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Se presentan 36 casos de herniorrafia inguinal utilizando la
técnica de Shouldice. Se introducen algunas modificaciones
a la técnica original. Se discute la técnica quirtrgica.

No se ha presentado ninguna reproduccion con un segui-
miento de mds de dos afios en el 67% de los casos. Se ha-
cen algunos comentarios sobre los principios de la técnica
quirturgica.

INTRODUCCION

La herniorrafia inguinal es una cirugia que se practica con
gran frecuencia, y en la que el buen conocimiento de la ana-
tomia de la region es fundamental. Se han descrito varias téc-
nicas quirtrgicas y es aln hoy, tema de gran controversia.

Se presenta en este trabajo la experiencia personal con la téc-
nica descrita por el Dr. Earl Shouldice de Toronto, Canada,
hace mas de cuarenta afos, haciendo algunas modificacio-
nes a la técnica original (1, 2,6, 7,11).

MATERIAL Y METODOS

Se estudian 32 pacientes en quienes se practicé 36 hernio-
rrafias (4 bilaterales) en un periodo comprendido entre
abril de 1981 y junio de 1987. Se analiza la distribucion
por edad y sexo (Tabla 1). Se ha llevado un seguimiento
estricto de todos los casos por periodos que varian entre
mas de seis aflos y menos de seis meses (Tabla 2). Ei 67%
de los casos llevan mas de dos afios de cirugia. Se describe
el procedimiento quirargico y se hacen algunas modificacio-
nes sobre la técnica originalmente descrita por Shouldice.

HISTORIA

En 1945 el Dr. Earl Shouldice, cirujano militar, regreso al
Hospital General de Toronto, donde despertd un interés es-
pecial por la cirugia de la hernia inguinal. Adquiri6 una gran
experiencia que lo llevé a desarrollar su propia técnica qui-
rurgica, que hoy se practica en una clinica situada cerca de
Toronto, donde acuden pacientes de todas partes de Norte-
ameérica y del mundo.

Las estadisticas de esta institucién, con un seguimiento de
mas del noventa por ciento de los casos operados, informan
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una incidencia de recurrencia del 0.290, con mas de 100.000
casos seguidos hasta por 30 afios, con un periodo minimo de
seguimiento de 5 afios en los Gltimos informes. Esta es la in-
cidencia mas baja de recurrencia de todas las series publica-
das (3, 4, 10).

Factores circunstanciales le obligaron a desarrollar una serie
de principios que con el tiempo demostraron su bondad, es-
tos son: a) Prepraracién del paciente, pérdida de peso, for-
talecimiento de los musculos abdominales. b) Uso rutinario
de anestesia local. ¢) Imbricacion de la fascia transversalis
sobre la arcada inguinal, como base anatémica del reparo. d)
Uso de alambre como Unico material de sutura. e) Sutura
continua (12).

TECNICA QUIRURGICA

La evaluacion previa del paciente es fundamental; se reco-
mienda la pérdida de peso cuando esté indicado; de rutina
se practica una evaluacién urologica y un colon por enema
o una colonoscopia en pacientes mayores de 50 afios que
se presentan con una hernia inguinal de aparicion reciente
(8,9).

No se usd anestesia local en todos los pacientes; en la mayo-
ria se utilizo la anestesia regional. En mi opinion, la infiltra-

Tabla 1. Distribucion por edad

Edad Niamero de pacientes

10 - 20 afios
20 - 30 afios
30 - 40 afios
40 - 50 afios
50 - 60 afios

> 60 afios
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Tabla 2. Tiempo de seguimiento

Nam. de afios Nam. de pacientes

0-1afio
1 - 2 afos
2 - 3 afos
3 - 4 afios
5 - 6 afios
> 6 afos
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Fig. 3 . Apertura de la fascia transversalis.

cion masiva de los tejidos con el anestésico local dificulta la
diseccion. Esta es una de las modificaciones a la técnica ori-
ginal (5).

Se diseca el saco herniario en los casos de hernia inguinal in-
directa, ligandolo en la base (Fig. 11:I).

Se hace énfasis en la diseccion cuidadosa de los elementos
del cordon, liberandolos completamente del musculo cre-
master. Esto permite un mejor cierre del anillo inguinal pro-
fundo (Fig. 1).

Se diseca la pared posterior exponiendo completamente la
fascia transversalis (Fig. 11:1II), (Fig. 2), la cual se abre (Fig.
11:1I1II), (Fig. 3).

Se repara la hoja medial de la fascia transversalis abriéndola
desde el tubérculo pubico hasta el anillo inguinal profundo,
exponiendo también los vasos epigastricos (Fig. 11:IV),
(Figs. 4 y 5).

Se coloca el primer punto del tendon conjunto anclandolo
en el tubérculo pubico (Fig. 11:V), (Fig. 6).

Se continGa con sutura continua de la arcada inguinal a la
fascia transversalis dejando una pestana que después se im-
bricara so' 'a sutura anterior. Esta sutura se lleva hasta el
anillo ingui..  profundo (Fig. 11:VI), (Figs. 7y 8).
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Fig. 4. Reparo de la hoja medial de la fascia transversalis.

Se devuelve con la misma sutura imbricando la pestaiia de
fascia transversalis nuevamente sobre la arcada inguinal has-
ta llegar de nuevo al tubérculo pubico (Fig. 11:VII).

Se coloca una nueva sutura continua imbricando la aponeu-
rosis del oblicuo menor sobre la arcada inguinal para refor-
zar la sutura anterior (Fig. 11: VIII), (Fig. 9).

Para la sutura continua se utiliza un monofilamento sintéti-
co de tipo polipropileno que tiene las mismas caracteristicas
que el alambre pero es de mucho mas facil manejo. Esta es
otra de las modificaciones a la técnica original. La mayoria
de los grupos que practican esta técnica, utilizan monofila-
mentos sintéticos. La sutura continua es una de las bases de
esta técnica. Este tipo de sutura permite la distribucion ho-
mogénea de la fuerza sobre toda el area del reparo, disminu-
yendo asi la posibilidad de recurrencia (6).

Siempre se utiliza la incision de relajacion (Fig. 11: IX),
(Fig. 10).

Se completa la cirugia cerrando la aponeurosis del oblicuo
mayor sobre los elementos del cordon como en cualquier
otra técnica (Fig. 11:X). S6lo en casos de hernia crural se
utiliza el ligamento de Cooper para el reparo. También en
estos casos se practica sutura continua y se sigue el mismo
principio de imbricar la fascia transversalis.
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Fig. 5. Pared posterior completamente abierta; vasos epi-
gastricos.

Fig. 6. Primer punto del tendén conjunto al tubérculo pu-
bico.

Fig. 7. Sutura continua de la arcada inguinal a la fascia trans-
versalis, dejando una pestana.

Fig. 8. Sutura continua completa hasta el anillo inguinal

profundo.

Fig. 9. Tercer y cuarto plano en sutura continua del tendon
conjunto a la arcada inguinal.

RESULTADOS

No se ha presentado ninguna recurrencia en las 36 hernio-
rrafias practicadas. Hay 24 casos, (670b) con seguimiento ma-
yor de dos anos. No se present6 ninguna infeccion de la he-
rida, y la Ginica complicacion fue un hematoma inguinal que

Fig. 10. Incisién de relajacion.

fue necesario drenar. La incapacidad laboral maxima fue de
dos semanas y la estancia hospitalaria promedio fue de dos
dias. Algunas de las intervenciones se realizaron en forma
ambulatoria. El dolor postoperatorio es notablemente me-
nor que con la utilizacion de otras técnicas.
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Fig. 11. Presentacion esquemadtica de los diferentes tiemy
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irtirgicos en la técnica de Shouldice para la herniorrafia inguinal.
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COMENTARIOS

El principio anatémico en el cual esti fundamentada es-
ta técnica es su muy baja incidencia de recurrencia. La
fascia transversalis que normalmente forma la pared pos-
terior del canal inguinal no se inserta en el ligamento de
Cooper, y al pretender llevar el tendon conjunto al Cooper
se establece una relacién anatémica anormal y, ademas, se
ocasiona un aumento importante de la tension en la:linea
de sutura. El uso de la sutura continua distribuye en forma
homogénea la tension, disminuyendo asi la posibilidad de
recurrencia. El monofilamento sintético no absorbible ofre-
ce un menor riesgo de infeccion o reaccion a la sutura, y
una fuerza tensil ideal con un calibre menor.

La cirugia de la hernia inguinal exige del cirujano un conoci-
miento anatémico del drea y un entendimiento de la fisiolo-

gia de la pared abdominal. Debe estar familiarizado con las
diferentes alternativas y recursos existentes en este procedi-
miento para ofrecer a cada paciente la mejor cirugia con la
mas baja incidencia de recurrencia (7, 13-15).

ABSTRACT

Thirty six cases of inguinal hernia repear using the Shouldice
technique are presented, introducing some modifications to
the original technique. The surgical technique is presented.

There has been no recurrence up to now, with a foloow-up
to more than two years in 6 7% of the cases. The principles
of the technique are reviwed.
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