tica por la mayoría de los cirujanos españoles2,5-7.. Parece evi-
dente que las técnicas tradicionales, sometidas a tensión en la
línea de sutura al aproximar estructuras anatómicamente sepa-
radas, conllevan un mayor número de complicaciones, mayor
demanda de analgésicos en el postoperatorio inmediato, retra-
sos en el alta, demora en la incorporación del paciente a sus ac-
tividades habituales y, lo que es más importante, una tasa signi-
ficativamente mayor de recurrencia6-8. Welsh y Alexander, en
su estudio de revisión sobre el tratamiento de la hernia crural,
observaron una tasa de recurrencia del 5,4% con las técnicas
clásicas y sólo un 1,1% con plug, Robbins y Rutkow8 una tasa
de recurrencia del 0,5%, Porrero et al5 y Blázquez et al9 un 0%.
Por estas razones, creemos que la hernioplastia sin tensión
(plug de Linchtenstein) es la técnica de elección del tratamien-
to de la hernia crural, asumiendo la principal desventaja del
uso de material protésico, la intolerancia por reacción a cuerpo
extraño y la infección que, en ocasiones, nos puede obligar a
retirar la prótesis, comprometiendo la reparación herniaria y
poner en duda la utilidad práctica de esta técnica quirúrgica.
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