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Plastía inguinal de Shouldice versus plastía con PHS

Shouldice inguinal repair versus PHS repair

Dr. Sebastián Moreno González,* Dr. Marco Antonio González Acosta, Dr. Francisco Díaz De León, Dra.

Aida DeIta Morales, Dra. Maribel Cardoso Carpio, Dr. Vidal Iruegas Maeda

Resumen
Objetivo: Comparar los resultados de dos tipos de
plastía, con tensión y sin tensión, en relación a la
morbilidad.
Sede: Hospital de segundo nivel de atención.
Diseño: Estudio clínico, prospectivo y comparativo.
Análisis estadístico: Medidas de tendencia central.
Pacientes y métodos: Se estudiaron 56 pacientes a los
cuales se les realizó plastía inguinal en el periodo
comprendido entre el 1 octubre 2000 y el 30 septiem-
bre 2001. Se realizaron 33 plastías de tipo Shouldice
en 32 pacientes y 25 plastías con “Prolene Hernia
System” (PHS) en 24 pacientes.
Resultados: Se operaron 41 hernias indirectas, 14 di-
rectas, 2 en pantalón y 1 femoral. El tiempo de hospi-
talización fue menor de 24 h en 5 pacientes (9%), 24
h en 35 pacientes (63%), 48 h en 10 pacientes (18 %),
72 h en 3 pacientes (5%) y mayor de 72 h en 3 pa-
cientes (5%). Se aplicó una escala subjetiva de dolor
del 1 al 10, obteniendo una media de 6 ± 2 para el
grupo de Shouldice y de 3 ± 2 en el grupo de PHS. En
cuanto a complicaciones tempranas, se presentó
edema testicular en dos pacientes (6%) operados de
Shouldice y en un paciente (4%) con PHS; a los 8
días se presentaron un hematoma y dos seromas en
el grupo de PHS (12%). En cuanto a complicaciones
tardías sólo se presentó un caso de neuralgia en el
grupo de Shouldice. Se dio seguimiento mínimo de
un año a todos los pacientes sin presentar recidivas
en ninguno de los dos grupos.
Conclusión: No existió diferencia en relación a la mor-
bilidad entre los dos grupos estudiados, ni se pre-
sentaron recidivas a un año de seguimiento. Es no-
torio que cuando se utilizó una escala subjetiva del
dolor, éste fue menor en el grupo de PHS; dicho re-
sultado pudiera asociarse a una integración más
pronta a las actividades.

Abstract
Objective: To compare the results of two types of in-
guinal repair, with tension and tension-free, in rela-
tion to the morbidity.
Setting: Second level health care hospital.
Design: Clinical, prospective, comparative study.
Statistical analysis: Central tendency measures.
Material and methods: We studied 56 patients subject-
ed to inguinal repair in the period from October 1,
2000 to September 30, 2001. Thirty-three Shouldice-
type repairs were performed in 32 patients and 25
repairs with the “Prolene Hernia System” (PHS) in 24
patients.
Results: Forty-one indirect, fourteen direct, two pan-
taloon, and one femoral hernias were operated.
Hospitalization time was less than 24 hs in 5 pa-
tients (9%), 24 hs in 35 patients (63%), 48 hs in 10
patients (18%), 72 hs in 3 patients (5%), and more
than 72 hs in 3 patients (5%). A subjective pain
scale was developed, obtaining a mean of 6±2 for
the Shouldice group and of 3±2 in the PHS group.
Regarding early complications, two patients (6%)
operated with the Shouldice technique and one
(4%) of the PHS group presented testicular edema;
after 8 days, one hematoma and two seromas were
present in the PHS group (12%). Regarding late
complications, there was only one case of neural-
gia in the Shouldice group. Follow-up was of at least
one year for all patients, without recurrences in any
of the two groups.
Conclusion: No differences existed in relation to mor-
bidity between both groups, nor were there recurrenc-
es at one year follow-up. It is noteworthy that when
using a subjective pain scale, this was lower in the
PHS group, which result might be associated to a
faster integration to activities.
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Introducción
Una de las épocas más importantes en la evolución de
la cirugía de hernia inguinal fue a principios del siglo
XIX. Fue la época cuando las disecciones en cadáver y
los diversos estudios clínicos culminaron en una com-
prensión anatómica más completa del conducto ingui-
nal. Por razones ocultas en la incertidumbre histórica
permanente, el estilo de los libros de texto sobre hernia
que se publicaron cambió también al iniciarse el siglo
XIX, cuando comenzaron a aparecer los atlas anatómi-
cos suntuosos, ejemplificados por el de Astley Cooper y
los de Franz Hesselbach, Antonio Scarpa y Jules-Ger-
main Cloquet.1

En 1922, Harrison2 mencionó que la causa de las
hernias directas e indirectas era una falla de la fascia
transversalis para soportar la presión intraabdominal a
la que es sometida. En 1924, Keith2 señaló que los cam-
bios patológicos en el tejido conectivo de la pared abdo-
minal pueden predisponer a la herniación. En la actuali-
dad se cree que tanto las hernias directas como las
indirectas, implican una destrucción en diversos grados
de la estructura aponeuroticofascial de la pared inguinal
posterior. La debilidad puede ser congénita o adquirida;
el trauma, el incremento de la edad y la degeneración
de la musculatura son factores agregados importantes.

El análisis de los resultados de las diferentes técnicas
para la reparación inguinal parecería una labor sencilla:
recolectar los informes y estadísticas de varios cirujanos,
comparar sus resultados y llegar a una conclusión con-
vincente. Sin embargo, son pocas las series que incorpo-
ran un gran número de pacientes, por lo tanto, se suscitan
reservas en cuanto a la validez y realidad de los mismos.

En cuanto a los sistemas de clasificación, no hay un
consenso a la fecha. Las clasificaciones de Casten, Gil-
bert y Nyhus son limitadas y no permiten la comunica-
ción entre dos grupos de investigadores. Por ejemplo, no
se hacen distinciones entre las hernias directas y las in-
guino-femorales. Otro factor crítico que se debería incluir
en la clasificación es la calidad de los tejidos. Desafortu-
nadamente, dicha calidad de los tejidos así como la ten-
sión generada por una reparación no pueden ser fácil-
mente medidas e incorporadas a una clasificación.3

La modificación de las técnicas conocidas representa
un problema que se ignora en ciertos estudios, pocos
cirujanos realizan la reparación de Bassini, McVay o
Shouldice, por ejemplo, sin embargo realizan Bassini,
McVay o Shouldice “modificadas”, por lo tanto, dichas
estadísticas no pueden ser significativas y es un factor
importante para la presencia de recidivas.3,4

Uno de los principios básicos de la reparación de
Shouldice es la búsqueda de hernias múltiples u ocul-
tas, identificando los distintos tipos de hernias (directa,
indirecta, femoral, intersticial, parafemoral, prevesical y

de Laugier) mediante la disección amplia, resección del
cremáster y la incisión de la fascia transversalis.3

Un aspecto importante es la revisión de antiguos con-
ceptos, por ejemplo la resección del saco: ¿si un saco
indirecto debe ser resecado, por qué no el directo? De
hecho no es necesario resecar ninguno de los dos, el
paso importante es la disección y liberación del saco
hacia el espacio de Bogros.

La operación de Bassini fue descrita en 1887, sus
principios han sido adoptados por todos los cirujanos,
quienes han realizado diversas variaciones sin mejorar
los resultados descritos, quizás a excepción de efectuar
una sutura continua, la cual distribuye de mejor manera
la tensión a los tejidos y elimina los espacios entre los
puntos separados, los cuales pueden ser defectos po-
tenciales.3

La operación de Shouldice incorpora todos los prin-
cipios descritos por Bassini y en adición introduce el uso
de cuatro líneas de sutura con monofilamento para la
reconstrucción de la pared posterior, demostrando una
mejoría notable en cuanto a los resultados.3

La operación de Lotheissen, popularizada por McVay,
utiliza el ligamento de Cooper, lo que se traduce en una
mayor tensión de los tejidos y tiene una alta frecuencia
de complicaciones vasculares.3

La operación de Nyhus presenta un excelente abor-
daje, sin embargo, la plastía se basa principalmente en
la reparación utilizando el tracto iliopúbico, estructura
tenue y que procede en forma lateral, motivo por el cual
quizás las recidivas sean mayores, dichos resultados han
mejorado con la incorporación de material protésico a
esta plastía.3

La introducción de materiales protésicos nos ha pro-
visto de un nuevo arsenal para el control de las recu-
rrencias en las herniorrafias. Sin embargo, desde su ini-
cio los materiales protésicos han representado una gran
preocupación: el insertar un cuerpo extraño que even-
tualmente pueda ser rechazado o ser la causa de infec-
ción crónica, formación de adherencias y la migración
del mismo. Dicha preocupación es real y existe aún hoy
en día. El polipropileno (Marlex, Prolene), el Dacron (Mer-
silene) y el politetrafluoroetileno (Goretex) han demos-
trado ser seguros y confiables, si se emplean en forma
adecuada, las complicaciones son menores. Se han
creado nuevas técnicas a partir de la introducción de
dichos materiales, entre ellas las de Lichtenstein, Rives,
Nyhus, Stoppa, Rutkow (“mesh-plug” / cono-malla) y
Gilbert quien incorpora el uso de una malla posterior
(“Umbrella”) y más adelante el Sistema de Prolene para
Hernia Inguinal (“PHS”, por sus siglas en inglés); con
menor número de recidivas.4-14

En el Hospital Shouldice se utiliza anestesia local,
así como un periodo de convalecencia hospitalaria de

Palabras clave: Hernia inguinal, plastía inguinal de
Shouldice, plastía inguinal con Prolene Hernia System
(PHS), morbilidad.
Cir Gen 2005;27: 27-30

Key words: Inguinal Hernia, Shouldice repair, inguinal
repair with PHS, morbidity.
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como complicaciones post-operatorias; las cuales se
analizan mediante medidas de tendencia central, detec-
ción por frecuencia simple y estadística descriptiva.

La técnica quirúrgica se realizó sin modificaciones,
de acuerdo a la experiencia de nuestro grupo después
de haber asistido al Hospital de Shouldice en Toronto.
Así mismo, se siguió sin modificaciones el empleo del
“Prolene Hernia System” utilizando sus tres principios
básicos: Gilbert (“Umbrella” o plato posterior), Rutkow
(“Plug” o tapón / cono) y Lichtenstein (“Onlay Patch” o
plato anterior).5-14

Resultados
El estudio incluyó a 44 pacientes del género masculino
y 12 del género femenino, entre 16 y 88 años.

Se identificaron diversos antecedentes de importan-
cia, entre ellos diabetes mellitus en dos (4%) pacientes,
hipertensión arterial sistémica en 17 (30%) pacientes y
patologías concomitantes (obesidad, enfermedades res-
piratorias crónicas, cardiopatía isquémica, artritis reu-
matoide, etc.) en 20 (36%) pacientes.

En cuanto a los síntomas preoperatorios 45 (80%)
pacientes presentaron dolor y 54 (96%) masa palpable
en la región inguinal. El tiempo de evolución fue menor
de un año en el 43%, entre uno y cinco años en el 41%
y más de cinco años en el 16%.

Se operaron 51 hernias primarias y siete recidivan-
tes. La localización fue unilateral en 51 (91%) pacientes
y bilateral en 5 (9%); únicamente se realizaron dos plas-
tías bilaterales. Se realizaron 54 cirugías programadas y
cuatro de urgencia utilizando anestesia local en 5 (9%)
pacientes, regional en 50 (89%) pacientes y anestesia
general en 1 (2%) paciente.

Los tipos de hernias fueron: 41 (71%) indirectas, 14
(24%) directas, dos (3%) en pantalón y una (2%) femo-
ral, se realizó resección del saco en 11 (19%) plastías y
únicamente disección e invaginación en 47 (81%).

El tiempo de hospitalización fue menor de 24 h en
cinco (9%) pacientes, 24 h en 35 (63%), 48 h en 10 (18
%), 72 h en tres (5%) y mayor de 72 h en tres (5%) pa-
cientes. Tres pacientes permanecieron por más de 48 h
hospitalizados debido a que se realizó tratamiento qui-
rúrgico de urgencia por hernia incarcerada y oclusión
intestinal; tres más por causas ajenas a la técnica qui-
rúrgica: punción inadvertida de la duramadre (en un pa-
ciente), retención aguda de orina (en dos pacientes).

Se utilizó una valoración subjetiva de dolor en todos
los pacientes, estadificando el máximo dolor durante su
estancia hospitalaria de acuerdo a una escala, teniendo
como mínimo el uno y como máximo el 10. En el grupo
de pacientes operados con técnica de Shouldice, la ma-
yoría se ubicó en una media de seis, con un rango de
dos a ocho. En el grupo de PHS, la mayoría se ubicó en
una media de tres, con un rango de uno a cinco.

En cuanto a las complicaciones tempranas, se presentó
edema testicular a las 24 h en dos pacientes operados
con Shouldice y un paciente con PHS. Durante los prime-
ros ocho días de postoperatorio un paciente de cada gru-
po persistió con edema testicular leve. En el grupo de PHS,
se presentaron un hematoma y dos seromas con dehis-

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
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48-72 h, el cual se describe más acertadamente como
un periodo de rehabilitación activa estimulando la deam-
bulación temprana y los ejercicios en grupo. Anualmen-
te se realizan más de 7,500 plastías inguinales en este
hospital, adquiriendo una experiencia extensa que se
traduce en prácticas y principios bien fundamentados.15

El objetivo de este estudio fue comparar las plastías
que en la literatura obtienen mejores resultados: tanto
en el grupo con tensión (Shouldice), así como en el gru-
po sin tensión y material protésico (PHS), evaluando la
morbilidad para cada uno de ellos (Cuadro I).

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio clínico, prospectivo y comparativo,
de derechohabientes del ISSSTE en el periodo compren-
dido del 1 octubre 2000 al 30 septiembre 2001.

Se estudiaron 56 pacientes (12 mujeres y 44 hom-
bres) a los cuales se les realizó plastía inguinal. Se rea-
lizaron 33 plastías de Shouldice en 32 pacientes y 25
plastías con Prolene Hernia System en 24 pacientes.

A todos los pacientes se les realizó una hoja de recolec-
ción de datos durante su primera consulta, la cual incluyó
114 parámetros y tres fases: Pre-hospitalaria con ficha de
identificación, edad, género, antecedentes o padecimien-
tos concomitantes, presentación clínica de la hernia, tiem-
po de evolución, tipo de hernia y localización. Fase hospi-
talaria en donde se identificó tipo de cirugía (electiva o
urgencia), técnica anestésica (local, regional o general),
tipo de hernia (indirecta, directa, femoral, pantalón), mate-
rial empleado para la plastía, tiempo de estancia intra-hos-
pitalaria y una escala subjetiva de dolor con evaluación del
1 al 10, siendo la última la máxima intensidad. Una fase
post-hospitalaria en donde se evaluaron las diversas com-
plicaciones así como la presentación de recidivas.

Se incluyeron para el estudio todos los pacientes re-
feridos a la clínica de hernias de nuestro hospital, los
criterios de exclusión fueron pacientes que no comple-
taron el seguimiento mínimo de un año. Los pacientes
se dividieron en dos grupos de acuerdo a la elección
propia del paciente, posterior a la primer consulta en
donde se les informó ampliamente las ventajas y des-
ventajas de los procedimientos con y sin tensión.

Las variables estudiadas fueron: Tipo de hernia, pre-
sentación, dolor postoperatorio, tiempo de estancia in-
tra-hospitalaria, de reintegración social y laboral, así

Cuadro I.
Rangos de recurrencia por técnica.

Recurrencia Nueva recurrencia
Técnica (%) (%)

Bassini 2.9-25 6.5-13
Nyhus 3.2-21 9.5-27
McVay 1.5-15 2.4-5.5
Shouldice 0.2-2.7 2.9-6.3
Sin tensión 0-1.7 0-3.4

Bendavid R. Complicaciones en la cirugía de hernia inguinal. Clin
Quir Norteam 1998; 78: 1027-40.16
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cencia de herida quirúrgica en un caso (un paciente con
hernia recidivante operada de urgencia). En cuanto a com-
plicaciones tardías sólo se presentó un caso de neuralgia
en un paciente del grupo de Shouldice. Se dio seguimien-
to mínimo de un año a todos los pacientes sin presentar
recidivas en ninguno de los dos grupos.

Discusión
En nuestro estudio se comparan dos técnicas para plas-
tía inguinal, consideramos que ambas presentan buenos
resultados cuando se conoce la región anatómica y no se
modifican los principios de cada una; en el Hospital de
Shouldice se mencionan los siguientes: control de peso,
anestesia local, deambulación temprana, disección ade-
cuada del saco herniario, incisión de la fascia transversa-
lis, reconstrucción del orificio inguinal profundo, resección
del músculo cremáster, uso de sutura monofilamento con-
tinua, búsqueda de hernias múltiples; ahí se han realiza-
do más de 215,000 plastías. Las recurrencias varían de
acuerdo al tiempo de seguimiento, después de un tiempo
corto la recurrencia es menor del 1%, con un seguimiento
de 35 años se informa una recurrencia de 1.46%. Las
complicaciones encontradas incluyen: atrofia testicular,
hematomas, infecciones, diseyaculación, hidrocele, etc.15

La decisión para utilizar mallas no siempre es racio-
nalizada, algunos cirujanos utilizan malla en casi todos
los casos, entusiasmados por la impresión de que nun-
ca tendrán recurrencias. Otros cirujanos rara vez usan
mallas, citando el hecho de que siempre hay tejido sufi-
ciente y la presencia de cuerpos extraños trae consigo
complicaciones. Un tercer grupo de cirujanos responde
a la necesidad particular de cada plastía.4-14

El estudio realizado por Robert Bendavid dividió en
cuatro grupos el uso racionalizado de las mallas de acuer-
do al tipo de hernia: uno en el que rara vez se necesitará
malla (hernias primarias directa, indirecta o femoral; así
como indirectas recurrentes), otro en el que ocasional-
mente se necesitará malla (hernia directa recurrente), un
tercero que frecuentemente requerirá malla (hernia femoral
recurrente) y el cuarto en el que siempre se requerirá malla
(hernia inguinofemoral primaria o recurrente).4

Comparamos nuestros resultados con aquéllos que co-
munican mejores resultados de los grupos con tensión
y sin tensión. En cuanto a las complicaciones tempranas
el resultado es similar. Durante los primeros ocho días se
presentó un mayor número de complicaciones en el gru-
po de PHS, atribuibles a la presencia de cuerpo extraño,
sin embrago dichas complicaciones se resolvieron sin
secuelas en todos los casos. Es notorio que aun cuando
se realizó una escala subjetiva del dolor, éste fue menor
en el grupo de PHS y dicho resultado se asoció a una
integración más temprana a las actividades.

No hay duda que la realización adecuada de la plas-
tía con reparación primaria y tejidos propios puede dar
excelentes resultados. Con una buena disección, la bús-
queda de hernias concomitantes, la aproximación de los
tejidos adecuados y las distintas líneas de sutura se pue-
de obtener un índice de recidiva menor del 1-2%. Cuan-
do ocurre una falla, la adición de un material protésico
ofrece buenos resultados.

La aplicación de una técnica específica no garantiza
el resultado sino más bien el entendimiento adecuado
de la región anatómica y del procedimiento. La repara-
ción de Shouldice brinda una ejecución adecuada con
buenos resultados, pero, sobre todo, se acerca a la per-
fección en términos de seguridad.

Conclusión
No existieron diferencias significativas en relación a la
morbilidad entre los dos grupos estudiados, ni se pre-
sentaron recidivas a un año de seguimiento. La repara-
ción primaria con tejidos propios puede dar excelentes
resultados; cuando ocurre una falla, se debe considerar
la adición de un material protésico.

La reparación con colocación de material protésico
(PHS) puede asociarse a la presentación de complica-
ciones atribuibles a un cuerpo extraño, como es la for-
mación de seromas, sin embargo dichas complicacio-
nes se resuelven sin secuelas en todos los casos. Es
notorio que aun cuando se utilizó una escala subjetiva
de dolor, éste fue menor en el grupo de PHS y dicho
resultado pudiera asociarse a una integración más pronta
a las actividades.
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