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~ INTRODUCCICN,

En la actualidad el quince por ciento de las intervenciones qui
rirgicas de un Hospital General, lo constituye la reparacién de
alguna 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 socioeconémicas gue el mismo repre
senta,

Tradicionalmente, la reparacién de una hernia de cualquier ti-
po y en particular la inguinal, se ha hecho con material de su
tura del tipo no absorvible, sin embargo la produccidn de infec
ciones con granulomas en las heridas y fistula persistente, ha
renovado el interés en los muteriules de sutura absorvibles cg
mo es el deido poliglioélico, que brindan una fuerza tensil -
adecuuda, nfmima reaccién tisular, ausencia de probabilidades
alérgicas y absorcién aventual cusndo la reparucién del tejido
ya ha sido completa,

HISTORIA. : )

Ia hernia inguinal (del griego "Hernios": v4{stago o yema) fud
inmortalizada en mdrmol por los griegos y también mencionada -
por los egipcios en los papiros en el aflo de 1500 A.C,

En la Escuela de Alejandrfa, para el tratamiento de las heruias
ge empleaba el vendaje compresivo, cémo se observa en una esta
tuilla Penicia en el afio 900 A.C. con hernia inguinal bilate==
ral,

Los primeros médicos griegos ya conocian la reduccién y la trang
iluminacién que se utilizaba pura diferenciar entre la hernia
y ol hidrocele.

Despuds de la caida de Roma, la iglecia catélica prohibié el -
ejercicio de la cirugfa, que se dejé a cargo de los barberos,
verdugos y "cortadores" itinerantes.



En la edad media, la herniacién era tratada principalmente con
el porte de bragueros; sin embargo también se recurria a la cag
tracién junto con la ligadura simple del saco s8in excisidn,
Despuds del renaciniento, las prdcticus de autopsia y de diseg
cién anatdénica se extendieron por toda Europa; ésta era “anatd
mica%, culmina & principios del siglo XIX con la descripcién
conpleta del conducto inguinal., Entre los autores de la época
se mencionan & Richter (1778), Gimbernat (1793), Scarpa (1812),
Pott (1756), Camper (1801), Cooper (1804), Hesselbach (1816),
Cloquet (1817), Morton (1841)' (1,2).

En 1871 en Estados Unidos, larcy publicé un trabajo original -
sobre herniorrafia antiséptica; en Inglaterra, Steele (1874) =
informa haber realisado una operacién co.o "cura radical® para
la hernia inguinal. Czeray (1876), Lucas Championer (1881), Ba
ssini (1887), Perguson (1889), Halsted (1903), Andrews (1896),
Mc Vay y Andon (1940), Nyhus, Condon y Harkine (1954), Shouldi
ce (1968) etc, se suman a la lista de cirujanos que escribieron
sobre este problema (3,4).

PFRiICULECIA,

Anson estind que de 1000 hernias en la poblacidn general, 825
son inguinules, G5 incisionales, 45 feworales, 35 umbilicules
y 30 diversas (5).

CLASIFICACION,

Las hernias se clasificun en: Directas, Indirecta, Femoral o -
Crural y hixta.

Ia hernia inguinal directa se denomina asi cuando el defecto
involucra principaluente a la Fascia Transversalis, que forma

el ,iso del canal inguinal por dentro de los vasos epigdstricos
no tiene relacién con el cordén espermftico y casi siempre que



da por delante,

Ia hernia Inguinal Indirecta es diez veces mds coualn en el hom
bre en virtud del descenso embrioldégico del testfoulo y el pa:
80 de 1los elementos del corddén (6).

Su cuusa se debe a la falla de la Fuscia Transversalis a través
del orificio inguinal profundo, laterul a los vasos epigdsiricos
profundos, el saco inguinal indirecto acompafla sienpre al cor-
d6n espermftico a truvés del canal inguinal pudiendo llegar hag
ta el eacroto.

Se 1llama hernia Femoral o Crural cuundo el defecto de la Fascia
Transversalis se encuentra sobre el orificio del canal ‘eumoral
date tipo es mfs com'n en la uujer, debido a la diferente incli
nacién de la pelvis y al incremento frecu nte de la presién in
trabdominal durante el embarazo.

Existen hernia kixtas que tienen componente directo e iidirec-
to pues se encuentran cabalgudas en los vasos epigdstricos (
hernia en Pantalén).

El contenido del saco herniurio es variable y puede incluir
cualquiera de los 6rgunos intrabdominales. En ocusiones la pa-
red del saco eatd formada por una viscera recibiendo entonces
el nombre de hernia por deslizamiento.

TISIOPATOLOGIA,

£l buen funcionamiento del esfinter inguinal profundo es impor
tante en la prevencidén de las hernia Indirectas; en el indivi-
duo normal existe un mecaniswo natural por wedio del cual las
fibras inferiores del oblicuo menor al contraerse se desplazan
en direccién del ligamento inguinal y se acercuan a 41 dando apo
yo al orificio inter.o y aunentando 1a oblicuidad del canal,
evitdndose asi el escape del contenido abdominal a través del

orificio interno; éste mecanismo se encuentra perdido en muchos
n de hernia.

jndividuos y predispone a la formaoid



TRATALIENTO QUIRURGICO.

Existe una variedad de procedimientos quiridrgicos que producen
rosultados mas o wenos satisfuctorios, de acuerdo a la publica
cién de cada autor (7), (8). “stas técnicas se conocen con los
nombres de los cirujanos que primero las dieron & conucer, En
nuestro medio las mfs utilizadas son las de Umssini, ladden, Mo
Vay, Shouldice.

sgtas téc.icas difieren entre sf por las estructuras que utili
zan en la reparacidn: se dividen en anatémicas y no anatémica;
El principio de repurancidén anatéuica se busa en rc¢stublecer la
continuidad de la Pascia Transversalis cowo lo mencionan liadden
Me Vay, Shouldice y otros; sin euburgo en algunas ocas.ones,
esto no es posible por lo que se utilizan algunas estructuras
aantéuicas derivadas de la Pascia Transversulis llamados andlo

gos de ella. ’

Cuando 1a reparucifn es de tio no unatémica éota se 1leva a
cabo mediante procedimientos que tratan de reforzar la pared -
canal inguinal por medio de estructuras vecinas?
cintilla ileopectina etc.
§ticos como son las zallas
rectos o Fascia Ia

posterior del
tendén conjunto, ligamento de Cooper,
o bien, con el uso de materiales aint:
o rotucién de colgajos de aponeurosis de loe

ta,
COMPLICACIONES,
1as complicaciones del manejo operatorio
o tardfes; ufnimas, o tan graves que ponga
del paciente.

Tueden ser generales O locale
mo en cualguier tipo de cirug

gstado general del paciente,
rrentes, tipo de anestesiu administrada atc,

pueden ser inmedia tas
n en peligro la vide

g; las grimeras pueden ocurrir cg
{a y estdn relacionadas & la edad
preaencia de enferumedades intercy



las complicaciones locales pueden ser divididas en transopera-
torias y postoperatorias, las que mfeifrecusntemente ocurren en
el transoperatorio son la lesién de nervios, particularmente el
inguinoegerotal (9), seguidos de la afeccién de vasos sanguf--
neos por puntura o seccién, viendo los uds afectados los vasos
epigdstricos superficiales, los epigdstricos profundos, los ob
turatrices y los del -oremdster o corddén espermftico; as{ como
los prevesicales. Ocasionalmente se punciona por su vecindad
1a poreibn distal de’le ven:z iliaca externa en aproximadamen—
te el 1.2 por ciento de los casos (10,11,12).
Las.complicuciones locales observadas en el poutoperatorio, ha
bitualmente son de menor frecuencia e importancia que en otro
tipo de cirugia abdominal; entre ellas se menciona la presen-
cia de hematomas de diverso tauwaifo, equimosis variable, pareg
tesian, aneatesiu y dolor, Yaubién puede ocurrir edema e indu
racidén del cordén espermitico y del testiculo lo que pude pro
vocar necrosis aguda o atrofia testicular; se ha involucrado
como factor cuusal la actiyuci6n de una infeccidn latente en
el conducto deferente o en el epididimo con produccidén de trom
boflebitis en el corddén esperudtico y obotruccién de la circu-
lacidrn venosa (13).

Otra complicacién es no reconocer durante el transoperatorio -
la lesién de unu viscera y ul poco tiezpo confrontar el problg
ma de flstula digestiva o urinaria,

Tard{emente se puedon encontrar procesos infecciosos couo gra=
nulomas de cuerpo extrafio, o bien la mfs frecuente de las com-

plicaciones couo es la reourrancia de la hernia.



ATBRIAL Y METODOS.

OBJETIVOS:

Con el fin de observar y evaluar la evolucién y frecuencia de
recurrencia en los pucientes operados de hernioplastfa inguinal
utilizando exclusivumente naterial de sutura absorvible (4cido
poliglicblico), se inicid un estudio prospectivo que comprende
cinco afios:s del priwero de octubre de 1980 al primero de octu-
bre de 1985,

3e practicuron 1028 plastfas inguinales, de las cuales se exclu
yeron 28 por ndhuber sido posible tener su seguimiento.

El estudio aé 1llevé a cabo on 6l H.Ge4. No. 27 del I.M.S.S. en
Léxico, D.F, ’

En el estudio se incluyeron a todos los pacientes que ingresa-
ron al servicio de Cirugfu General con el diagnbstico de hernia
inguinal., Se estudisron en forua integral; tabulando edud, sexo
ocujacibn, tipo de hernia, tieugo de evolucién y enfermedudes
intercurrentes. A todos los pacientes mayores de 45 aiios se -
les efectud valoracién curdiovascular preoperatloriu.

Una vez terwinado su e¢studio clinico y registrada la variedad
de hernia existente: directa o indirecta, se sometid a cirugfa
a todos los pacientes, electuando la reconstruccidn de 14 pared
abdouinal con la técuica de lic Vay., Ia anestesia que se aplicd
fué Lloqueo peridural y la aseysia y antisepsia de la regidn

se efectud empleando Iodovinilpirrolidona,



Como material de sutura se eupled en todus los casos, 4cido PO
liglicélico del ndmero uno (DLXCN) pura efectuar la plasiia de
la pared pouterior y del tres ceros para afrontar la aponeuro-
sis del oblicuo mayor, Fascius de Camper y Scarpa y piel; para
la hemostacia de vusos se utilizé catgut simple tres ceros.

En ningén caso se erectud incisién relajante durante la realiza
cién de la plastia.

las cirugfas fuoron realizadas sieipre por el mismo cirujano.
En los casos intervenidos por recidiva de la hernia se regis-—-
tré: el tipo de her.ia, variedad de plastia previa, tamaio del
saco asfl couo su contenidoe y las cowplicaciones en ¢asos de exis
tir., Se documentd el uso de drenaje.

Se 416 incapacidad por 28 diss a partir de la cirugfa, reincor
pordndose_a su travajo de inmediuto,

El tiempo de hospitalizacién fud en promedio de 48 horas a par
tir de 1la cirugfa y se mantuvo control con asistencia a cunsul

ta al séptimo dia para retiro de puntos de la horida guirirgica
y revieidn; a los 28 dias para valorar su alta y desjyués cada
dos meses hasta coumpletar el afio; posteriormente solo una vegz

al ufio hasta el quinto aiio,



RESULTADOS,

De los 1000 pacientes intervenidos 780 correspondieron al sexo
masculino (78.8%) y 212 al femenino (21.2%),

En 900 pacientcs se eiectud cirugfa electiva (90%) y en 100
(10%), 1la cirugfa fué de urgencia.

En la tabla No. 1, 86 muestra la edud al momento de su adwmisién,
la tabla No. 2 nos muestra la relucidn existente entre el sexo
¥y el tipo de herunia encontrado. )

En rolacién a la patolog{e asociada, la tabla llo. 3 nos muestra
lus enfermedades inturcurrentes mds frecuentemente encontradas
en 516 pacientes (51.6%).

En relacidn al sitio aufectado la tabla No, 4 nos uuestra gque
existié predominio de ésta putologfa en el lado derecho, com un
50 por ciento de los pucientes.

Tor lo que hace a lus dimenciones del anillo heraniurio la tabla
No. 5 nos lo muestra.

En los casos dé hernia bilateral, éstas fueron notivo de repa-
racidn por separado y estadfsticamente una 561& operacién es
consignuda por cada puciente, cun ésta bause, primero se inter-
vino la hernia con ufs sinto.atologia y ocho semanas desjués

el lado -contralateral.



El tiempo de evoluoién de la entermedad fué de un mes como mfini
mo y un mfximo de 20 afios, la mitad de los puciantes tenfan
una evolucién de me:os de dos afios y 350 enfermos (35%) de cin
co afios.

El saco herniario mostré en su rnterior diversidad de estruc-
turas en el 83.2% de los casos, en la taubla No, 6 se consignan
estos hallazgos.

En seis pacientes se afectué otro procediuiento quirtrgico aso
ciados en dos, reseccidn intestinal por compromiso vescular,
en dos orquiectomia por airofia testicular; hidrocelectonia por
hidrocele en uno y por patologfa del cordén (quiste) extirpa-
cibn del mismo.

Se practicuron 200 intervenciones por hernia recidivante en pa
cientes operados en otrss unidudes y por otros cirujunos de la
misma unidad,

El diagnéutico de hernia recidivante por primeru ocasidén se
efectud en 180 pacientes (90%), la segunda en 19 (19.5%) y la
quintia en un paciente (0.5%).

En 250 pacient.s se encontré "uala calidad de los tejidos" al
efectuar la repurﬁcidn de la heriia.

En 100 pacientes con hernia recidivante, 50 por ciento de es-
tos se utiliué drenaje mediante penrose debido al gran despega

niento de los tejidos durunte la reparacién inguinale
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La tabla No. 7 muestrs el tipo de raparacién inguinal efectua-
da previmmente en los cus303 de hernias recidivantes,

Del total de pacientes intervenidos por primera vez, en 20 se
presentd recidiva (2.5%); de ellas en 15 la sintomatologia se
inicié al segundo mes de intervenido y en cinco al sexto,

De loa 15 pucient:s que recidivaron al segundo mes de operados
para diez (5%) representaba su segunda recurrencia y en cinco
(0.5%) la primera.

En 1a tabla Mo, 8 se sefinla el sitio anatfwico afectado en ouw
8o de hernia recidivante. ‘

La tabla No. 9 muestra lus cowmplicuciones tanto trans couo post
operatorias que se presenturon en sélo 25 pacientes (2.5%) de

la sgerie.
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DISCUSICK,

En la actualidad, toda revisién sobre reparacién de hernia debe
mencionur & la Clinica “houldice de Canadd, la cual se dedica
exclusivamenie a la correccidén de hernia de pared abdominal, uti
Rizando anestesia local en el 95% de sus intervenciones quirdr-
&icas,

En ella se ha reunido la sorie mds grande de pucientes en el
mundo, Su experiencia y resuliados han sido tema de varias publi
caciones durante la §ltima década (14).

Desde el punto de viwsta cientifico, no se ha cowmprobado que al-
guna téenica para la reparacidn de hernia inguinal sea wejor que
otra, aunque Glassow ha escrito una buena deiensa de la opera—-
0idn de Shouldice (15), Por nuestros resultados nosodros pensa-
mos que la puatologfa herniaria es muy frecuente en la etapa pro
ductiva de la vida, con un porcentaje de afectacién del 89,5 =
por cionto en sujetos menores de 50 afios; por lo tanto la re--
percucién socioecondémica de la incapacidud producida es enorme
debiendo 1I:omar en cuenta adends su prevalencia en el sexo mascu
lino del 78.8 por ciento.

Ningin cirujuno, empleando cualquier método de la hernioplastia
inguinal puede logauru resultudos perfectos; siempre, existird -

una hernia que recidives
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Hasta el afio de 1973, en la Clinica Shouldice de Canadd, se ha
bifan reportudo 50,500 hernia y 335 de éstas habian presentado
recurrencia oomprbbada (0,7%4) cusndo se publicaron los resulta
dos tres anos después (15,16).

El {ndice real de recurreacia para la reparacién de hernias se
reporta eantre el dos y cinco por ciento (17,18). En nuestra sg
rie fué del dos punto cinco por ciento.

Glassow informa haber obtenido uno por ciento de casos de infeg
c¢ién de herida quirirgica, lo cual se ‘correlacionn favorable--
mente con el cinco por ciento de infecciones observadas en una
gerie de repuraciones realizudas bajo ansatesia general (19)20);
nosotros encontrumos 0,5 por ciento de infecciones en nueatra
Beriae.

Encontramos, gue al igual como se ha reportado en otras series
(21), las hernia directas recidivan con mfs freouencia que las
indirectas,

En la prdctica de la mayorfa de los cirujanos, la hernia ingui
nal directa recidivante es lu uds frecuente; reportdndose una
recidiva de l.4 por ciento por lm Clinica Shouldice durante 28
afios de reparar éste tipo de hernia (22,23); Kingsnorth y col,
(23), han reportado un 15 por ciento de recurrencia siguiendo
la misma téenica,

Nosotros regiutramos en conlra de lo gefislado uns frecusncia ~
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nayor de recidiva para la hornia ingdihal indirecta que se pre
senté en 15 pacientes (1,5%) y 86lo diez pacientes fueron por-
tadores de hernia inguinal directa reproducida (1#).

Se mencionan como factores de recidiva los siguientes:

1).~ Evaluacién inadecusda de la integridad de los tejidos de
la ingle 2).- Yresencia de hernia no advertida durante la her-
nioplastfa priwsria 3).- Suturus con excesiva texrsién sobre los
tejidos 4).- Ligadura alta del saco 5),~ ivaluacién incorrecta
del anillo inguinal profundo (24,25,26),

De los factores mencionados, en ésta se encontraron como causa
de recidiva: Defecto anatémico de la pared reconstruida a nivel
de la sinfisis del pubis en diez pacientes (1%); lo que se oca
siond posiblemente por un# tensidn exagerada en el segundo y
tercer punto de la plastia, situacién que a su vez produce una
zona de debilitamiento lateral al nivel wencionado.

Otra alterucidn fud la presencia de defectos a nivel del anillo
interno en el 0,2 por ciento de los cusos, y finaluente altera
ciones difusas del tridngulo de Hesselbach's en el 0.3 por cien
to lo que esturfia también en relucién con 1la reconstruccidn ina
decunda del anillo interno.

Tas complicuciones que se pregentaron en nuestra serie, son com
parables con otrus series reportudas: Ia atrofia testicular se

presenta en el uno por ciento cuando la hernioplastia es prima
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ria y auneata hasta el cinco por oionto cuundo e8 recidivante
en nuestra gserie éstus oouplicao:.on Iué del 0,5 por ciento en
el caso de heraioplastias reoidlmntea.

La baja frecuencia de racurroncm ‘con 1a técnica de Shouldice
puede ser debida a que la sulura se coloca a baja tensibn, 4
fuvor de ello Halverson y lie Vay reportan una recurrencia del
2.5 por ciento en una serie de paciantes seguidos a 11 y 20 afios
utilizando la técnioa de ¢ Vay y colocando las suturas con mi
nima tensidn (27).

Ias hernias biluterules operadus al migwo tiempo recidivan mis
a menudo que lus operadas por separado, en virtud de que supues
tamente la tennidn que ejercen los tejidos sobre las auturas
es mayor en éstos casos, produciendo necrosis tisular,

Peacock, Cannon y Reas (21), encontraron que en los pacientes
con hernia inguinal directa la coldgena es defectuosa y ello
puede influir en la recidiva. !

Si bien pe ucepta en general, que la pared posterior del canal
inguinal debe ser reparuda con waterial de sutura no absorvible
desde 1‘373_, se iniciaron trubajos tendicntes al uso de material
‘de gutura no absorvible - fcido poligliodlico - por Ingolby (28),
dllo motivudo por la presenciu de infecciones persistentes o -
f2istulas en las heridas; su reporte sefinla una recurrencia del

375 por ciunto en 107 hernioplastias, con un porcentaje de rg
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cidiva en relacidn con elytiempo transcurrido del diez por cien
to a cinco afios,. ‘

Smedberg y col (29), reportaron 110 pacientes con hernioplastia
utilizando deido poliglicdlico y con un seguimiento a dos afios
tuvieron una recurrencia de 30 por ciento., kn la actualidud en
la literatura mundial con respecto al uso de material de sutura
absorvible (dcido poliglioélico) para la reparacién de la hernia
inguinal y con un seguimicento adecuado,

Se menciona que con el uso de {ute material - £ocido poliglicé=
lico - existe 8élo una moderads reaccidén inflamatoria, lo que
permite disminuir el dolor, fucilitar la movilizaoidn, permitir
la reintegracidn temprann a las actividades normales, Todo ello
sin detrimento de la fuerza tensil y resistencia de la pared re
congtruida,

Nuestro {ndice de rocurrencia es menor que los obtenidos en
otras series y ain comparuble con las que usan tradicionalmen-
te sutura no absorvible; con la ventaja de un porcentaje de in
fecoidn muy bajjo: menros del uno por ciento y sin la presencia
de ffstulas persistentes & nivel de lu herida quimirgica.

En los casos de recidivas, observamos durante la reinterveneidn
que existia una mejor conservacién de los elementos anatémicos
lo cunl permitia su identificacién mds adecuada y la pared pos
terior del canal inguinal pe encontrd firme y resistente, sal=

vo por los defectos anntbuicos ya seiialados,
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En buse a lo anterior pensaios que la recidiva de la hernia pri
maria, no estd en relacién al material de sutura empleado, sino
que ésta dependerd @e la seleccién adecuada de la téenica quirir
gica para cada piaciente en purticular, de la calidud de lag es
tructuras anaténicas y de la tensién con que se colocun las su
turas durante la reintervencidn quirirgica,

De acuerdo a nuestra experienciu, las siguientes son sugerchoius
que se deben tomar en cuenta purs la reparacién primaria de una
hernia inguinal;

1) e~ Identificacién adccusda de las euwtructuras anatémicas de

la ragibn inguinal 2).- Apertura del saco herniario, que permi

tird excluir otro tipo de hernia, con una evaluacién directa
del grea intraperituneal y palpucidén de la Fascia Transversalis
y anillo femoral 3).-~ Yiseccién completa del saco en el anillo
inguinal interuo con colocacidn de jureta y puntovde tranafic-
oidn en el cuello del misro 4).- Identificacidén adecuuda del -
anillo inguinal interno paru regiracién pouterior del misio

5).- Colocacién de lu sutura a una adecuada tensién.



Ce17 -

BIDLIOGR.FIA,

l.,.-

2 .-

v
)
1

104«

1l.-

12,~

13.‘

140-

Tonka, J.L.: The Relaxing Incision in Hernia:Repair, Am.

J. Surg., 1968, 1151552-557, e g )
Nyhus, LMo, Condon,R.BE., Harkins, L1t Clinical Experien
ces with breperitoneal hornisl ‘repair. for all types of
hernia of groin, Am. J. Surge, 19604 :100:234~244,

Nyhus, LM, Condon, Rel,: Heriia ,Pﬂiladel phia, J.B. Lippi
cott 6.0, 2nd. Ed., 1978, pp 21200 piids Je PR

Raymond, C.R. & Hernioplustg gvolution listory. Surg. Clin.
North Am., 1984, e: 177-188,

Iaingot, R. : Hernia Abdominal Operations, Seventh Edition,
Appleton Century Crofts, New York., 1980, pp 1573.

Berliner, 5.0.: Inguinal llernia: A landicapping Condition?
Jath, 1983.°249:727,

Berliner, 5.,D.: Adult Inguinal lernia: Fathophysiology and
repaire Ann, Surg., 1983, 15: 307-329,

Me Vay, B.Cs : The Anatomic Basis for Inguinal and Peworal
Hernioplasty, burge Gynecol, Obstets., 1974. 139: 931,

Brown, #,1,: Ippilateral Thrombophlebitis and Pulmonary
Lmbolism ultor Coopers Iiguwent Hernioplusty, Suriery.,
1980, 87:2, 230-232,

411is, l,: The Cause and irevention of Postoperative intra
peritonenl adhesions, Surg. Gynecol Obstete, 1971. 133:497,

Nisse, H.: Thrombophlebitis vein femoral, s#ct. Chir. Scand.,
1975, 141:4, 279~281.

licooman, D.Ae: Irevention of accidental Trauma to the Ilig
inguinal nerve during Inguinal lerniorrhaphy. Ams Je Surge,
1977. 133:2, 146-148,

Wants, G,L.: Testicular atrophy as a risk of inguinal her
nioplasty. Surg. Gynecol Cbstet.,,1962, 154t 570-571,

Glassow, Fe: An Lvaluation of thc strength of the posterior
wall of the in.uinal canal in women, Brit, J. Surge, 1973.
60: 342-344.



15.=

16.-

17.-

18.~

19.-

20,~

21l.~

22,-

230

24.-

25.-

26.~

2Te=

- 18 -

Glassow, F.: Inguinal Harniafﬁéﬁaif.,A Coparison of the
Shouldice and Cooper Ligament:roguir‘of posterior inguinal
wall, Am, J. Surge, 1976.;131“30 ~311.

Iles, JeDeH,: Specializatioh,in eiéétive Herniorrhaphy,.
Lancet., 1965, Ll:751=755, = :

Atwell, J.D., Burn. J.li.B., Dewar, A.K., et al,:; Paedia-
tric day care surgery. lancet., 1973. 2:2, 895-897.

Barwell, ll.J.: Recurrence uand Earlg Aetivity after groin
hernia repair, lancet., 1981, 2: 985,

Falumbo, L.T. Sharpe, W.5.: Primary Inguinal Hernioplasty
in the Adult, Surg. Clin, lorthe. Am., 1971. 51: 1293-1307.

Bowen, J.R., Thompson,V.Re., Dorman, B.4,, et al.: Change
in the wanagement of adult groin herunia, Am, J, Surg., 1978.
135: 564-569, ‘

Peackock, E.l.Je: Diology of Hernia, In Nyhus, L.l and
Condon, R.E. gﬁds).: rnia, lhiladelphia, J.B, Lippincott,
2nd, £Ed., 197€,

Glassow, Y.: Short Story Surgery (Shouldice Technique) for
repair of inguinal hernian, Am. J. Purg., 1976. 131: 306-
311.

Bourke, J.B., Iear, P.A., laylor, l.,: Effect of early re-
turn to work oftor elective repair of Inguinal llernius
Clinical and funcional consequences at one yeur and three
yeur, Luncet., 1981, 57: 702-704,

Cox, FeJ., Leach, R«D., 1lis, He: Recurrent groin Heruia,
Tout, Grud, hed., J., 1982, 2: 623-625,

Marsden, AeJ.: 1lngui.al ldernia, A three year review of two
thounsand cusos, Brit, J. Surg., 1962. 49: 384-394.

Fostlethwuit, R,W.: Recurrent Inguiial Herniu. Ann., “urg.,
1985, 202:6, T771-779.

Halverson, ll., lic Vay, B.Cs: Inguinal and Femoral Hernio-
plasty. Arch, “urge., 1970. 101: 127-135,



-19 - BTA TESS Mo
SR oL g «l@ﬁ

fo i i

28,~ Ingoldby, J.A., Kingenorth, a.l., Dritton, B.J., lorris,

PeJs: Recurrent Ingui“w.l flornia after local anaesgthatic
repair, Brit. J. Surg., 1981, 68: 273-275,

29.- Smedberg, G.G., Broomo, Tehe Treatuent of Inguinal Herniae.
Surg. ¢iin, Horth. Am,, 19034 2, 291-298.



Iglu

Eouo Numeno Por Cenrase
18-25 85 8.5
26- 35 200 '20. 0
36-45 3135 39.5
46-55 215 21. §
56" 65 .60 6.0
66" 15 40 4.0
16~ 8§ ] 05




"ll.A

'wo "!lg“‘A MAS('UI.INO F!M!NlNo Pol l:muu
Inoinecra (] n 6.1
Direcra |1 86 40 22.6
Femonat 2 14] : 16.3




Tasta 3

[NIIQM!DAD

PACI!NY!S

n(sr!nrono
nuououscuun
nusuoen
nlAuug MELLITUS
I:NAN

"ln.oc!g
“ygsu EPIDIDIMO

IQIA‘

oo
BO
230
100
4




Tuw 4

l. ADO A'!CYADO

Pacrenves

Po. I:ENYAJ(

Deercna
liauieoa

nllhlllll

200

a0
20




IA!lA 5

Diamenno Pacienres Pgl cumo
Mlups oe Bem 53“_ 93
De -12 . an : a4
Mas oe 12 _ 100 10

NO_ REGISTRADA an a




Tauia [

Beeano Pacientes Por Lienvo
Ervion 600 60.0
Anexos 150 158
AP!NO!C_! vBico 20 2.0
Veiioa 2 0.2
Siomoioes io 1.0
Juresuno Drsaco 50 50
Sin contenivo 168 6. 8




Tawn 1

Tiro oe Puasria L Pic) ENTES Por cngmo
Bassim 150 10
Mc Var a5 17.5
Ferouson 3 1.5
No se lnmngoco i 5.5
Nruus | 0.5

Tora 200 100.0




Tasn B

5n!o ANAYOAlco

PACI!NYES

FOQ I:IENVO

s"msps "ul_ls
Aviio Interno

n"!CVO IIIANGUIO “!SSNIAC L]

&

50

20
ao




TagLaNg 0

NO. ’ (]
AF[CCION PACIENTES PRIMARI A RECURRENTE POR CIENTO
INFECCION s 2 3 0.3
SEROMA 10 2 . 10
LESION VENGA 2 [ \ 02
orQUiepipipI MITIS S ) 4 0:3
HEMATOMA fl [] 1 0:
LS 10N NASDOMING ' ) o o.!
GeNiTay
TROMBOPLEGITYY ) o ! o.

Tota 23 4 1}




	Portada
	Texto
	Resultados
	Bibliografía



