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INTRODUCCICJN. 

En la actualidad el quince por ciento de las intervenciones qu! 
rúrgicas de W1 Hospital General, lo constituye la reparacidn de 
alguDa variedad de hernia y de ellas el 70 por ciento son del 
tipo inguinal, la frecuencia de este problema nos debe hacer -
pensar en las repercuciones socioecon6micas que el mismo repr! 
santa. 
fradioionalmeute, la reparaci6n de una hernia de cualquier ti­
po y en particular la inguinal, se ba hecho con material de e~ 
tura del tipo no absorvible, sin embargo la producci6n de infe~ 
ciones con granulomas en las heridas y f!etula persistente, ba 
renovado el interés en los muteri~les de sutura abeorYiblee c~ 
mo es el dcido poliglic6lico, que brindan una í'uerza tensil -
adec\Wda, múú.ma reacci6n tisular, ausencia de probabilidades 
alérgicas y absorci6n aventual cuando la repar~cidn del tejido 
ya ba sido com~leta. 
HISTORli. 
Ia hernia inguinal (del gri.igo "Hernias" 1 viístago o yema) fuá 
illlúortalizada en mdrmol por los griegos y tambián mencionada -
por los egipcios en loe papiros en el aHo de 1500 A.c. 
En la Escuela de Alejandría, para el tratamiento de las hernias 
Eie empleaba el vendaje com¡iresivo, c6mo se observa en una est! 
tuilla Penioia en el uño 900 A.C. con hernia inguinal bilate-­
ral. 
Loe primeros médicos griegos ya conocían la reducci6n y la tran.! 
iluminaci6n que se utilizaba pura diferenciar entre la hernia 
y el hidrocele. 
Después de la caida de Roma, la iglecia cat6lica prohibió el -
ejercicio de la cir¡,¡g!a, que se dej6 a cargo de los barberos, 
verdugos y "cortadores" itinerantes. 
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En la edad media, la herniaci6n era tratada principalmente con 
el porte de brague~oa; sin embargo también se recurría a la oa~ 
traci6n jWlto oon la ligadura siu;ple del saco sin exoisi611. 
Después del renaoiruiento, las prácticas de autopsia y de diee~ 
ci6n anatómica se extendieron por toda Europa; .Seta era "anat.§. 
mica", culmiJli:I a }Jrincipios del siglo XIX con la deecripci6n 
completa del conducto inguinal. Entre los autores de la época 
se mencionan a Richter (1778), GimberDat (1793), Scarpa (1812) 1 

Pott (1756), Campar (1801), Cooper (1804) 1 Hesselbacb (1816), 
Cloquet (1817) 1 ~orton (1841) 1 (1,2). 

En 1871 en Estados Unidos, L1arcy public6 un trabajo original -
sobre herniorrafia antiséptica; en Inglaterra, Steele (1874) -
informa haber reali:.:ado una operaci6n oou.o 11 cura radical" para 
la hernia ill6U:lllal. C~erny (1876), Lucas Championer (1881), D!, 
ssini (1887), Perguaon (1889), Halsted (1903), !ndrews (1896), 
~o Vay y Aneon (1940), Nyhus, Condon y Harlcins (1954), Should! 
ce (1968) etc. se slllD!ln a la lista de cirujanos que escribieron 
sobre este ~roblema (3,4). 
l!'lil~OUi::lWIA. 

!n:;on estim6 que de 1000 hernias en la 1JOblaci6n generul, 825 
son inguinules 1 G5 inciaiomlles, 45 felllorales, 35 Ulllbilicules 
y 30 diversas (5). 
CLASH'ICi.CION. 
Las hernias se clasifican en: Directas, Indirecta, Femoral o -
Crural y ?iíixta. 
La hernia in.:,"llin&l directa se denomina así cuando el defecto 
involucra principal.w.ente a la Pascia Transversalia, que forma 
el i,iso del canal inguinal por dentro de los vasos epigifotricos 
no tiene relaoi6n con el cord6n espermático y casi siempre qu,! 
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da por delante, 
la hernia Irlb"'llinal Indirecta es diez veces más cooún en el ho~ 
bre en virtud del descenso embriol6eico del testículo y el J:la­
so de los elementos del cord6n (6), 
Su cuusa se debe a la falla de la Fuscia Transversalis a travtSs 
del orificio inguinal profundo, laterul a los vasos epigdstricos 
profundos, el saco inguinal indirecto aooi:ipafia sie111pre al cor­
d6n esperwático a truv.Ss del canal inguinal pudiendo llegar ha!!, 

ta el escroto, 
Se llama hernia Femoral o Crural cuundo el defecto de la Fascia 
Transversalis se encuentra sobre el orificio del canal .11'e¡;¡oral 
&ate tipo es mds com1ill en la mujer, debido a la diferente incl,! 
nación de la .1,1elvia y al inoreir.ento frecu nte de la presión i!! 
trabdominal durante el embarazo, 
Existen hernia !.lixtas que tienen componente directo e illdirec­
to ~ues se encuentran cabalgadas en los vasos epigdatricos ( 
hernia en Pantal6n), 
El contenido del saco herniario es variable y puede incluir ·· 
cualquiera de los 6rgunos intrabdominales. En oousiones la pa­
red del aaoo estd formaua 1,or una viseara recibiendo entonces 
el nombre de heruia por deslizamiento. 
Ji'1SIO:E'i1 TOLOG IA • 
El buen funcionamiento del esfinter i~nal profundo es impo,!'. 
tanta en la prevenci6n de lua hernia Indirectas; en el indivi­
duo nor1ual existe un mecania1r.o natural por medio del cual las 
fibras inferiores del oblicuo menor al contraerse se de1:1plazan 
en dirección del ligamento inguinal y se acercan a 61 dando ap_2 
yo al orificio inter"o y aumentando la oblicuidad del canal, 
evitdndose así el escape del contenido abdominal a trav6s del 
orificio interno; tSste mecanismo se encuentra perdido en muchos 
individuos y prediapone a la forwaoi6n de hernia. 
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TRA'.:·AL1IENTO QUIUURGICO. 

Existe una variedad de procedimientos quirúrgicos que producen 
resultados w.as o lilenos satisf<.ictorioa, de acuerdo a la publica 
oi6n de cada autor (7), (8). ~eta.a táonioae se conocen con lo; 
nombres de los cirujanos que ¡Jrimero le.a diero11 a conocer. En 

nuestro medio las mAs utilizadas son las de .LJaaaini, Madden, ?do 
Vay, Shouldice • 
.i:.sti.lB tdot.ioaa difieren entre s:! por laa eatructurus que util,! 
zan en la reparaci6n; ae dividen en anat6micas y no anat6wicas 
El principio de repuraci6n anat6~1ica se busa en rostublecer la 
continuidad de la J\lscia Transversalia como lo mencionan liiadden 
Me Vay, Shouldj,ce y otros¡ sin ewburgo en algunae ocae.'..ones, 
esto no es posible por lo que se utilizan algunae estructuras 
aant6mioaa derivada.a de la Faacia Trunsversulis llamados anál~ 

ges de ella. . 
Cuando la re¡iuruci6n es de ti..,o no unat6wica &sta·se lleva a 
cabo mediante procedi.Ulientoa que tratan de reforzar la pared ·­
posterior del canal inguinal por medio de eatructurue vecinas& 
tond6n conjunto, ligamen·to de CQoper, cintilla ileopectina etc. 

0 
bien, con el ueo de materiales e1nt,tiooa oo~o son las mallas 

0 
rotuci6n de colgajos de aponeurosis de loe rectos o iasc1a ~ 

ta. 
COI·lI'LICi1C 101~:3:3. 

d J ~nneJ··o operutorio ¡lueden ser inmediatas 
Le.B CODlplicaciones e ...... 

0 
tardías; m:!nilll8s, 0 tan gri:ivee que 11011gan en peligro la vida 

del paciente. . 
I'Ueden ser genoralea o locales; las frimeras pueden ocurrir º.2 
ruo en cualq1.<ier tipo de cirugía y estdn relacionadas a ~a ad:: 
estado general del paciente, presencia de enfel'llledades inter -

rrentes, tivo de. anestesiu administrada etc. 
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Las complicacior,es locales pueden ser divididas en transopera­

torias y postoperutorias, las que máaifJrecuuntemente ocurren en 

el transo¡it!ratorio son la lesi6n de nervios, partioi...larn:.ente el 

inguinoe~crotal (9), seguidos de la afecci6n de vasos sanguí-­

neoe por ¡;w1tura o secci6n, uiendo lou más afectados los vasos 

epig,fstricos suverficiales, los epigástricos profundos, los o,E 

turatrices y loe del·oremdster o cord6n esperllllttico; así ccwo 

loe prevesical.es. Ocaaior11üwente se punciona por su vecindad 

la porci61, diotul de~.la vena ilíaca externa en aproximadamen­

te el 1.2 por ciento de los casos (10,11,12). 

tas. complicuciones locales observadas en el. poutope:11atorio, ~ 

bitualmente son de menor frecuencia e importancia que en otro 

tipo de cirugía abdoGlinal; entre ellas se menciona la presen­

cia de hematomas de diverso tawaíio, equÍUloais variable, pare.:!_ 

tesiua, anestesia y dolor. ~awbién ¡;uede ocurrir edema e ind~ 

raci6n del cord6n espormJtico y del testículo lo que ¡;ude pr~ 

vocar necrosis aguda o utrofiu testicular; se ha involucrado 

como factor cuusal la activuci'6n de una infecci6n latente en 

el conducto deferente o en el e1iidídiwo con ¡.roducci6n de tro!!! 

boflebitis en el cord6n esverlli!Í•ico y obatrucci6n de la circu­

laci6n venosu (13). 

Otra com1.licaci6n es no reconocer durante el transoperatorio -

la leai6n de unu viseara y ul poco tie;;i¡;io confrontar el probl~ 

ma de fístula digestiva o urinaria. 

Tardíamente se pueden encontrar procesos infeocioeoe COL10 gra­

nulomus de cuerpo extraño, c bien la mús frecuente de las oom­

plicdciones CQl;.o es la r1ourrucia de lu hernia. 
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J,:.;,T&RIAL Y lo!ETODOS, 

OIDETIVOS: 

Con el fin ele observar y evuluar la evoluoi6n y frecuencia de 

reourrencia en los pacientes o.llerudoa de hernioplaetía inguinal 

utilizando exclusivamente n~terial de sutura absorvible ('cido 

poliglic6lico), se inici6 un estudio prospectivo que comprende 

cinco años: del pri1t.ero de octubre de 1980 al primero de oc tu-

bre do 1985. 

Se practic~ron 1028 plastíus illóuinales, de las cuales se excl.!:!: 

yeron 28 por n~huber sido ¡;iosi~le taner su seguimiento. 

El estudio se llev6 a cubo on ol H.G.i. No. 27 del I.M.s.s. en 

14dxico, D.F. 

En el esti:.dio se incluyeron a todos loa pacientes que iJ18reaa­

ron al servicio de Cirugía General con el diagñ6stico de hernia 

inguinDl. Se estudiaron en forlllB integral; tabt;lando edud, sexo 

oct;1it.oi6n, tipo de hernia, tieillfO de evoluoi6n y enferilledades 

intercurrontes. A todou loa pacientes mayores de 45 ailos se -

lea efectuó valoruoi6n c1:1rdiovasc..ilar preo¡:.tiraiorifl. 

Una vez ierL1inado su estudio clínico y registrada la variedad 

de lleirnia existente: directa o indirecta, se sometió a cirugía 

a todos los pacientes, oíec·tuando la reconstrucci6n de la 1;ared 

abdo~1.,mü con la tácdca de 1.!c Vay. La aneste¡:¡ia que se aplicó 

fué 1.Jloqueo poriLlural y la 1:1Bev1:Jia y antise:vsia ele la z·e¡:;i6n 

ao efectuó empleando Iodovinil¡iirrolidona. 
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Colllo material de sutura se eu.ple6 en todos los casos, dcido P.2. 

liglic6lico del número Wlo (DEXGll) pura efectuar la ¡ilastia de 

la paz·ed ¡:iowterior y del trt:ls ceros vara afrontar la aponeuro­

sis del oblicuo mayor, Fasciús de Campor y Scarpa y piel; para 

la hemoetacia de vasos se utiliz6 catgut simple tres ceros. 

En ningún caso se e:::·ectu6 iucisi6n relajante durante la realiz_!! 

ci6n de la plastía. 

Las cirugías fueron realizadas sie.:.pre por el mismo cirujano. 

En los casos intervenidos por recidiva de la hernia se regie-­

tr6: el tipo de ht1ri.ia, variedad de pla2tia p:i:evia, talllano del 

saco ae:! Coú10 su contenido y· las coiuplicaciones en casos de exi,!! 

tir. Se document6 el uso de drenaje. 

Se di6 incapacidad por 28 dius a partir de la cirUB!a, reinco::, 

pordndose ... a su tnü,ajo de inmediu to. 

El tiempo de hospiti;lizaci6n fué en promedio de 48 horas a pe_!: 

tir ele la cirugía y so mantuvo control con asistencia a consu,!. 

ta al s&ptimo dia p~ra r~tiro de puntos de la horida quirúrgica 

y revisi6n¡ a loa 28 dias para velorur su alta y des~uéa ceda 

dos meses hasta cou-..i,·letar el ario¡ posteriormente solo una vez 

al afio hasta el quir.to afio. 
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RESULTbDOS 0 

De los 1000 pacientes intervenidos 780 correspondieron al sexo 

ma~culino (78.8%) y 212 al fe~enino (21.2~). 

En 900 pacientos se eiectu6 cirugía electiva (90%) y en 100 

(10%), la cirug:fo fué de urgencia. 

En la tubla no. 1, se wuestra la edud al momento de su admisi6n, 

la tabla llo. 2 nos muestra la rel1o1ci6n existente entre el sexo 

y el tipo de hernia enco1rt1·ado. 

En relaci6n a la 1JU~ología asociada, la tabla Ilo. 3 nos muostra 

las enfermedades inturcurrentes .wüs frecuentemente encontradas 

en 516 pacientes (51.6%). 

En relaci6n al sitio uteotado la tabla llo. 4 nos muestra que 

existió predominio de ésta putolos!a en el lado derecho, con un 

50 por ciento de loa pucientea. 

ror lo que h::..oe a lus dimer:ciones del anillo heriliario la tabla 

?lo. 5 nos lo wueatra. 

En los casos de her:üa bilateral, éstas fueron i..otivo de rt1pa­

ración lJOr seJ.larado y estad:íaticamente u.na e6la operación es 

consigna.da por cada paciente, cvn ésta uuse, Drimero se inter­

vino la hernia con u.és sinto .. 1atología y ocho semanas dea11u.Se 

el lado·contralateral. 
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El tiempo de evolución de la en.:Lermedud fué de un mea como mín1 

mo y un wdximo de 20 aflos, la mitad de loa paoiantea tenían 

una evolución de me;1os de dos 1:1ños y 350 enferwoa (35~) de oi,a 

co anos. 

El aaoo herniario mostró en su interior diversidad de estruc­

tur.:is en el 83.2-J' de los caao1:1, en la tabla l'lo. 6 se conaignan 

estos hallazgos. 

En aeis pacientes se efectuó otro prooedi!!iiento quirúrgico ªª.2 
oiadoa en dos, rusecoión intestinal por compromiso vascular, 

en dos orquieotomia por atrofia teatioular; hidrocelectowia por 

hidrocele en WlO y por patología del cordón (quiste) extirpa­

ci6n del mislllo. 

So pfüctiouron 200 intervenciones por hornía recidivante en P.!! 

cientes oper1:1doa en otraa unidudes y por otros cirujanos de la:. 

misma unid<id. 

El diagn6atioo de hernia recidivun-Le por LJrimeri..1 ocasión se 

efeotu6 en 180 ¡¡<.cientes (90%), la segunda en 19 (19.5%) y la 

quinta en un paciente (0.5{.). 

En 250 puoient·.s ue encontró 11i.;ala calidad de loa tejidou 11 al 

efectuar la reparación de la herr:.ia. 

En 100 pacientes oon hurnia recidivante, 50 por ciento de es­

tos se utili~Ó drenaje mediante penrose delJido al gran dospeg.!!_ 

n.iento de lou tejidos durunte la reparución inguinal. 
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La tabla .No. 7 muestro el ti1>0 i.!o· rap!lraci6n inguinal ei'eotua-

da -".t•evirn11ente f:n J.oo c.1;rna de hernias reoidivante1:1. 

Del total de pacientes intervenidos por ~rimara vez, en 20 se 

presont6 recidiva (2.5~); de ellas en 15 la sintomatolog!a se 

inici6 al segundo mes de intervenido y en cinco al sexto, 

De los 15 !J!icientJs que recidivdron al segundo mes de o¡,1erc.dos 

para diez (5?') repl'6sentoba su see;untla reourrencia y en cinco 

(0.5~) la primer~. 

En la tubla !lo~ 8 se señala el sitio anatómico afectmlo en cu-

so de hernia recidivante. 

La tabla No. 9 muestra 11:.1s com:tJlicucione1:1 tanto trana co1ao post 

operatorias que ae preuenturon en s6lo 25 pacientes (2.5%) de 

la serie. 
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DISCUSICN. 

En la actualidad, toda revirii6n riobre reparaci6n de hernia debe 

mencionar a la Clínica uhouldice de Canadá, la cual ae dedica 

excluaival4eni.e a la correcci6n de hernia de ¡;.ared abdominal, ut_! 

lizando anes·~eaia local en el 95% lle SUJJ intervencioneu quirúr­

gicas. 

En ella se ha reunido la serie Lila granue de pacientes en el 

mundo, su experieacia y resul Lodos han sido tei;ia de varias publ! 

caciones d~nte la Última dóca<la (14). 

Desde el punto de Viutu científico, no oe hu comprobado que al­

guna Ucnicu para la ropo.ruci6n de hernia inguinal sea mejor que 

otra, aunque Glaasow ha escrito unu buena dei'ensa de la opera­

ci6n de Shouldice (15). Por nuestros resultados nosomros pensa­

mos que lu putología herniaria eo muy frecuento en la etapa pr_2 

ductiva de la vida, con un porcentaje de afectaci6n del 89.5 -
i 

.1 por cinnto en sujetos menores ele 50 años¡ por lo tanto la re--

.,. percuci6n sooioecon6mica de la incapacidad producida es e11orme 
! 

debiendo tomur en cuenta acle1~s au ¡irevalencia en el sexo mase~ 

1 lino.del 78.8 por ciento. 

1 
.,.¡ 

J 
J 

Ningún cirujano, em¡lleando cualquier método de la hernioplast:!a 

inguinal puede log<.11·u resul tudoo ¡Jerfectou ¡ aiem1)re, oxiatird -

una hernia que recidivo. 
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Hasta el afio de 1973, en la Clínicu Shouldioe de Canadá, ae 11! 

b!an reportudo 50,500 hernia y 335 de 6stus habían presentado 

reourrencia comprobada (0.7%) cuando se publicaron loa reeul"t!, 

dos tres años despu's (15,lG). 

El Índice real de reourrencia para la reparaoi6n de hernias se 

reporta entre el dos y cinco por ciento (17,18). En nuestra B,! 

ria fué del dou pwlto cinco por ciento. 

Glassow infol'IJEI ha.bar obtenido uno por ciento de casos de infe.2, 

oi6n de herida quirÚrcica, lo cual se correlacionu favorable-­

mente con al cinco por ciento de infecciones observadas en una 

serie de repura.oionea realizudaa bajo anaotesiu general (19,20)¡ 

nosotros enoontrumoa 0.5 por ciento de infecciones en nuestro 

serie. 

Encontramos, que al igual como se hu reportado en otras series 

(21), las hernia directas recidivan oon más frecuencia que las 

indirectas. 

En la prJotica de la mayoría de los cirujauoa, la hernia ingu,á.. 

nal directa recidivante es la uufa frecuente¡ reportándose una 

recidiva de 1.4 por ciento por la Clínica Shouldice durante 28 

af1oa de reparar iíate tipo de hernia (22,23); Kinganorth y 001. 

(23), han reportQdo un 15 por ciento de recurranciu aiguiendo 

la mia1w1 táciüca. 

Nosotros re¿;idrumou on co11"tru de lo oefilllado wlll froouencia -
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mayor de recidiva para la hernia inguinal indirecta que se pr~ 

sent6 en 15 :pacientes Ü.5%) y s6lo diez ¡;acientea fueron por­

tadores de hernia inguillal directa reproducida (l~). 

Se mencionan como factores de recidiva los siguientes: 

l).- Evaluaci6n inadecu:ida do la integridad de los tejidos de 

la ingle 2).- rre<ienciu de herniu no ativertidu durante la her­

nioplaot{a vriruaria 3).- Suturas con oxcooiva te111Ji6n sobre loa 

tejidos 4).- Ligadurtt alta del saco 5).- 1'valuaci6n incorrecta 

del anillo inguinal profundo (24,25,26). 

Do loe factores mencionsdou, en 6sta se encontraron como causa 

de recidiva: ~efecto anat6mico de la pared reconstruida a nivel 

de la sínfisis del pubis en diez paciente a (17') ¡ lo que ae oc! 

aion6 posiblemente por Uilt1 tensión exagerada en el segundo y 

te1·cer punto de la pluotía, oi tuaoión que u su vez produce una 

zona de debili tandento la.toral al nivel ¡¡¡ouoionudo. 

Otra alterución fuá la presencia de defectos a nivel del anillo 

interno en el 0.2 ¡ior ciento do los casos, y finalwe1rte alto~ 

cionea difuoaa del triángulo de Hesselbach'a en el 0.3 por cie_!! 

to lo que euturía taLlbién en relución con la reconutruoción ina_ 

decu.:.ida del anillo interno. 

Las complicucioneo que se presentaron en nuestra sorie, son ºº.!!! 
parubloo con otrua oeries reportndao: I.u atrofia tosticulur se 

preoenta en el uno iior ciento cuundo la hernioplastía. es pr~ 
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ria y aumenta hasta el oinoo por ciento ouundo ea recidivante 

en nuestra serie éstuo oo~plioaoion.fué del 0.5 por ciento en 

el caso de her;lioploatías reoidivuntes, 

La baja frecuencia ele racurroncia oon la técnica de Shouldioe 

puede ser debida a que la outura se coloca a baja tensi6n. A 

favor de ello l!alverson y Me Vay reportan una recurrencia del 

2.5 por cierr~CJ en una serie de J?llciari tes aeguidoa a 11 y 20 afíoa 

utiliv.ondo la técnica de J,.c Vay y colocando laa auturaa con 'mi 

niwa tenui6n (27). 

Las herniaa bilutur~les operud~s al ruiswo tiempo recidivan máa 

a menudo que las operuuaa por ueparudo, en virtud de que supue!!_ 

tamente la ton;1ión qua ejercen loa tejidos sobre las suturus 

ea mayor en éstos casos, producien4o necrosia tisular. 

p l'eacock, Cannon y lleaEJ (21}, 1mcontraro11 que en loa pacientes 

con hernia illbruinal dirtic'ta la colágena eu defectuosa y ello 

puede influir en la recidiva. 

Si bien se uce¡,)tU en general, que lu pured posterior del canal 

inguinal del.le ser reparc.uu oon 1L1atoriul ele suturu no ubsorvible 

des<le 1973, oc iniciaron tmbujos temliontoo ul uso de lllElterial 

de sutura no ubsorviblo - úcido poliglio6lico - por Ingolby (28), 

el.lo motivudo por la preoonci;.¡ de infecciones persistentes 0 -

fíatulao en 1.:is huridas¡ su re:.Jorte seí'iéila una recurroncia del 

3.75 por ciento en 107 hornioplaotías, con un porcentaje de r.2. 
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oidiva en relaoi6n con el tiempo transcurrido del diez por oie,a 

to a oinco afíoa. 

Smedberg y col (29), reportaron 110 pacientes con hernioplast:!a 

utilfaando ácido poliglic6lico y con un oeguimiento a doi:I afios 

tuvioron una recurrencia de JO por ciento • .lfa la uctualidud en 

la literatura mundial con reapocto al uso de muterial de sutura 

absorvible (ácido poliglio61ioo) para la reparación de la hernia 

inguinal y con un seeuimionto adecuado. 

Se monciol'lll que con ol uso de úote material - ácido poliglic6-

lico - exiute s6lo w1a moderuda raucci6n inflamatoria, lo que 

pern1He disminuir el llolor, facilitar la movilizaoi6n, permitir 

la reintegruoi6n tempranu a las actividades normales. Todo ello 

sin detrimento de la fuor~a tensil y resistencia de la pared r.2, 

oom1truida. 

lluo::itro :Índice de roctu•renciu os menor que los obtenidos en 

otras serieo y aún cor.:¡:>arublo con las que ueun tradicionalmen­

te uuturu no uboorviblo¡ oon la ventuja de un porcentaje de ill 

feooi6n muy bajjo: menos del uno por ciento y sin la presencia 

de fíatulas persistentes u nivel de lu herida quirúrgtoa; 

En los casos de recidivas, observamos durante la reintervenoi6n 

que existía uuu mejor conservuci6n de 101o1 elementos anatcSmiooa 

lo cual permitía su identificación wds adecuada y la pared pos 

terior del canal inguinal oe encontró firmo y resist.ente, sal­

vo por los defectoo annt6wicoo ya señalados. 
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En buse a lo anterior pensu:nos que la recidiva de la hernia pr,! 

maria, no está en relaoi6n al material de sutura empleado, sino 

que ~sta dependerá de la oelecoi6n adecuuda de la Mcnica quirú,!; 

gica para cada puciente en ¡iurtioular, de la calidad de lao e,2. 

tructur::io una t&dcas y de la tenoi6n con que se colocun las Sl:!; 

turas durante lu reintervenci6n quirúr.:;icu. 

De ucuordo a nuestro axperienciu, lao sii:,r1lientes 0011 sugeronoiao 

c1ue ue deban toLJar en cuenta puru la reparación primaria· do u.na 

hernia inguinal: 

1) .- Identiíicuci6n udocu..-,cla de las eutructuran anat6micao de 

la roc.i6n ine,uinal 2).- J\¡iertura del suco herlli&rio, que perro,! 

ti1•á excluir otro tipo de hel'nia, con una evalll.'.loi6n directa 

del área intrape1•i toneal y palpuci6ri de la Faacia Transversalis 

y anillo femoral 3) .- .LJ1secci611 .com¡ilota del saco en el anillo 

in¿,riii1:al intcruo con e olocaci6n de ju.reta y punto de tr,rnsíio­

oión en el cuello del mior.10 4). - ¡,1eutifioaci6n adecu.:.tda del 

anillo i11¿'1li1ml interuo paru ro:¡;;¡irución poritorior del mimi:o 

5).- Colocaoi6n de lü uutura a una ucleour.cla ·tensión. 
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