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INTROGOUCCION

DEFINICION

Hernia es I3 protusién de una porcidn de organp o tejido a tréves de
wna abertura anormal.las hernias inguinales pueden ser;

{ndirectas ; que consisten en la protusi6bn Grganos intrabdominales

a traves de un saco herntario [ proceso vaginal } ,que sale del ant-
ilo Inguinal externo hacta e] escroto .Es la mas frecuente en los ni-
fos y se encuentra en el 99% de los casos.

Directas: que consisten en la protusién de organos intrabdeminales a
1r&ves de un defecto o detilidad de la fascla transversalls,hacia
ef canal tnguiral . Dicha protusién es medial en relacién a los va-
505 epigdstricos profundos y puede abandonar el canal 2 trives det
anflle inguinal externo . A diferencia de ia hernla indirecta , se
encuentra solo em el 0.5% de los casos, dade sv rareza dirigiremos
nuestro estudio hacta las primeras 1, 2, 13, 16, 17 .

EMBRIOLOGIA

En la sexta semana de gestacidn las geonadas apavecen en la superficie

ventromedial del tubo urggenital , el tronco se elonga répidamente -
resuliando el descenso de las gonadas , en é&ste mismo tiempo empie-

za la divisidn tangensial de los miotomas para formar los musculos

de ia regidn inguinal ,ademds las c&lulas germinales dan lugar al te-
jido espermitico del testiculo y a los foliculos de Graff del ovario,
Al desarrpllarse dichas glandulas sexuales quedan libres en la cavidad
peritoneal ,fijas , solo por un repliegue de peritoneo que se trans -
forma en el mesorquic del vardn y el mespovario de ia mujer .entre -

los pliegues del mesorquio existe una capa muscular que conecemos cOn-



el nombre de ligamento genitoinguinal o gubernaculum testis , uniendo

al testiculo retroperitoneal con el escroto 1,2,13.

Las gonadas a la décima semana empiezan a situarse en la ingle y a
los tres meses son localizadas cerca del anillo inguinal interno ,
terminando la fase {interna o primera con éste descenso.

Cerca del tercer mes de vida intrauterina el proceso vaginal apare-
ce como una protusidn del peritoneo en la pared abdominal ventral .
que Iréd de la pared anterior del abdomen hacia e} escroto en el -
uitimo tercic de la vida intrauterina .El saco se evagina a través
del anillo y el testiculo emplieza su fase externa descendente sigui-
-endo el camino del guberpaculum 1%, 17, 45.

Entre el séptimo y noveno mes el testiculo llega al escroto arras-
trando consigo el peritoneo formando un saco ilamade tunica vaginal,
ésta normalmente pierde su comunicacion con 1a cavidad peritoneal -
poco antes del nacimlento , asi mismo el proceso vaginal entre el
anillo interno y el escroto se vuelve una cuerda fibrosa quedando la
cavidad abdominal incomunicada con la tunica vagional, la cual en -
vuelve al epididimo y al testicule,La obliteracién parcial o falta en
la obliteracion completa de éste conducto predispone a la fermacion
de hernias inguinales indirectas o hidrocele en la infancia y la ni-
fiez 1,2.

Cuando la abertura en el proceso vaginal es muy pequefia para tener
dentro contenido de cavidad abdominal el liquido pasa a través de -
ésta y forma los hidroceles 1,2,10,13,45,
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La presencia de obliteraci6n irregular del proceso vaginal produce una
varjedad de combinaciones de hidrocele de la tunica Qaglnal o hidroce-
les del cord6n con o sin hernia .El estimulo que desciende el testicu-
jo al escroto no es blén conocido , factores mecdnicos y hormonales -
estan probablemente envueltos. El rol que juega el gubernaculum en el

descenso del testiculo es controversial ,no estd claro si el guberpa-

culum retrae el testiculo dentro del escroto o solamente propicia el
camino para su descense 13, 15, 16.

Cerca del séptimo mes el guberrmaculum deja de crecer acortandose a la-
mitad de su longitud convirtiendose en un tejido mucoso,éste proceso -
produce dilatacién del canal inguinal preparando el camino para la mi-
gracién externa del testlculo ,despues del nacimiento el gubernaculum
se atrofia.

En la mujer el descenso de las gonadas es similar al del hombre escepto
que la fase externa del descenso no existe,esto probablemente a que el
Gtero se interpone entre el ligamento ovérico y el ligamento redondo.
El conducto de Nuck corresponde al proceso vaginal en el hombre y pre-
dispone a la formacién de hernias inguinales em la mujer 1,2,15,17,45,
ANATOMIA

La anatomia bdsica del canal inguinal es la misma en nifos gue en adul-
tos ,solo que es mas corto 1 al.5 ¢m ,estando casi superpuestos ambos
anillos,el anlilo Internc es superior y lateral al anillo externo
proveyendo un mecanismo protector cvando hay aumento de ia presién in-

trabdominal siendo forzada la pared posterior hacia la anterior oblite.
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rando el espacio.El anillo interno esta localizado en la fasia transve-
salis ,de estar abierto en estado de reposo ,de repente se transforma
en una rendija estrecha debfdo a Ja traccidn oblicua de las fibras -
del misculo transverso del abdomen 1,2,10,18.

£l anillo externc superficial es subcutdneo formado por un orificio en
la aponeurosls del oblicuo mayor sus limites estan formados;por fuera
por el pilar externo de! oblicuo mayor por dentro por el pilar interno-
del mismo,por arriba por las fibras arciformes y por abajo por el liga-
mento de Colles, a trdves del anilo externo emerge el cordbn esperma-
tico en el hombre conteniendo;l.-Conducto deferente 2.~ Tres arterias:
la arteria espermdtica {interna o testicular rama de la aorta,la arte-
ria del conducto deferente rama de la vesical inferior y la arteria -
espermatica externa ,lzquierda o cremasterica rama de la eplgaétrlca -
inferior. 3.- Venas del plexo pampiniforme: En dos grupos anterifor y
posterjor dando flnalmente dos venas por arriba del anillo lnterno una

derecha que desenvoca en 12 vena cava inferior y otra izquierda que de
semboca en la vena renal {zqulerda. 4.- Tres filetes nerviosos: Rama

genftal del abdominogenital mayor ,ramo genital del abdomfnogenjtal -
menorramg genital de genitocrural.5.-Linfatico. que drenan a los gan-
glios lumbares y aorticos..

£l conducto inguinal estd formado en su pared anterior por la aponeu-
rosts del mOsculo oblicuo mayor asi como el fasciculo externo del cre-
master , su pared posterior o piso por la fascia transversalis ,lliga -
mento de Hasselbash ,ligamento de Henle ,ligamento de Colles y tendén-

conjunto,su borde inferior por la porclén interna del arco crural o -
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ligamento inguinal y suv borde supérior pof las fibras mas bajas del
cblicuoe menor y transverso 1,2,16,46.

Al envolver las estructuras del cordbn la fascia transversalis va a
formar 13 fasia espermitica interna y al descender al testfculo por
e] anillo externo adquiere la fascia espermatica externz originada de
la aponeurosis de oblicuo mayor .E! corddn espermitico y el ligamento
redondo en la mujer siguen una curvatura lateral y anterlor a los va-
so5 epigastricos 16,45 .

El canal ingufnal en la mujer es muy estrecho y contiene el ligamento
redondo con su arteria , asf como el proceso vaginal .que sl es per -
meable forma el conducto de Nueck 1,2,16,39.

FRECUENCIA

La Incidencia de la hernla inguinal en la poblacién infantil varia -
entre | y 5% de los reclen nacidos normales aumentando entre 4 y 8% -
en los prematuros 1,2,8,9,10,47,50.

Por o comun son de tipo fndirecto ., es rarp que se presenten hernlas
directas 0.5% , a extepcidn de aquellos con extrofia vesical o en =
fermedades del tejido conjuntivo ; Ehlers -Danles, asi como en pa-
cientes con cortocircuitos ventriculoperitoneales por hidrocefdlia ,
ademas en nlfios bajo dialisis peritoneal !,2,23,28,32.

El proceso vaginal esta permeable en aproximadamente 80 a 90 % de los
lactantes y recien nactdos ,en el 60% de los Infantes durante el pri-
mer aflo de vida ,3 los 2 aflos de edad en el 40% ,ocasionalmente -

puede permanecer permeable el procesc vaginal sin manifestarse ¢llni-



camente en la edad adulta , 1a presencia de proceso vaginal permea-
ble no corresponde a hernia evidente 1,2,9,18.

HISTORIA

Los escritos médicos mis antiguos ya registran la presencia de her-
nias . El papiro de Ebers {Egipto, 1552 A.C.) recomendd dieta y com-
presi6n externa para tratarlas . Celso {Roma , siglo } D.C.) escin-
316 las hernias pero no ligo el saco . En el sigle vI! D.C. los ci-
rujanos Arabes reparardn 1as hernias con aplicacién de cauterio en
el anillo externo , y combinarén este método con la castracién .
Mbrosio Paré (1510-1590) , famoso cirujano francés ,recomends re-
parar las hernias en los nifos.La primera descripclén de hernias -
congénitas fué efectuada por Percivall y.Pott del Hospital San Bar-
tolomé de Londres en su tratado sobre hernias (1756).

Ferguson en 1849 fué el primerc en sugerir la movilizacién del cor-
dén durante 1a reparacién . Vicenz Czerny sugirid la ilgadura del
saco a través del anillo externo 1877, y -Mitchell Banks,cuyo nom -
hre se halla asociado con éste metodo en 13 literatura inglesa ,re-
comenda el mismo procedimiento pocos afios después. Lucas Champlonni-
ere {1881) aconsejé incisidn de la aponeurosis del masculo oblicuo -
mayor para exponer el conducto inguinal y el anille {nterno ,permi-
tiendo asf la ligadura alta del saco . 2,25.

Turner , Mac Lanon y Roussel empezarén a reallizar la reparacidn con
can extirpacién del saco . Ladd y Gross en 1941 propugnarén por la-

correccidn quirGrgica temprana en nifigs.



Rothener y Barnet (25) en 1955,flerén aléunus que iniciarén el
manejo pilateral en nifos con hernia tnguinal anica.

Sparkman (19} en los sesentas realizd una revision muy completa,-
estando de acuerdo en la correcifn quirGirgica temprana, indicando
los rlezgos de la cirugfa contralateral y sus complicaciones .

En 1961 L;ﬁn y Johonson revisar6n mil casos ,hacliendo estudio es-
pecifico de bilateralidad en una tercera parte de éste grupo ,in-
cluyendo 136 con hernias clinicamente oblas bilaterales,87 con -
hernias del lado derecho y 111 con hernias del lado izqulerdo, en-
contrandose presente el defecto en el 95% de los casos con hernia
unjlateral.Holcomb revist 433 casos en 1965 favoreciendo el aborda-
Je contralateral .Rowe y colaboradores encontrarén cierre del pro-
ceéo en el 404 a los 2 meses de nacimiento,20% a los 2 afios ,perma-
neciendo patente el resro, desarrollando hernia la mitad , las com-
plicaciones mas frecuentemente encontradas fuerdn ;lncarceracién y
recurrencia en el ,05% .Bronsther y colaboradores en una revision -
de 1000 casos en 1972 propugné por la correclén gquirGrgica tempra-
na .Rathauser mis recientemente reviso 440 casos ,encontrando en la
éxploracibn del lado contralateral hernia en el 90% de las mujeres -
y el 75% de los hombres cuandoe el lado inicial de presentacién fue -
el derecho y 78% positivas para el lado contralateral cuando se pre-
sentd inicialmente del lado izquierdo 25,

En 1965 Mac Gregor Halverson y Mac Vay (3) en una experiencia de 32-
afos con 160 Infantes no estuvo de acuerdo con la exploracién contra-

lateral .principalmente por el riesgo de trauma a las estructuras -
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del cordén y atroffa testicular . Kiesewetter (6) en 1980 concluye que -
con el auxilio de la hernicgrafia no estd justificado realizar explora-
cion contralateral ,refiriendo que las complicaciones por éste procedi-
miento son poco frecuentes ,benignas y menores que daho gonadal al con-
ducto deferencte.

BIAGHOSTICO

Puede descubrirse desde el momento que el nifio nace , sin embargo os -
mis frecuente que pase una Semana 0 meses antes de hacerse presente .
La madre ,los familiares o el personal que cuida al nifo son los que -
reportan durante un periodo de !lanto o inguietud , una tumoracién en-
regién lnguinal que aurenla con los esfuerzos y desaparece con la In -
actividad fisica . E] dolor puede ser uno de Yos principales sintomas-
que el lactante fo manificsta con llanto sin causa aparente .Se puede -
presentar como un cuadro de obstruccion inmestinal cuando una asa de -
intestino queda atrapada (incarcerada) ,caracterizandose por distencién
abdominal, vémito y ausencia de heces o gases, s$i la hernia no es redu-
¢ida puede ocurrir perforacién y peritonftis . 1,2,9.

A 1a exploracién fisica se observa asimetria en la regién inguinal de -
bida a la tumoracién ,la cual puede llegar a través del canal inguinal
hasta el escroto . pudlendose sentir e} contenido del saco (cleqo , -
{leon o sigmoide) , reduciendose mediante presi6nm externa o espontanea-
mente . En las nifas puede aparecer en los lablos mayores una hernla -
por deslizamiento en donde una porcién de la pared del saco esta com -

puesta por 1a trompa u ovario,en foma de una masa dura de 1.5 cm. np -



-9-

dojorosa ,con frecuencia irreductible pero que pocas veces compromete -
el aporte sanguineo .Cuando no hay tumoraciSn inguinal evidente pode -
mos palpar engrosamiento del corddn comparativamente con la regitn del-
lado sano ,asf como el jlamdo signo de 1a seda que consiste en rodar -
entre los dedos las estructuras del canmal Inguinal perpendicularmente,-
teniendose Ja sensacién de frotar dos trozos de seda cuyas superficies-
estan opuestas .1,2,9,10,
Dentro de los métodos auxiliares para el diagnostico algunos avtores -
han utilizado 1a herniografia que consiste en la introduccién de mate -
rial de contraste hidrosoluble al peritoneo para visualizar el piso -
pelviano y 1a reqgi6n inguinal reportandose hasta un 95 % de efectividad,
(9). Otro de los estudios es el neumoperitonec transoperatorio que -
consiste en 1a introduccion de aire a través del saco herniario inicial-
mente explorado y valorar crepitacién en el lado contralateral .a pesar
de ser un metodo econdmjco y ficil de realizar presenta falsas negativas.
(7). Se ha Intentado la utilizacién de dilatadores de colédoco (Bakes).-
introduciendolos a través del saco hernlario ablierto tratando de canu -
lar el lado contralateral ,metodo con el cual ne estamos de acuerdo,con-
malos resultados(6).
TRATAMIENTO
El aspecto mds discutido es en cuanto a la exploraci6n quirdrgica del -
denominado lado silencloso,actualmente se admite que el factor mas im -
portante es el lado que desarrolla la hernia clinicamente .sin embargo
Informes reclentes sugieren que los pacientes que originalmente tuvie -

ron una reparact6én de hernla inguinal lzquierda tienen mayores posib! -
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1fdades de regresar a consulta para reparac{dn operatoria de una her-
nia Inguinal derecha .mds que al contrario.Otro factor que parece in -
tervenir en forma importante es le edad en la cudl la criatura se pre-
senta con Ia hernia inguinal .Los paclentes de 6 meses de edad o meno-
res tlenen el proceso vaginal permeable en el 50% de los casos cuando-
alcanzan el afioc , la probabliidad disminuye gra&gﬁlmente .Otro factor-
a conslderar es el sexo del paciente dado que en las niflas se presen -
tan mds frecuentemente bilaterales. 1.8,

Sparkman (8,19) ha resum{do las ventajas y los Inconvenientes de ex -
plorar el lado opuesto:.Ventajas 1.- Evitar una segunda cperacién en
mychos pacientes . 2.- Disminucigén global de los peligros de la anes -
tesia y operatorios. 3.-Disminucién global de los gastos del paciente .
Inconvenientes: !.-Efectuar varias operaciones que de lo contrario re -
sultarfan inecesarias .2.~ Posibilidad de lesionar conducto deferente -
y testiculo,

. En caso de hernias Incarceradas , cuando el tiempo de evolucién es me-
nor de 24 horas ,el manejo serd a base de sedacién , Trendeiemburg , -
aplicacidn de hielo local y posteriormente bajo anestesia general re -
duccidn de la hernia Inguinal incarcerada mediante presién interna en
direcci6n al conducto inguinal . Lograda la reducclén esperar 3 a d4 -
dias para efectuar la hernioplastfa.l0,1].48.

La operacidn de Mitchell Banks, que consiste en la ligadura alta y Ia
extirpacién del saco herniario indirecto a través del aniilo inguinal

externo ha dado buen resultado,particularmente en recién nacldos y -
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tactantes con conducto [nguinal corto y anllles casi superpuestos.l,2.
Algunos cirufanos sin embargo efectvan reparacidn de Ferguson,que in-
cluye toda la abertura del camal, clerre del saco y reconstruccidn 17.
En caso de nifas con saco voluminoso y ovario o irompa que forma la -
pared del saco inicialmente puede abrirse el saco para explorarel -
extremo distal , se sutura en volsa de tabaco (jareta) a nivel del -
anitlo §nguinal interno invirtiendo todo e¢f saco herniario e introdu -

clendolo a la cavidad abdominal.

OBJETIVOS

Dada la discrepancia an el manejo de 1a hernia {nguinal en la edad
pedidtrica , tanto por el Cirujano General como por el Cirujano Pe -

diatra en cuanto al abordaje unilateral o bilateral , se evalua la -

experiencia y los resultados del manejo de 1z hernia fnguinal en nl
fios de nuestra Hospital reportando:
- Edad de presentacidn

- Sex0

Diagnbstico

Incldencia unmilateral o bllateral
- En el caso de unilaterales tiempo de manifestacidn del lado contra-

lateral

Recidivas y Complicaciones

Malformaciones asociadas
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MATERIAL Y METODOQ

El presente estudio abarca un periodo de 35 meses.de septiembre de -
1984 a octubre de 1987, revisandose 45 casos de hernja inguinal en -
nifios con edades que fluctuardn entre § dias y 13 ados,siendo 20 -
pacientes de] sexo femenino y 25 del sexo mascul ino.El diagndstico -
fué basado en el cuadro clinico y la exploracitn flsica. La técnica -
quirdrgica utillzada fué la ligadura alta de) saco .

Se realizé exploracion unilateral en 29 casos, siendo 6 pacientes del-
sexo femenino y 23 pacientes del sexo masculino.La exploracién bila -
teral se realizd en |6 casos,siendo I3 pacientes del sexo femenino y-

3 del sexo masculino,

RESULTADOS
La hernia inguinal en todos nuestros pacientes fué indirecta. No se -
presentardn defunciones. En cuanto a distribucién por edades ; la -
edad de presentacién fué mayor entre 4 y 8 ailos seguida entre 0 v 3 -
afios { gréfica namero | ) . Se presento del lado izquierdo en 22 pa -
clentes ,del lado derecho en 21 y en 2 pacientes bilateral ( cuadro -
nfimero 1 ). Se encontré hernia del lado contralateral en 4 de 8 pa-
cientes con hernia del lado izgquierdo 50% , y en 3 de 5 pacientes con
hernla del lado derecho 60% .5e explorardn 11 pacientes del sexo fe -
menino en ambos lados presentando evidencia de hernla contralateral -
en 7 casos.correspondiendo a un 63.3%. Se realizé exploracién bilate-
ral en 4 paclentes del sexo masculino con evidencia de hernia contra-

lateral en un caso 36.3%,siendo éste paciente de 5 meses de edad y -



manlfesténdose como hernla incarcerada ( grdfica nimero 2 ).

Dos pacientes presentardn evidencla c¢linica de hernta contralateral -
después de su primer acto quirdrgico ; umo de ellos , femenina de |I1-
afios a l1a que se le realizé hernloplastia a los 7 afos del lado {2z -
quierds y 4 afos después aparece con hernia del lado derecho.El otro-
masculino de 2 anos de edad que al afio 7 meses se le realizd hernio -
plastfa derecha y 3 meses después es intervenida del lado izquierdo,
Un paciente de 2 afos 6 meses fué Intervenido por recurrencia de la -
hernia del lado izquierdo ,siendo su primera cirug{a a los 2 meses de

edad presentando Infeccién de la herlda quirurgica en el postoperato -

rio Inmediato ,corroborandose por cultivos positives a Klebsiella,no
siendo intervenido en la primera ocastdn en nuestro Hospital.Tres de
nuestros patientes menores de un ano de edad explorados bllateralmen -
te presentarén hernia contralateral . Del total de los pacientes las -
maiformaclones asociadas fueron: Hidrocele (5 pacientes) .fimosis (4) -
criptorquidia {3) .bernia umbilical{3} un paciente con luxaci6n con -
génita de cadera y otro con anomallas del pabellén auricular,( cuadro-
numero 2 ) .Une de nuestros pacientes de 3 afos de edad presentd tres-
malformaciones asociadas; hidrocele, fimosis y hernia umbilical. No -
se report® dafio al conducto deferente ni al testiculo en los pacien-

tes masculings {ntervenidos.
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Edad Bilateral Derecha Izquierda
0-1 1 7 2

1-3 5 5

4-8 1 7 9
9=12 2 1
13-15 1 1
TOTAL, - 2 22 21

DISTRIBUCION POR EDADES

CUADRN No, |




ANOMALIAS ASOCIADAS A HEPNIAS INGUINAL, -

HEPNIA OTROS
EDAD HIDROCELE | PIMOSIS (RIPTCRWIDIAl UMBILICAL
0-1 1 2 1 1 i
1-3 2 1 1 2
4-8 2 1 1
13-15 1
TOTAL. - 5 4 3 3 2

CUADPO No. 2

-g1-



ANOMALIAS ASOCIADAS A HERNIAS INGUINAL,-

HEFNIA OTROS
EDAD HIDROCELE | FIMOSIS  |crepromwuroral UMBILICAL
0-1 1 2 1 1 1
1-3 2 1 1 2
4-8 2 1 1
13-15 1
TOTAL. - 5 4 3 3 2

CUADRO No. 2

-g[=-
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Distribucién por edades

100
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w Iy
g 24% 24%
[ 15%
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PORCENTAJE CONTRALATERAL POSITIVO
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COMENTARIQS

L.a edad de mayor incidencia en nuestra poblacién fué entre 4y B8 afios,
siendo &sta mds adecuada , para la cirugfa electiva, desde el punto de-
vista técnico ., a pesar de que es bien sabido que el tiempo de trata -
miento quirGrgico de la hernia inguinal es el momento mismo de su diag-
nfstico ,evitando asi las complicaciones. 1,2,41,15.

Aunque los autores reportan un predominio del sexo masculing sobre el -
femenino ,1a relacién en nuestro grupo de pacientes fué de 1] ,de -
fgual forma se ha reportade predominio en la presentacién del lado de -
recho sobre el izquierdo , presentandese igual incidencia en nuestro -
grupo de pacientes ., 5Se encontrd una mayor frecuencia de hernia con -
tralateraly ,en pacientes del sexo femenino (63.3%) independientemente -
del lado de presentacitn ,asi como en lactantes menores de | afo ,slen-
do los resultados obtenidos similares a los reportades.8,9,10,15.

Como ya ha sido comentado ,hay tendencia por explorar el lade contrala-
teral en pacientes en que se manifiesta la hernia primero de! lado -
izquierdo .sin embargo se enconird mayor predominio (10%) cuando la -
hernia se presento del lado derecho.En la mayo-fa de los pacientes se -
utiliz6 como tratamiento quirGrgico la ligadura alta del saco con téc -
nica de Mitchell Banks , obteniendose exelentes resultados,curiosamente
el unico paciente que recldiv6 se le realiz6 Ferguson.

Las malformaciones asociadas son las mismas reportadas por otros auto -
res 1,2,25.
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CONCLUSIONES

Dados los resultados obtenidos podemos afirmar que en nuestro univer-

50 de paciente: .

-Ho existe predominio del sexc en cuanto a incidencla ,relacién 1/1.

-La frecuencia de presentacibn es igual para lade derecho e izquierdo.

-En nuestro grupo de pacientes no hay una diferencia estadistica sig-
nificativa entre el lado de presentacidn inicial y la probabilidad -
de hernia contralateral .

-Es més probable encontrar hernia contralateral independientemente del
lade de presentacién en paclentes del sexo femenino (63.3%}.as! comg-

en pacientes menores de un aig, por lo que la exploracién contralate -

ral se recomienda exclusivamente en estos grupos.

-Los pacientes con exploraci6n unilateral a pesar de un seguimiento -
corto no han presentado evidencia de hernia contralateral.

-La incarcerac!dn es poco frecuente en nuestro grupo de paclentes (1 -
¢aso) ,probablemente debido a su operacidn temprana.

-En relacién a la herniograffa , neumoperitoneo y a la canalizacitn -
con dilatadores de crledeco referidos por los autores no tememos ex-
periencia, pero los resultados obtenidos en nuestra serie no hacen -
necesarlo su uso.

-La técnica de reparacifn aceptada ,con exelentes resultados es la 1i-

gadura alta del saco,
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-Las malformaciones asociadas mis frecventes son: hidrocele,fimosis ,
criptorquidia y hernia umbilical en orden de frecuencia.

-Considerando la frecuencia de ésta enfermedad y buscando elevar el
indlce de sospecha es caonveniente ante todo nifo ¢on aumento de -

volumen en region inguinal sea valorado por el cirujano.
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