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RESUMEN:  

Introducción: las hernias inguinales representan uno de los principales 

procedimientos quirúrgicos a los cuales se enfrenta el cirujano general, 

siendo obligación de éste el conocimiento de una o más técnicas quirúrgicas 

para su reparación. A nivel global la cirugía abierta continúa siendo la mas 

utilizada, siendo la técnica de Lichtenstein seguida por la técnica de Rutkow-

Robbins las mas empleadas debido a que ofrecen resultados similares a 

corto y largo plazo.   

Material y Métodos: Se realizó un estudio tipo cohorte, observacional, 

comparativo, retrospectivo, longitudinal, en el cual se analizaron 180 

pacientes sometidos a plastia inguinal primaria con técnica de Rutkow 

Robbins o Lichtenstein. Se aplicó la prueba de Chi cuadrada (X2) o la prueba 

exacta de Fisher, analizando la relación entre el tipo de técnica quirúrgica y 

cada una de las complicaciones.   

Resultados: Se analizaron los expedientes de 180 pacientes sometidos a 

hernioplastia inguinal abierta. En el 55% de los pacientes se empleó la 

técnica de Lichtenstein y en el 45% restante la técnica de Rutkow-Robbins. 

La principal complicación observada fue la presencia de seroma seguida 

por dolor crónico postquirúrgico.  



Conclusiones: Debido a que no existe ninguna ventaja al utilizar la técnica 

de Rutkow-Robbins comparada con la técnica de Lichtenstein, no se 

recomienda su uso rutinario debido a que implica la pérdida del espacio 

preperitoneal posterior, necesario para el abordaje laparoscópico en caso 

de recidivas.  
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INTRODUCCIÓN  

Definida como toda protrusión visceral o de tejido adiposo a través del 

canal inguinal o femoral1, las hernias inguinales (HI) representan la 

localización anatómica más frecuente de las hernias de la pared 

abdominal, con una afección del 10 al 15% de la población general según 

el reporte del Sistema Nacional de Información en Salud del 2008, en el 

cual se reportan 150,000 egresos hospitalarios en instituciones públicas 

relacionados con dicha patología.1,2 

Se trata de una patología mas frecuente en el sexo masculino con una 

relación 2-3:1 (riesgo de ocurrencia del 27 a 43 % en hombres y del 3 al 

6% en mujeres). Se estima que aproximadamente del 40 al 51% de los 

pacientes se encuentran entre los 30 y 59 años, debido a que la mayoría 

de las HI son sintomáticas, interfieren en el desempeño laboral y social de 

dicha población económicamente activa.2-4 

Los factores de riesgo que se asocian con la génesis de las HI son 

principalmente el género masculino, edad, alteraciones en el metabolismo 

de la colágena (disminución de la relación de colágeno tipo I/III), obesidad, 

antecedente de prostatectomía abierta, entre otros.4-8 



El único tratamiento de elección para las HI es la reparación quirúrgica, la 

vigilancia en pacientes asintomáticos (un tercio de los pacientes) está 

indicada siempre y cuando no existan datos de complicaciones 

(incarceramiento o estrangulación), aproximadamente el 70% de los 

mismos requieren de tratamiento quirúrgico en los próximos 5 años, por lo 

cual está justificado su tratamiento como medida preventiva de 

complicaciones.3, 9-12 

Actualmente la hernioplastia abierta sin tensión con técnica de Lichtenstein 

es la más utilizada, considerándose el tratamiento quirúrgico abierto de 

elección, en segundo lugar, se encuentra la técnica de Rutkow-Robbins, 

reservándose las técnicas con tensión para aquellos pacientes con riesgo 

de rechazo al material protésico o los cuales se niegan a la colocación de 

esta. 4, 13-16 

La elección incorrecta de la técnica quirúrgica es la principal causa de 

recurrencia posterior a una reparación primaria, ésta se presenta en un 

67% en el primer año, 26% en el segundo año y 7% después del tercer 

año17; de igual forma la presencia de un hematoma postoperatorio 

temprano y la cirugía de urgencia se asocian a un mayor riesgo de 

recurrencia.4, 16
 



En México se estima un 11 a 20% de recurrencia al utilizar técnicas con 

tensión, en contraste con el 0.5 a 5% que presentan las técnicas sin 

tensión abiertas o laparoscópicas. 2 

  



 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio tipo cohorte, observacional, retrospectivo, en el cual se 

incluyeron todos los pacientes con diagnóstico de hernia inguinal primaria, 

que se sometieron a hernioplastia inguinal abierta de manera electiva, en el 

periodo de 01 de enero del 2014 al 01 de enero del 2017, en los cuales se 

empleó la técnica de Lichtenstein y la técnica de Rutkow y Robbins, y que 

cumplieran con un seguimiento mínimo de 12 meses. Se excluyeron del 

estudio aquellos pacientes que contaron con los criterios mencionados en la 

Tabla I.  

 

 



Las variables demográficas por estudiar fueron el sexo, el género, el tipo 

de técnica quirúrgica, el lado de la hernia o bilateralidad en su caso, con 

relación a las comorbilidades se estudió la presencia de diabetes mellitus 

tipo 2, hipertensión arterial sistémica y tabaquismo, diagnosticados por el 

médico familiar y registrado en el expediente electrónico.  

Las variables correspondientes a complicaciones fueron la presencia de 

seroma, infección de sitio quirúrgico, hematoma, dolor crónico postquirúrgico 

y recidiva.  

Para la estadística descriptiva de este estudio, en el caso de variables 

continuas, se utilizaron promedios con desviaciones estándar para las 

variables con distribución normal o medianas con mínimo y máximos, en el 

caso de variables con distribución no normal. En el análisis de variables 

dicotómicas, se emplearon frecuencias absolutas, con sus respectivas 

proporciones o tasas.  

Para el análisis estadístico comparativo, se aplicó la prueba de Chi cuadrada 

(X2) para los datos con una distribución normal, o en su defecto la prueba 

exacta de Fisher, analizando la relación entre el tipo de técnica quirúrgica y 

cada una de las complicaciones.   

Los datos fueron obtenidos del SSS-SIAH (expediente electrónico) del 

Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. Se consideró como 



estadísticamente significativo un valor de p<0.05, los datos fueron 

procesados mediante el paquete estadístico STATA v14.1. 

 

RESULTADOS  

Se revisaron 220 expedientes de pacientes que habían sido sometidos a 

plastía inguinal abierta en el periodo que abarcó el estudio, se excluyeron 40 

pacientes principalmente por tres causas (cirugía laparoscópica, cirugía 

secundaria debido a hernias recidivantes y cirugía de urgencia). De los 180 

expedientes restantes considerados para el análisis se obtuvieron los 

siguientes resultados:  

En cuanto al análisis demográfico, la mediana de edad al momento de la 

cirugía fue de 62.5 años (mínimo de 23 años y máximo de 80 años).  

Gráfico 1  

 

 

 

 

 

 

 



 

El género más frecuente fue el masculino con un 83% (n=149). El lado 

mayormente afectado fue el derecho con un 56% (n=101) de los pacientes, 

siendo sólo el 37% (n=67) de lado izquierdo, el 12 % (n=12) de los pacientes 

tenía afección bilateral. 

En relación con las comorbilidades el 89% (n=159) de los pacientes tenían 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 y el 77% (n=138) con diagnóstico de 

hipertensión arterial sistémica. Sólo el 25% (n=46) eran fumadores activos.  

En relación con el tipo de técnica quirúrgica utilizada, en el 55% de los 

pacientes (n=99) se empleó la técnica de Lichtenstein, con un 45% de 

pacientes intervenidos con técnica de Rutkow-Robbins (n=81). Como se 

muestra en el Gráfico 2 

 



 

En la Tabla II se detallan las características de la cohorte estudiada.  

En el análisis de la cohorte, se revisaron 5 complicaciones posibles: la 

presencia de recidiva, seroma, hematoma, dolor crónico postquirúrgico e 

infección de herida quirúrgica. 

 



La complicación más frecuente fue la presencia de seroma, con 20 pacientes 

para la técnica de Rutkow-Robbins y 15 pacientes para Lichtenstein. 

Ninguna de las complicaciones fue mas frecuente en alguno de los grupos 

de estudio (Lichtenstein y Rutkow-Robbins) como se muestra el gráfico 3.  

 

 

  



DISCUSIÓN 

El uso de material protésico para la reparación de las HI se introdujo en 

1960, inicialmente en el contexto del tratamiento de hernias recurrentes, 

debido a los buenos resultados a largo plazo se inició su uso en pacientes 

más jóvenes, siendo actualmente el tratamiento de elección a nivel 

mundial, sin embargo, existen diferentes técnicas con resultados 

comparables y reproducibles, lo cual sugiere que no existe un método 

único de reparación para los diferentes escenarios clínicos.2, 4, 19-21 

Con la introducción en 1980 de las técnicas de mínima invasión por medio 

de cirugía laparoscópica en las modalidades TEP por sus siglas en inglés 

(Totally Extra Peritoneal) y TAAP (Laparoscopic Trans Abdominal Pre-

Peritoneal), se conoce la importancia de preservar el espacio preperitoneal 

anterior y posterior, para que en caso de presentarse una recidiva posterior 

a un abordaje abierto, dicho espacio se encuentre disponible para la 

ejecución de la técnica laparoscópica; la presencia del cono utilizado en la 

técnica de Rutkow-Robbins al compararse con una malla plana, tienen 

mayor riesgo de desarrollar una extensa fibrosis, desencadenando 

propiedades biomecánicas no confortables.4, 22-25 

Existen estudios que comparan la Técnica de Rutkow-Robbins y 

Lichtenstein, mostrando un menor tiempo quirúrgico favoreciendo a la 



primera (diferencia de 5 a 10 minutos), con resultados comparables a corto 

y largo plazo. 4, 15, 16 

Debido a que la colocación del cono de material protésico en la técnica de 

Rutkow-Robbins no se encuentra estandarizada, se describe un mayor 

riesgo de migración temprana de la malla, con riesgo potencial de erosión 

intestinal o vesical, así como obstrucción de los conductos espermáticos.4, 

26 

Las principales complicaciones que se presentan posterior a una 

hernioplastías son hematoma, seroma, infección de sitio quirúrgico, dolor 

inguinal crónico (posterior a 3 meses de la cirugía), entre otras, en los 

estudios comparativos no se muestra ninguna diferencia significativamente 

estadística en relación con la incidencia las mismas al utilizar la técnica de 

Lichtenstein o Rutkow-Robbins. 4, 27-32 

  



 

CONCLUSIONES 

La frecuencia de las 5 complicaciones analizadas en el estudio (presencia 

de recidiva, seroma, hematoma, dolor crónico postquirúrgico e infección de 

herida quirúrgica) no fue estadísticamente diferente en ninguno de los 

grupos evaluados (Técnica de Lichtenstein versus Rutkow-Robbins).  

 

Ante la presencia de un cono de material protésico en contacto con el 

espacio preperitoneal anterior y posterior, la técnica de Rutkow-Robbins 

produce fibrosis del espacio preperitoneal posterior, lo cual dificulta la 

disección en un abordaje laparoscópico, opción terapéutica de elección en 

caso de presentarse una recidiva, ante una reparación inicial de tipo 

abierto.  

Debido a que la técnica de Rutkow-Robbins requiere del empleo de mayor 

material protésico para la fabricación del cono, en un análisis costo-

beneficio no ofrece ninguna ventaja en comparación con la técnica de 

Lichtenstein.  

Finalmente, no se recomienda continuar utilizando rutinariamente la técnica 

de Rutkow-Robbins en los pacientes con diagnóstico de hernia inguinal 

primaria, debido a que no ofrece ninguna ventaja frente a la técnica de 



Lichtenstein, a su vez dicha técnica se asocia a riesgo de migración y 

erosión visceral descrita en la bibliografía.  

Las limitaciones de este estudio son las asociadas a un análisis 

retrospectivo, y a que no se especifica la relación entre la complicación 

presentada y el tiempo transcurrido entre la cirugía y la aparición de esta. 

En cuanto a la recidiva el seguimiento en este estudio fue a 12 meses, 

tiempo en el cual se presentan el 67% de las mismas, por lo cual no se 

puede concluir que una técnica sea superior a otra. 
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