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INTRODUCCION

En la voluminosa literatura sobre la hernia, el princi-
| pio basico del tratamiento de la hernia inguinal en infantes
y nifios ha recibido una consideracién insuficiente, debido,
a que la mayoria de los tratados se refieren tnicamente a
‘la hernia del adulto.

En los libros de texto o en los tratados de técnica qui-
-rirgica, el problema de la hernia en nifios se trata somera-
~'mente, o se aplican los principios que rigen para la herma
en el adulto.

Consideramos en este trabajo sélo la hernia 1ngu1na1
_indirecta, porque la variedad directa tiene en el nifio una
frecuencia extremadamente baja. COLEY y HOGUETT (11),
‘hallaron 21 casos de hernia directa en 4,114 operaciones en
nifios menores de 14 afios. HoGe (12), encontré una her-
nia directa en 150 operaciones de hernia inguinal en infan-
tes y nifios. -

La causa determinante de la hernia inguinal indirecta
durante la nifiez, no es la debilidad muscular, sino la falla en
la obliteracién del processus vaginalis o conducto peritoneo-
vaginal. Las causas predisponentes méas frecuentes son: el
peso bajo, la premadurez; la presion abdominal aumentada
por: el llanto, colico, flatulencia, meato estrecho, fimosis,
estrefiimiento, etc.; todos son factores que contribuyen a
la aparicién de la hernia sélo y cuando el canal peritoneo-
vaginal permanece permeable u obliterado parcialmente.
‘ Basandonos en ésto, es 16gico concluir que el tratamiento
debe consistir Gnicamente en la extirpacién quirdrgica del
- 8ac0.
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HISTORIA

FERGUSON, (5) en 1899, fue uno de los primeros en
intentar la simplificacién del tratamiento de la hernia ingui-
nal, especialmente en nifios; aconsejé no elevar las estruc-
turas del cordén de su posicién normal durante la repara-
f:lo-n.qulrurgica, pero si, la reparacién de las estructuras
inguinales.

‘ TURNER, (25) en 1912 y McCLENNON en 1914, aconse-
Jaron la extirpacién del saco hasta el anillo inguinal pro-
fundo, a través de una incisién pequefia. ‘ ~

RUSSELL, (22) en 1925, insisti6 en su doctrina ya acep-
tada, de la extirpacién quirdrgica del saco en el tratamiento
de la hernia en infantes y nifios.

HERZFELD, (10) en 1938, en una comunicacién del Ro-

val Edinburgh Hospital for Sick Children, aconsejé una
incisién pequefia sobre el anillo inguinal superficial, trac-
cionando el saco, ligandolo y cerrando el anillo superficial
con un punto.

COLES, (2) en 1945, aconsejé trans-seccion del saco, -

transfixién y ligadura del extremo proximal, tan alta como
fuera posible y dejando in situ el segmento distal.

Contra estos principios simples en el tratamiento de
la hernia en los nifios, hay innumerables articulos aconse-
jando tratamiento prolongado con braguero, retardo ds la
operacion hasta que el nifio tenga 2 6 & afios de edad y toda
clase de complicados métodos plasticos para reconstruir los
miusculos y la aponeurosis.

La extirpacién simple del saco ha sido efectuada en
600 casos en el Children’s Memorial Hospital de Chicago,
con excelentes resultados (21).

RESUMEN EMBRIOLOGICO

DESCENSO DE LOS TESTICULOS:

Los testiculos estan situados retroperitonealmente y
los constituyentes acompafiantes del cordén espermaético,
estan situados por fuera de la bolsa peritoneal que se ex-
tiende hasta el escroto. Al final del 4% mes de la vida
fetal, el pliegue peritoneal se extiende desde el epididimo
y los testiculos hacia abajo, a lo que serd el anillo inguinal
profundo. Este pliegue envuelve los haces de tejido muscu-
lar liso, que se hipertrofia en el siguiente mes y forma el
gubernaculo, con su extremidad fuerte y gruesa unida al
testiculo. Hacia el final del 5° mes y en todo el 6% mes, el
peritoneo y en especial el tejido subperitoneal, evagina la
pared abdominal adyacente y desciende hacia la ingle. El
canal inguinal estd entonces formado por el gubernéculo.
Aproximadamente al 79 mes, el guberniculo llega a su ma-
yor desarrollo y luego comienza a decrecer hasta el naci-
miento, en que las fibras musculares lisas desaparecen,
excepto lag fibras largas que pasan al escroto. Durante
este mes, el testiculo desciende pasiva pero progresivamente
hacia el anillo inguinal profundo (Figura N°¢ 1). Perma-
neciendo conectado con su punto de origen, por medio de
los vasos espermaticos. Los vasos deferentes, el ‘extremo
distal de los cuales estdn unidos a la prostata, son traccio-
nados hacia afuera y hacia abajo, pasando en frente y an-
clandose al uréter. )

Al 82 6 99 mes siguiendo al gubernéculo, el testiculo
atraviesa la pared abdominal, migrando a través del canal
inguinal y del anillo inguinal superficial, hacia el escroto
(Figuras Nos. 2 y 8). El testiculo desciende por detras
del processus vaginalis o conducto peritoneo-vaginal y no
por dentro de él como generalmente se cree, rodeandolo par-
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(cilalmente forma la tunica vaginal. La porcién synd
e}tmocessus voginalis descansa paralela al cord(mup
matico en el hombre y al ligamento redondo en Ia L

PROCESSUS VAGINALIS (o Conducto Peritoneo-Vaginal): |

paﬁa’l;orlna :ste’ nombre la po'{‘cién de peritoneo que m
. 2 los esticulos y al cordén, que puede dividirs
porciones: uno que rodea al cordén y que se llama,e ol
funicular, y la otra que rodea a los testiculos Pl
tuye la tdnica vaginal. | v e corg

iculo en el anillo inguinal superficial.

"Figura N9 2.—E] test
. 80 mes de la vida intrauterina),

(Alrededor del

inalis aparece al tercer mes de la vida

' K] processus vag
nso de los testiculos, el cual

8tal, existiendo antes del desce
By al fondo del escroto por delante de los mismos, estan-
Y en comunicacién con la cavidad peritoneal hasta el 9°
fes, a partir del cual se inicia la obliteracién y que se com-
ta 15 6 30 dias después del nacimiento. Esta oblitera-
fn ocurre en dos puntos; primero, en el anillo inguinal

Figura N? 1.—El testiculo entrando en el anillo inguinal J
' gofundo y un poco mas tarde en un punto justo por enci-

(Alrededor del 7° mes de la vida intrauterina).
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Figura N? 3.—El testiculo en el
E ¢ 3. escroto en el 99 i
intrauterina, mostrando normalmente cerrado el gxl}c?csegoe x}:gyxig?

ma .deliespidid.imo. Entre estos dos puntos el Processus
vaginalis es un tubo aislado que va siendo cada vez menor
sus paredes se ocluyer_l y finalmente termina por constitui‘zz
.un cordén fibroso pequefio que es reconocible durante Ia
intervencién quirtrgica. Pero debemos tener presente que
el descenso del testiculo derecho como la obliteracién del
prooess-us vaginalis de dicho lado se efecttia més tarde que
la d.el I?quierdo, lo que permite formular una razonable
explicacién acerca de la mayor frecuencia de las hernias
en el lado derecho. Debido a que la obliteracién del pro-
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cessus vaginalis puede ser total o parcial, se explica el
origen de las hernias inguinales, inguino-escrotales, funi-
culares y de los hidroceles (Figura N° 4)*.

CAMPER, (3) en 1785, en una serie de disecciones en
nifios, encontré abierto el processus vaginalis en un sélo
lado en 31.5% de los casos, y en.ambos lados en 45%.

FERE, (7) examiné 72 nifios y hallé obliterado el pro-
cessus en 34 de ellos.

KEITH (15), afirmé que en nifios de 3 a 4 meses de
edad, el processus vaginalis se encontraba abierto en el 30

al 40% de los casos.

i

rigura Nv 4—Completamente abierto el processus vaginalis,

causando una gran hernia escrotal.

* Los dibujos fueron tomados de Iason, A.: “Hernia”. The
Blakinston Co., 1941.




ANATOMIA QUIRURGICA

Conducto Inguinal—Es una abertura oblicua que mi-
de aproximadamente un centimetro al nacer y cuatro cen-
timetros en el nifio. Situado inmediatamente por encima
del arco crural. Se extiende longitudinalmente desde el
centro del arco, hasta la espina del pubis, siendo su direc-
cién oblicua hacia adentro y abajo.” Su pared anterior esta
constituida por la aponeurosis del oblicuo mayor, asi como
por los fasciculos més inferiores del musculo oblicuo me-
nor, tejido celular subeutineo y piel; su pared posterior

por la fascia transversalis ; Su pared superior por las fibras

arqueadas del musculo oblicuo menor y transverso, y su
pared inferior por el ligamento inguinal que da lugar a la
insercién de la fascia transversalis.

Anillo Profundo.—Es una abertura oval, situada a la
mitad de distancia entre la espina iliaca antero-superior y
la sinfisis del pubis, estd limitado hacia arriba y afuera,
por las fibras arqueadas del musculo transverso y oblicuo
menor y hacia abajo y adentro, por la porcién refleja de 1a

fascia transversalis, repliegue semilunar Yy vasos epigds-

tricos profundos.

Anillo Superficial—Es una abertura en la aponeuro-
sis del musculo oblicuo mayor, que estd situado hacia arriba
y afuera de la cresta del pubis, mide medio centimetro en
el nifio, esta limitado por abajo por la cresta del pubis, por
arriba, por las fibras intercolumnares que son fragiles y
mal desarrolladas y a los lados: por los pilares interno y
externo. ‘

Cremaster.—Sus fibras rodean al cordén. Esta poco
desarrollado antes de la pubertad.
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Cordon Espermdtico.—Esti constituido por el condue-
to deferente, arteria diferencial, dos grupos venogosi .uno
anterior y otro posterior; la arteria espermatica, linf.atlcos
procedentes del testiculo y epididimo, arteria funicular.
En las hernias el saco se encuentra generalmente adelante
y adentro del deferente,.

Nervios.—Todos los elementos del corddén, reunidos 'en-
tre si por tejido conjuntivo, estdn envueltos po.'r'una val.na
comin de naturaleza fibrosa. Por la superficie ext’etzlor
corren tres filetes merviosos; la rama genital del génito- »

~erural que se encuentra por detris del cordén; la rama ge-

\ni’tal del abdémino-genital mayor, en relacién con el bo.rde
inferior del oblicuo menor; y la rama genital del abdémino-
genital menor que acompafia al creméster en la cara ante-
rior del cordén.

Saco Herniario.—Esta constituido por el peritoneo pa-
rietal, cuyas paredes son muy delgadas y ésto debemos re-
cordarlo al hacer la diseccidn, para evitar que se nos rompa;
la longitud y posicién del saco, varia segin el grfixdo de
anomalia en el proceso evolutivo del conducto peritoneo-
vaginal. E] contenido del saco, es en el 90% de los casos
el intestino delgado. ’

El siguiente en frecuencia, es el epiplén, otras visce-
ras pueden también encontrarse, aunqufe. raramer.lte, a sa-
ber: ciego, apéndice, sigmoide, colon, vejiga, ovarios, trom-

pas, ete., ete.

DATOS CLINICOS:

La hernia frecuentemente se descubre al nacer el nifio
o poco después. Sin embargo, la mayoria se descubren
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du’rante los primeros meses de la vida, cuando el nifio es

mas grande; con los esfuerzos o el llanto el intestino

tra en el conducto preexistente. -
Los diversos grados de la sintomatologia, dependen del

estado de compresién en que se encuentran los 6rganos en

tan reducido espacio.

' En algunos nifios se producen muy pocas molestias
n‘uen‘t'ras que otros son irritables, presentan pérdida del a e-,
tlt()’ y escaso aumento de peso. En la mayoria de los casis
eaumco sintoma objetivo es la presencia de una tumefac-’
cion en la ingle o en el escroto, que aparece con el esfuerzo

v quPt ’desaparvefce a la presién local o al adoptar el nifio la
posic.6n de dectibito dorsal. ’

EXAMEN FISICO:

N Endel nifio, el examen de la hernia inguinal debe efec-
ena;se; : sltlf modo distinto al que se emplea generalmente
‘{{nte‘s de palpar al nifio debe obtenerse toda Ia infor-
macion posible de la inspeccién. El aspecto de la hernia
?r sus variaciones por el llanto, la tos, o si el nifio desea
incorporarse, se dejard que lo haga, ya que de este modo
se produce una presién intraabdominal suficiente para
aparezea la hernia. o
‘ A la palpacién no es aconsejable invertir el escroto e
1nt.r0ducir un dedo a través del anillo superficial con el
objeto de palpar el saco herniario. Porque tales maniobras -
prod‘ucen trastorno al n'fio y raras veces proporcionan da-
tgs 1mrzortantes. Si se encuentra una masa herniaria, se
ejercera una ligera presién de abajo arriba para ver s; se
reduce. En este caso queda establecido el diagnéstico, ex-
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cluyéndose otras lesiones como adenitis inguinal, adenitis
iliaca supurada o quiste del cordén. En muchos casos los
padres refieren la historia de repetidas apariciones de una
masa en el escroto o en el 4rea inguinal, pero al médico le es
imposible observarla. En tales casos puede obtenerse una
informacién muy valiosa colocando un dedo, (preferible el
medio), sobre el conducto inguinal y en su direccién, y
deslizdndolo suavemente sobre la piel, de modo que vaya
de uno a otro lado del cordén. Esta maniobra permite
apreciar el espesor de los tejidos contenidos en el conducto
v no se molesta al nifio. Comparandolo con el lado normal
se nota el aumento de grosor, aunque el saco herniario esté
vacio en €l momento del examen; si no fuera posible por
este medio establecer la presencia de hernia, es aconsejable
hacer un examen ulterior del nifio.

DISCUSION DE LA CONDUCTA A SEGUIR
EN UN CASO DE HERNIA:

La evolucién natural de las hernias es a crecer 0 a
sufrir una complicacién, entre las cuales la estrangulacion
es la mas grave. )

Las estadisticas demuestran y por Qbservacién provia,
que hay sin embargo, algunos casos que curan espontanea-
mente. Esto sucede en infantes menores de 6 meses con
hernia muy pequefia; pero sélo y cuando la hernia se man-
tiene permanentemente reducida. Esta curacién puede ser
sélo temporal, ya que si la obliteracién del conducto perito-
neo-vaginal no es completa, la hernia puede reaparecer en
el futuro.

Nuestra conducta es la siguiente: aconsejar la opera-
cién hasta que el infante tenga 6 meses de edad, en vista
de lo ya mencionado, para darle la oportunidad de que se
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. , .y
ure es!)on.taneamente y también, el crecimiento del nifio fa-
cilita téenicamente Ia operacié6n.
al Siempre que n.o -haya contraindicaciones de orden gene-
» como desnutricién, anemia, infecciones respiratorias
B ’

.y €
g ’ 808

1) Hernia bilate b ipros
solas; ral, porque es més dificil que curen

2) Hernia muy grande, que no se mantiene perma-
nentemente reducida;

3) Hernia asociada con fimosis, éste es uh factor que

favorec.:(’a la aparicién de 1a hernia, necesitando una
operacién més; :

4) Quiste del cordén que dificulta la colocacién de un -

braguero;

5) Complicaciones (hernia irreductible, estrangulada) ;

6) l()Jluando el_ pedie'zt-ra juzgue que la hernia cause pro-

emas alimenticios, dolor o irritabilidad ;

7) D;ﬁ;ultad para aplicar el braguero, por falta de
colaboracién de los padres, porque el nifi |
ray por ol el q 1110 no lo tole-

8) Pacientes que viven enl

ugares donde no es posibl
tratar adecuadamente lag complicaciones; y d i

9) Actitud ante el deseo de Io
s padres d .
se opere pronto. e que el nifio

PRE-OPERATORIO:

.En todos debe hacerse un examen fisico cuidadoso, in-
V.estlgando en especial signos de infeccign respiratora s;1 e
1'10’1’, o antecedentes de exposicién al contagio, y teniendo ?os
examenes complementarios de rutina (orina, heces san-
gre en especial, y en presencia de un nivel ’por de’b:jo de
12.5 gm. de Hb., ninguno fue sometido a la intervencién
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quirtrgica) ; se hizo estudio radiografico para determinar
la presencia de timo hipertrofiado.

ALIMENTACION:

En nifios menores de 3 afios el ayuno es de 4 horas an-
tes de la intervencién; en los nifios mayores de esta edad, 6
horas antes no debe darse alimento alguno. En el lactante,
(siempre que no exista obstruccién), el estémago es tan
activo que queda vacio generalmente a las 2 horas, por lo
que la posibilidad de vémitos durante la anestesia es muy

pequeila.

MEDICACION PRE-OPERATORIA:

En los nifios mayores de 1 afio, usamos el sulfato neutro
de atropina asociado con morfina. En nifios menores de
esta edad, se omitié la morfina, debido a la depresién res-
piratoria que provoca; algunos anestesistas prefieren usar
la escopolamina. :

A continuacién indicamos las dosis medias que se em-
plean en el Servicio de Cirugia Infantil, y que fueron toma-

das de GROSS (8).

MEDICACION PRE-OPERATORIA EN LOS NINOS:

Peso Fenobar- Escopo-

medio - bital Morfina Atropina lamina
Edad Kilos mg. mg. mg. mg.
Recién nacido ....... 3.175 _— — 0.1 —
6 meses 7.25 30 — 0.2 —_
1 afio ...... 9.5 : 50 1 0.3 0.1
2 afios 12.5 60 14 0.3 0.2
4 afios 15.9 90 2.3 0.4 0.2
6 afn 100 - 4 0.4 0.2
8 120 5.4 0.4 0.3
10 - 150 6 0.4 0.3
12 200 8 0.6 0.4
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Los medicamentos antes mencionados y previa eleccién
al caso en especial, deben darse una hora antes para que el
efecto de las mismas sea completo. Cuando se dan muy
cerca del tiempo de induccién el efecto depresivo de las
mismas se presentard después de iniciada la anestesia, lo
cual puede ser dafiino para el nifio.

ANESTESIA:

Es muy importante contar con los servicios de un anes-
tesista competente. En todos nuestros casos usamos el éter
por método abierto.

TECNICA:

. En esta serie de casos, al principio se usé la técnica de
FERGUSON modificada (6), pero en la mayoria de los casos
fueron tratados tnicamente por la ligadura alta del saco y
extirpacién total del mismo.

1) Preparacién de la piel de la regién inguinal, pene y
escroto, de acuerdo con los principios generales de cirugia.
2) Incisién: En infantes se hace una incisién trans-

versal de 4 cms. de longitud en el pliegue supraptibico, en

nifios mayores también - se prefiere la incisién transversal.

Una incisién como la descrita es facil de cerrar, se
infecta méas dificilmente, y por seguir las lineas de Langue
dejan una cicatriz menos visible y da menos oportunidad
a la formacién de queloides.

3) Incision de la fascia del oblicue mayor a lo largo
de la direccién de sus fibras, sin seccionar el anillo super-
ficial, en los casos ordinarios. Se descubre el musculo
oblicuo menor y se identifican los nervios (la rama genital
del abdémino-genital mayor y la rama genital del abdé-
mino-genital menor).
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Con una pinza de forcipresién se separan las fibras
del creméster paralelamente a la direccién del cordén, se
busca el saco al que se reconoce por su color blanco gri-
sdceo y, tomandolo con pinzas se lleva suavemente hacia
arriba.

4) Diseccion y ligadura del saco: Se abre el saco her-
niario y se introduce el dedo indice izquierdo y se deja en
esa posicién, se toma el extremo del saco con pinzas hemos-
taticas para que no pueda zafarse; se cubre el dedo indice
de la mano derecha con gasa para continuar una diseccién
roma, y con gran suavidad se separan los vasos y el defe-
rente del saco llevando esta diseccién lo méis alto que sea
posible.

Hay que manejar el saco con gran cuidado, pues en los
infantes, es muy fragil y si se rompe se dificulta mucho su
identificacién y el cierre perfecto. Ya disecado el saco, se
explora para cerciorarse de que no hay en su interior in-
testino, epiplén, ovario o trompa; hecho ésto se retuerce
el saco sobre su eje, hasta que aparezca la grasa preperito-
neal o que el orificio del cuello esté completamente cerrado;
el saco se tira hacia arriba, el cuello es atravesado por una
sutura de transfixién de algodén N? GO lo més alto que sea
posible, extirpando luego el resto del saco. Los intentos
de ligadura y transfixién del cuello sin la torsién previa
del saco, tiene muchas veces por resultado que éste se
rompa, y el cierre sea imperfecto.

5) Cierre de la pared: Se coaptan las fibras del obli-
cuo mayor por medio de puntos interrumpidos con algodén
N9 60; se sutura luego la fascia superficial de Scarpa y
Camper, tejido celular subcutdneo y puntos intradérmicos.

En la técnica de FERGUSON modificada (6), las fibras
“del oblicuo mayor se suturan con puntos interrumpidos al
ligamento inguinal, luego se imbrica el colgajo inferior de
la fascia del oblicuo mayor hacia arriba y se sutura con
puntos separados.
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En infantes se hace la sutura de la piel con puntos
intradérmicos interrumpidos de seda 00000 & hilo de algo-
dén N° 150. En nifios Mmayores se usa la sutura con puntos
interrumpidos de colchonero vertical,

6) La herida operatoria se cubre con una capa del-
gada de colodién.

POST-OPERATORIO:

La dieta debe darse como sea tolerada, ninguna res-
triccién se indica a los nifios por debajo de los 5 afios. La
operacién no trastorna la alimentacién del infante, y en

general transforma a nifios irritables ¥ mal nutridos cons-

tantemente molestos, en nifios contentos.

La actividad debe ser completa a juicio del cirujano.
En niflos mayores es aconsejable prosecribir la ejecucion de
ejercicios violentos durante una o dos Semanas, segiin la
edad y caracteristicas personales.

La evolucién del post-operatorio es regularmente be-
nigna y libre de complicaciones, por lo cual la estancia post-
operatoria en todos nuestros casos fue de un promedio de
3 dias.

En los casos corrientes; no complicados, no se encon-.

tr6 hematoma del escroto,. debido posiblemente g que no se
corté el anillo superficial, ni se transplanta el cordén ¥ por
la hemostasis cuidadosa. Al no abrir este anillo se evita
obviamente la necesidad de cerrarlo, y por consiguiente el
peligro de dejarlo muy apretado que interfiera con la cir-
culacién de retorno. Ahora bien, si dicho anillo es muy
grande se puede cerrar con uno o dos puntos.

En nuestros casos se observé Unicamente ligero edema
de la regién inguinal y escroto, desapareciendo a] segundo
o tercer dia de post-operatorio. En infantes que presen-
tan hernias enormes, después del nacimiento, tan grandes
que muchas asas intestinaleg descienden al escroto, v con

v . i i or, sin
i la aponeurosis del lelcuo mayor,
Figura N? 5'—Abert1;£2cﬁ)enar elpanillo superficial.

Figura N° 6.—Hallazgo del saco.
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Figura N9 8.—Torsién, transfixién y ligadura del saco.
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gura N° 10.—Cierre de la aponeurosis del oblicuo mayor.

* Las ilustraciones de la técnica operatoria, fueron tomadas

de Potts, W. J., Rinker, W. L., and Lewis, S. E.: ann. Surg. 132:566,

1950.
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defecto tan marcado en la regién inguinal, que permite el
paso de dos dedos. En estos casos si es necesario cerrar
el anillo profundo con uno o dos puntos (técnica de McV ay),
y reparacién plastica de la pared abdominal. Cuando los
nifios presentan hernia bilateral no hay objecién a operar
ambos lados en la misma sesion. '

RESULTADO:

Los resultados inmediatos han sido satisfactoriog, sin
complicaciones de anestesia, de infeccién de la herida ope-
ratoria, hematoma y de atrofia del testiculo.

La mayor parte de los casos se han observado por 2
afios. Los padres han quedado invitados a traer a los ni-
fios a controles repetidos. De los controles post-operato-
rios un caso (N 15), presenté recidiva de la hernia (de-
‘piéndose éste, a la dificil diseccién y sutura del saco).

BRAGUEROS:

Durante mucho tiempo el braguero fue el tGnico medio
para tratar las hernias de infantes 'y nifios.

Hoy dia se puede decir que los bragueros viven de las
contraindicaciones de la cirugia. EI Gnico uso justifica-
ble del braguero es para la retencién paliativa de la hernia,
en aquellos nifios que estan pendientes de su reparacion
operatoria, cuando hay contraindicaciones de orden gene-
ral, como desnutricién, anemia, etc., y con la posibilidad
| de la curacién espontanea antes de que el infante tenga 6
meses de edad, a este respecto son muchos los padres que
preguntan al médico si puede curarse la hernia inguinal
con un vendaje. Es innegable que la obliteracién del con-
ducto peritoneo-vaginal que debiera completarse en la vida
fetal, puede continuar durante los primeros meses después
del nacimiento, pero la oclusion espontanea de la hernia es
muy poco frecuente. Algunas de las hernias mas pequeiias
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del lactante desaparecen, pero es en extremo raro observar.

la desaparicién de hernias grandes en los nifios menores
de 6 meses, o de cualquier clase de hernia en los que exce-
den de esta edad. Por consiguiente, no es conveniente pres-
cindir del tratamiento quirtdrgico con la esperanza que la
hernia se cure por si sola. :

Nosotros aconsejamos en todo infante con hernia pe-
queila, el uso del braguero hasta los 6 meses de edad, dada
la posibilidad de curacién.

Desde el punto de vista de la evolucién embriolégica
del canal peritoneo-vaginal, los nifios pueden clasificarse en
tres clases. El diagrama de RUSSELL (22), muestra con
claridad esta clasificacién (Figura N° 11).

1.—Canal peritoneo-vaginal cerrado.

2.—Canal peritoneo-vaginal abierto sin hernia (en
potencia).

3.—Hernia.

Figura N"? 11,

La aplicacién de un braguero puede transferir un nifio
de la clase 3 al de la clase 2, pero no curarlo completamente.

Figura N° 12.

Figura N° 13.




Figura N? 14.




N@ 15.

Figura
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Mientras que la operacién o sea la simple extirpacion del

' saco, transfiere rapidamente un caso de la clase 3 a uno de

la clase 1, que se considera definitivamente curado. Por
esta razén decia RUSSELL (1925), que en el Hospital de
Nifios de Melbourne desde hace muchos afiog no se usan los
bragueros.

Varios tipos de bragueros han sido aconsejados, pero
pocos se han encontrado satisfactorios. Los bragueros de
metal, de cuero o de hule son dificiles de retener en su
lugar, en los nifios muy jovenes, y pueden causar dafio de-
bido a una presién indebida. Es imposible excluir su con-
tacto con la orina o las heces, y frecuentemente producen
irritacién cutdnea; ademis de que el crecimiento rapido
del nifio hace necesario cambios en dichos bragueros. Un

método que ha pasado la prueba del tiempo para la reten-

cién de hernias en los nifios hasta que éstas sean operables

es el braguero de lana; pero la lana tiene la desventaja de-

producir irritaciéon cutanea o reacciones alérgicas, por lo
cual es preferible usar una madeja de hilo de cantel de 40
hebras, cuya longitud varia segin el tamafio del nifio, colo-
cado alrededor de la cintura y a través de la ingle, con los
hilos cruzados sobre la regién inguinal y atados en la parte

‘media del dorso (Figuras Nos. 12, 13, 14 y 15), es todo

un soporte confortable que va a retener la mayoria de las
hernias infantiles. Tales bragueros son baratos, y faciles
de aplicar por la enfermera o la madre. Pueden mantener-
se varios a mano y ser lavados al ensuciarse.

Respecto a la opinién de los autores en cuanto a indica-
ciones y porcentajes de éxito, como con respecto al tipo de
braguero mas efectivo, es muy contradictoria. v

De nuestra serie de casos, 4 nifios habian usado bra-
guero después de los 6 meses de edad, por periodo mas o
menos largo, sin ningan resultado satisfactorio.
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HERNIA IRREDUCTIBLE:

Es aquella en que no estd comprometida la circulacién,
por lo tanto se limita a causar dolor y a dificultar un poco
el transito intestinal; esto obliga a una intervencién no de
urgencia.

HERNIA ESTRANGULADA:

Entre las complicaciones es la més grave. Se produce
con gran frecuencia, pero, es maxima en dos épocas: la
primera, durante los 6 primercos meses de la vida; la se-
gunda, entre los 12 y 15 meses y es relativamente rara pa-
sados los 5 6 6 afios.

Sintomas.—En esta complicacién, se percibe en el con-
ducto inguinal una tumefaccién, que por lo general se ex-
tiende més allad del anillo inguinal pudiendo llegar hasta el
escroto, la cual es muy dolorosa a la presién y los tejidos
subcutineos pueden estar edematosos. Si la estrangula-
cién data de varias horas aparecen signos de obstruccién
intestinal: vomitos, distensién, dolor c¢élico y paro de ma-
terias fecales.

Conducte a Seguir.—Esti sujeta a discusién pero, no-
sotros hemos seguido la siguiente; si se sabe la evolucién,
si el intestino no est4d muy apretado, con buen estado ge-
neral y que date de muy poco tiempo (6 horas), entonces se
recurre a la sedacién para aliviar el dolor, inducir el suefio
v relajar la pared abdominal. El enfermito es colocado en
dectbito dorsal en una cuna, cuyos pies se hallan elevados
de manera que el colchén forme un angulo de 20 grados
con la horizontal; se coloca una bolsa de hielo protegida,
sobre la regién inguinal y escroto, para reducir el edema
local, administrandose a la vez antibi6ticos. ,

Generalmente al cabo de pocas horas el intestino puede

reducirse espontidneamente, este tratamiento da muy bue-

nos resultados en el 80% de las hernias estranguladas.
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Una conducta que no debe olvidarse, después de obte-
ner la reduccién de una hernia estrangulada, principalmen-
te si data de varias horas, es la de auscultar el abdomen.
Si el segmento de intestino reducido es normal, se auscul-
taran nuevamente ruidos intestinales normales, de lo con-
trario, el abdomen seguira en silencio. ’

La taxis es un procedimiento muy delicado, salvo que
se tenga experiencia en él; en ninguno de nuestros casos
fue usado.

Si la reduccién ha tenido éxito, se esperan 2 6 3 dias
para el procedimiento quirdrgico; en este lapso ha dismi-
nuido el edema de los tejidos y en especial el del saco, lo
cual facilita la operacién, de no ser posible la reduccién,
debe operarse de urgencia.

De nuestra serie de 149 casos, 11 sufrieron estrangu-
lacién herniaria, lo que hace un porcentaje de 7.3%; de
estos 11, el periodo de estrangulacién varié de 2 a 96 ho-
ras; 3 se redujeron con el tratamiento de sedacién, reposo
v bolsa de hielo; en los otros no se intenté dicho tratamiento,
por no saberse el tiempo exacto de la estrangulacién y re-
tardo a su ingreso, entre los cuales 2 fueron operados a las
48 y 96 horas. Es importante hacer notar que a pesar de
que la estrangulacién tardé varios dias, el intestino se en-
contré normal, no habiendo necesidad de hacer reseccién
intestinal.

Todos fueron varones y la estrangulacién fue del lado
derecho en todos los casos, excepto uno.

HERNIOPLASTIA BILATERAL:

Es frecuente ver que, después de operar una hernia
inguinal indirecta, aparezca en el lado opuesto. Esta se-
gunda hernia se debe a la persistencia del conducto perito-
neo-vaginal, y la imposibllidad de encontrarla clinicamente,
se explica por el hecho de que no se halla contenido en el
8aco.
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WATSON (26), ha encontrado en 50 operaciones por
hernia unilateral, un saco potencial del lado opuesto en 22
casos, ha usado la operacién combinada gran nimero de
veces y ocasionalmente se ha sorprendido de hallar un saco
mayor en el lado opuesto, cree siempre aconsejable operar
el lado opuesto cuando se encuentra un anillo agrandado o
un impulso exagerado.

TASON (14), estima que el 25% de los pacientes con
hernia inguinal indirecta en un lado, desarrollaran even-
tualmente una hernia inguinal indirecta en el otro.

- GROSS (9), dice que ocurren hernias inguinales bilate-
rales en los nifios con cierta frecuencia, no cree que la inci-
dencia sea tan alta y opina que cuando existe hernia ingui-
nal indirecta en el lado izquierdo, en un 80% hay hernia
en el lado derecho. En este caso aconseja la exploracién y
que cuando la hernia es derecha sélo en un 20% apareceré
en el lado izquierdo (1954).

ROTHENBERG (23), opina que la exploracién debe ha-
cerse bilateral; este concepto lo expresé en 1952, después
de operar por segunda vez a 6 nifios, que al tiempo de la
primera operacién, no presentaban evidencia de hernia bi-
lateral, con esta conducta se evita un segundo riesgo qui-
rurgico y por consiguiente una segunda hospitalizacién y
anestesia.

En 1955 reporté un estudio de 50 casos de exploracién
bilateral, habiendo encontrado hernia del lado opuesto en
un 70% para ambos lados. ,

En vista de la discrepancia entre las opiniones de los
diferentes autores, se decidié en el Servicio de Cirugia In-
fantil del Hospital General hacer un estudio, y de nuestra
serie de 149 casos, en 45 se hizo exploracién del lado opues-
to, de los cuales, 24 con el diagnéstico clinico de hernia
inguinal derecha, se encontraron 4 herniag del lado izquier-
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do, lo que hace un porcentaje de 16.6% ; en los 21 pacientes
restantes explorados con el diagnéstico de hernia inguinal
izquierda se encontraron 9 que tenian hernia derecha, lo que

hace un porcentaje de 42.8%.

FRECUENCIA DE HERNIA CONTRALATERAL
SEGUN LA EDAD:

Edad: N¢ de Pacientes:
lmes a 1lafio 19
lafio a 4afos 23
4 afios a 6 afios 2
6 afios a 8 afios 1
8 afios a 12 afios . 0
Total ..ccceeeeeees 45

HERNIA CONTRALATERAL ENCONTRADA EN LA
SALA DE OPERACIONES:

N¢ de Coniralateral

casos: encontrada: Porcentaje:
Hernia derecha al examen
pre-operatorio ..o 24 4 16.6%
Hernia izquierda al examen
pre-operatorio ... 21 9 42.8%
Totales: .cceeen-e.c 45 13 28.8%

De nuestra corta experiencia se concluye que un 28.8%
presentan hernia contralateral; notandose ademés que a la
exploracién es mas frecuente la hernia derecha, concordan-
do ésto, con la opinién de ciertos autores.

-




CIENTO CUARENTA Y NUEVE CASOS OPERADQg

ML GENERAL Y CENTRO MEDICO DE GUATEMALA*

Otra Operacién

Notas

Ne Fecha Nombre Edad Sexo )
SfFfrratamiento
1 7-VI-55 J.G.Ch. la. 10m. 3 Hernia inguin
estrangulada 3 ra alta del saco.
2 9-VI-55 M.L.M 10m ia i
) L.M. . Q Hernia ina)fie
3 9-VI-55 JF.Ch. la. 8m. 3 Hernia iﬁﬁﬁiﬁﬁ o de Ferguson.
4 28-VI-55 ERR. 6m. 4  Hernia inguing " !
5  12-VII-55 F.C.D. 8m. &  Hernia inguing " !
Quiste del corg " !
6 12-VII-55 E.G.S. 3a. 3m o Hernia inguinz?f0
Hidrocele. ‘ " "
7 18-VII-55 H.A.G. la. 8m. 3 Hernia inguina] 8
estrangulada. " !
g 19-VII-55 ARL. 4a. 8 Hernia inguinal i
29-VII-55 SAG. 8m. s lF\ra alta del saco
10 22-VII-55 M.M.P. 2a. 3 " ) o
11 9-VII-55  C.RE.G. 9m. 2 ' . o
12 12-VIII-55  R.V.A. 2m.13d. 4 . . o de Ferguson.
13 19-VIII-55  ERP. 2m. s ) . e alta del saco
14 26-VII-55 = J.B.V. 2a. 10m 3 . ) go de Ferguson.
15 30-VIIL-55 LR.S. 4m. 3 . " Y
" lira alta del saco.
16 2-1X-55 O.R.A. la. 5m. 3 Hernia inguinal JES
' flkn de Ferguson.
17 9-1X-55 ER.E.R. la. "m. a Hernia inguinal ‘
k2 de Ferguson.
18 9-IX-55 F.AR. 5m. 3
19 26-IX-55 LRS. 4m.27d. 4  Hernia inguin ra alta del saco
Recidivada. = } de Ferguson.
4  Hernia inguinalfg
20  27-IX-55 S.L.G. 2a. 8 Hernia inguinalg
! de Ferguson.
21 27-IX~55 R.G.F.G. 1m. 15d. & " )
’ : de Ferguson.
30-IX-55 D.M.M.A. la. 15d. g Hernia inguinal} 2 de F
' Hidrocele. F e rerguson
iz ;1-});-55 ARALC. 10m. 4  Hernia inguinalfl
-X-55 J.M.P. 2a. 4m. &  Hernia inguinalf "

"
ura alta del saco.

- .
En todos los casos se usé como anestesia: Eter abierto.

del quiste.

Eversion.

Bversion.

Operado a las 48 h. de es-
trangulaciéon.  Contenido
del saco: ciego y apéndice.

Operado 144 h. de reducida
la estrangulacion.

Saco delgado, dificil disec-
cién y sutura.

Usé braguero sin resultado
satisfactorio.

Us6 braguero, al afio sin re-
sultado.

Hernia derecha aparece 27
dias después de la primera
operacion.

Contenido del saco derecho:
Ciego.




Oira Operacién Notas

N? Fecha Nombre Edad Sexo
25 14-X-55 - M.T.F.C. 2a. 9m a Hernia inguing){
Quiste del corgg)
26 18-X-55 N.C.M. 3m 3
27 4-X1-55 E.M.F. 2a. 8m. 3 " "
28 15-X1-55 JF.AR. 6m 8 Hernia inguina] M
estrangulada. ‘
29 22-X1-55 J.AMP. 2m. 8 Hernia inguinal, i
30 22-X1-55 L.A.AR. la. 2m 3 Hernia inguing]$
estrangulada. :
31 25-X1-55 J.G.S.M. 2m. 3 Hernia inguina] g
32 29-X1-55 C.M.G. 6a. 3 1" "
33 29-X1-55 O.S.L.F. 8a. FS 1 "
34 9-X1I-55 E.ILM.O. 7a. 3 " "
35 9-X1I-55 J.E.P. 8m. Q " "
36 13-X1I1-55 E.R.G.O. 2m. 3 1 "
37 13-X1I-55 JRAV. 2m 2 Hernia inguinal d
n estrangulada.
38 20-X11-55 JF.M. 5a. 8m. S Hernia inguinal ¢
39 27-XTI-55 C.H.L.M. 2m 3 " "
40 2-1-56 G.AV.R. ~ la. Tm. 3 Hernia inguinal d
estrangulada.
41 3-1-56 C.D.H. 10m. 4 Hernia inguinal 8
42 24-1-56 - N.A.G.A. la. 3 " "
43 27-1-56 R.R.G. 2m. 3 Hernia inguinal (i
Hidrocele. '
44 13-IV-56 C.A. 2m. Q Hernia inguinal i
: Hernia umbilica
45  17-1V-56 B.AR.S. 2m. 4  Hernia inguinal
Quiste del cordd
46  24-1V-56 JMFJ., 5m. &  Hernia inguinal.
47 8-V-56 SIM.G. la. 6m. &  Hernia inguinal
Quiste del cordon
48 - 8-V-56 JR.AG. 2m.15d. 4  Hernia inguinal
49 8-V-56 C.0.P.C. la. 5m. 3 " "
50 22-V-56 O.M.G.P. la. ) " .
51 25-V-56 J.AG.C. la. 2m. 2 " "
52 5-VI-56 E.OR. la. Tm.. 34  Hernia inguinal

Flura alta del saco.

Hernia inguina) i w noon

Sica de Ferguson.

eral.

ura alta del saco.

ura alta del saco.

del quiste.

QOperado a los 2 dias de re-
ducida.

Operado a los 6 dias de re-
ducida.

Operado a los 2a. 3m. de
hernia inguinal izquierda.

Operado a las 24 h. de ini-
ciada la estrangulacién.

Operado a las 96 h. de es-
trangulacion.

Eversi6n.
Hernioplastia umbilie.

del quiste.

del quiste.




Oira Operacién

Notas

N¢ Fecha Nombre Edad Sexo
53 8-VI-56 R.D.B. la. 8m. ¥ Hernia inguina] ¢@Bura alta del saco
Fimosis.
54 15-VI-56 L.CR. la. F Hernia inguinal, jiliyra alta del saco
55 15-VI-56 M.Ch.B. la. 5m. 3 Hernia inguinal J§yra alta del saco
56 15-VI-56 L.R.S.M. 6a. 3 " n iz " " "
57  19-VI-56 JJM.T. 2m. 4  Hernia inguinal ¢§ woow o
Fimosis.
58 22-V1-56 M.T.A. la. Tm. F Hernia inguinal dd 1" 1) "
59 6-VII-56 J.S.S. 10a. Q " n i " " "
60 13-VII-56 F.L.E. 2a. 6m. 3 " " " n "
61 20-VI1I-56 ORG 4a, 8 1] Soon 1" 1" "
62 3-VIII-56 E.M.P. 3a. 4  Hernia inguinal, Blfiira alta del saco
Hernia umbilical, e
63 7-VIII-56 J.L.L. 4a. 6m. 3 Hernia inguinal iz{#ffira alta del saco
64 10-VIII-56 L.F.G.R. 2a. 2m. 3 Hernia inguinal d:N W om
Fimosis. "
65 28-VIII-56 ER.D.M. la. 6m. 8  Hernia inguinal. B w wm
66 2-1X-56 G.G.A.G. 11m. E Hernia inguinal dg W ow
estrangulada.
67 25-1X-56 H.R.G.F. 3a.11lm. 3 Hernia inguinal de# . " "
68  15-XI-56 0.J.B. 1la. 10m. P " w e v on o
i estrangulada.
69 11-1-57 D.N.H. . 8a 3 Hernia inguinal dg woonom
70 1-11-57 D.L.P. 2a. 5m. 3 " " 0 nm
71 8-1I-57 E.H.S.D. 1a. 3 Hernia inguinal. Efura alta del saco.
72 8-II1-57 M.AJ. 2a. & Hernia inguinal d@ura alta del saco
estrangulada.
73 19-TI-57 L.A. la. 4m. 4  Hernia inguinal izj} w n o om
74  19-III-57 C.ABG. 6a. ¢  Hernia inguinal iZ{}8 W w
Fimosis. '
75  22-III-57 J.AM.B. la. 1lm. 4  Hernia inguinal & S,
76 12-1V-57 W.E.A.G. la, ) " " - w u om
7 12-IV-57 L.R. 2a. a4  Hernia inguinal. B I,
78 30-1V-57 N.F.R. la. 3 Hernia inguinal & w on ow
estrangulada.
79 19-V-57 L.F.A. 8m. 4  Hernia inguinal 04 w oonm
" estrangulada.
80 7-V-57 JR.S.C 3a. 3m. &  Hernia inguinal “ n on

Postectomia.

Postectomia.

Hernioplastia umbilic.

Postectomia.

Postectomia.

Postectomia.

Quedé pendiente operacién
lado izquierdo. }

Operado a las 24 h. de es-
trangulada.

Operado 25 h. de estrangu-
lacidn.

Al afio us6é braguero sin re-
sultado.

Operado a las 2% h. de es-
trangulacién?

Operado a las 4 h. de es~
trangulacién?

Operado a las 6 h. de es-
trangulacién?




Diagnéy

rratamiento

Otra Operacién Notas

¥,ra alta del saco.

1 1" " "
bea de Ferguson.
ura alta del saco.
i " 1" "
b2 de Ferguson.
hora alta del saco.

Testiculo no d4f woonoon

Hidrocele. { T] "

fica. de Ferguson.

%
d

teral.

meral,

N¢ Fecha Nombre Edad Sexo
81 8-v-57 RL.A. 6a. 3 Hernia inguing]
: Hidrocele.

82 = 10-V-57 V.C.M. 2a. &  Hernia inguing]

83 14-V-57 H.0.G.C. 2a. 3 " n g

84 17-V-57 G.L.T.R. la. 8m Ed " "

85  24-V-57 ER.SR. 6a. 3 " "

86  24-V-57 HR.G.T. 5m 3 " "

87 10-VI-55 M.AR. 3m 3 " "

88 13-I1X-55 I. Ll 2m. 3 " '

89 8-X-55 E.M.M. 6m. Q " "

90 11-X-55 D.deP. 1im 8 " "

91 14-XT1-55 R.A. 12a. 3 "o "

92 10-1-56 H.C. 5a. 8m 3 Hernia inguing]

93 10-1-56 B.M. 14a. 3 Hernia inguinalf

94 16-I-56 L.N. 8m @ Hernia inguinal|

95 20-1I-56 AT. 2a. 5m 3 " " !
96 16-I11-56 ARP. la. 9m. Q " "

97 10-IV-56 G.R. la. 3 " "

98 3-V-56 1P.P. 5a. Q " "

99 26-1-57 WK 4a. 6m. 3 Hernia inguinal®§

Quiste del cordi§
Fimosis. '
100 2-1I-57 C.AH. 1lm.15d. ¢ Hernia inguinalf
101 7-111-57 J.G.O. 3a. 6m. 3 Hernia inguinal
_ Fimosis.

102 28-III-57 E.T. 6m. 3 Hernia inguinal
103 9-V-57 M.O.M. 2a. 9m. 9  Hernia inguinal
104  13-V-57 J.M.O. im. &  Hernia inguinal

Fimosis. botal

Hlura alta del saco.
flura alta del saco.

fura alta del saco.

lura alta del saco.

Eversion.
Orquidopexia.
Eversion.
Contenido del saco: frompa
y ovario derecho.
del quiste.
Postectomia.
Este caso sufrié accidente de
estrangulacién el 15-VIII-
55. Us6 braguero sin re-
sultado.
Postectomia.
Postectomia.




CUARENTA Y CINCO CAg4RRACION CONTRALATERAL®

Notas

N¢ Fecha Nombre Edad Sexo Diagnéstj Jil Tratamiento Otra Operacién
1 25-X1-55 J.H.M. 6m S Hernia inguina] fffgdura alta del saco. Explorac. lado der. -+
2 7-11-56 R.O.P. 6a. P " " 1" " " " " noo—
3 24-11-56 M.AP.G. la. 3m. E " " Mica de Ferguson. " w iz, —
4 -3-111-56 E.C.H. la. 8m 3 " w  Bura alta del saco. " w der. +
5 9-IT1-56 M.T.T.F. la. 3m. 3 " " Mica de Ferguson. " n  izq. +
6 28-1I1-56 LF.CC. 2m. ES Hernia inguinal izq " "o " w der. —
Hernia umbilical, Hernioplastia umbilic.
7 20-IV-56 J.A.S.L. 2a. Im. ] Hernia inguinal (3 " " Explorac. lado izq. —
8 20-IV-56 C.N.L. 2a. 8m. Q " " ifiura alta del saco. " w der. —
9 8-V-56 J.L.L.G. 2a. & " n demm- " " " " “n izq. _
10 2-V-56 AR. 1a. 3 . Hernia inguinal deff "o " " n -
' Fimosis. Postectomia.
11 1-VI-56 0.G.AF. 3m. 4  Hernia inguinal iz woowom Explorac. lado der. —
12 12-VI-56 M.O.B. 2a.1lm. 3 " " T 1 " w izq. —
13 19-VI-56 E.R.M. Tm. 3 " n " " I n " n o—-_—
14 6-VII-56 A.R.A. 5m. P 1" n 1" 1t 1t ] " n
15 10-VII-56 R.AS.G. 6m 3 " " mica de Ferguson. " " w —
16 10-VII-56 JR.L. la. 5m 3 " " dura alta del saco " " w o
17 20-VII-56 J.L.A.O. ) 2m 3 " " woonooon " n der. —
18 27'VII-56 I.Y.G.G’. 2m. Q " 1 " " ] " " izq —
19 27-VII-56 J.R.J.S. Sm 8 1 " nooon " " w der. —
20 3-VIII-56 M.P.A.C. 2a. é " " wnoonon " " "W
21 14"VIII-56 B.G’.R. 2a. 6‘ ”n 1" " " " "n 1" n ‘+‘
22 19-VIII-56 E.S.R. 8m. K " [ " " 1 " " n +
23 24-VIII-56 C.AD. 2a., 3m 3 " " " 1 " " " w o -
24 14-1X-56 G.P.S. la. 8m. 3 " " " n T " " iZq —
25 25-IX-56 R.R.T. Tm. F " 1" " " " " n n -
26 8-X-56 B.M.S.C. 2a. F) i " . noonon " " n -
27 9-X-56 O.B.M. 2a, 2  Hernia inguinal i woon o Explorac. lado der. —
Hidrocele. . Eversion.
28 26-X-56 C.T.P. . 2a. 2m 3 Hernia inguinal ¥ woonwon Explorac. lado der. 4
29 26-X-56 C.AE.C. 2a 2m. 3 " 1" ) n " " " " iZq. —
30 6-X1-56 JR.MR. la. 3m 2  Hernia inguinal § oo " w der. +
Fimosis. y Postectomia.
31  16-XI-56 V.E.A. la. 6m. 4  Hernia inguinal noonom Explorac. lado der. —
32 7-X1I-56 J.F.M. 5m. F Hernia inguinal § T " n izq. —
Fimosis. Postectomia.

Saco de 3 cms. de longitud,
permeable.

Saco de 1 cm. de longitud,
permeable.

* En todos los casos se us6 como anestesia: Eter abierto.




Sexo

Ne Fecha Nombre Edad Diagnéstj, JiTratamiento Otra Operacién Notas
33 14-X1I-56 HIL. la. & Hernia inguina] giura alta del saco. Explorac. lado izq. +
34 8-II-57 C.AM.M. 2m. 3 " " W " woon -k
35  12-II-57 JAF.A. 2a. 4m. 8 " " v oow o " nooow
36  15-II-57 EAL. la. Im. P " " wooow o " n der. +
37  22-II-57 J.CR. 6m. 8 " " W oon m " wooow
38  22-IL-57 P.H. 8a. 8 " " woon " noow +
39 1-II1-57 - G.AM.C. la. 2m. 8 " " woonom " w lzq. —
40  19-II1-57 M.T.N.G. la. 2m. P " n oo om " w o oouw =
41  23-IV-57 J.AM. Tm. 3 " " W ow u " woon =
42 2-V-57 J.T.B. Im.25d. 3 " " w oW o " n der. —
43 16-V-57 CHG.G. 5a. 3 " " W oonoon " n izq. —
44 31-V-57 HE.L.L. Tm. 3 " " noonoow» " " n —
45  31.V-57 M.ARR. la, 6m. P " woom " w der. +
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ESTUDIO ESTADISTICO: °

Dos datos estadisticos que a continuacién se presentan,
se tomaron del anélisis de 149 casos operados en el Servicio
de Cirugia Infantil del Hospital General y en el Centro
Médico de Guatemala. Comprendidos desde junio de 1955
a mayo de 1957.

FRECUENCIA DE HERNIA SEGUN LA EDAD:

Edad: N¢ de Pacientes:

1mes a 1afio 64
lafic a 4afios 66
4 afios a 6 afios 12
6 afios a 8 afios 4
8 afios a 12 afios 2
12 afios a 14 afios 1
Total ....cvooecce 149

FRECUENCIA DE HERNIA SEGUN EL SEXO:

Varones ... - 92%
Hembrag ... 8%

FRECUENCIA DE HERNIA SEGUN LOCALIZACION:

Lado derecho 60%
Lado izquierdo 30%
Bilateral oo 10%

En esta serie notamos la mayor frecuencia de la hernia,
en los primeros 4 afios de edad, siendo su predominio en los
varones y en el lado derecho.

Ademaés de la operacién de hernia inguinal, 3 fueron
operados de hernia umbilical, 6 de hidrocele, 5 de quistes del
cordén, 11 de fimosis y 1 que adem4s de la hernia presentaba
el testiculo derecho no descendido y a quien se le hizo orqui-
dopexia, 15 presentaban hernia bilateral, de los cuales en
12 se hizo la operacién en una sola sesién.

" RESUMEN Y CONCLUSIONES

12_Fn este trabajo se presentan los aspectos clinicos y
operatorios mas importantes de la hernia inguinal en
infantes y nifios, para ayuda del pediatra y del resi-
dente quirtrgico, en la solucién del problema de la
hernia en la infancia.

92__Para el logro de estos fines, se presentan datos de
embriologia y anatomia, para una fécil y 16gica com-
prensién del tratamiento de la hernia.

%8__T.a causa determinante de la hernia inguinal indirecta
en el nifio, es la falla en el cierre del conducto peri-
toneo-vaginal y no la debilidad muscular.

42__F1 examen de la hernia inguinal en el nifio, debe efec-
tuarse de un modo distinto al que se practica en el
adulto, existiendo métodos simples, como los ya indi-
cados, evitdndose de esta manera molestias innecesa-
sarias al infante,

52_Nuestra conducta es aconsejar la operacién hasta que
el infante tenga 6 meses de edad, dada la posibilidad
de que algunos casos curan espontdneamente. Ha-
ciéndose excepcién en los que presentan hernia bila-
teral; hernia muy grande; hernia asociada con fimo-
sis; quiste del cordén que dificulte la colocacion de
un braguero; complicaciones (hernia irreductible, es-
trangulada) ; cuando el pediatra juzgue que la hernia
cause problemas alimenticios; actitud ante el deseo
de los padres de que el nifio se opere pronto, etc.
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62— n las ilustraciones de la téenica descrita, se demues-
tra que el tratamiento debe consistir inicamente en la
ligadura alta del saco y en la extirpacién total del
mismo, sin recurrir a métodos de reparacion plastica
de las estructuras inguinales; siendo por consiguiente
und téenica. sencilla, segura y rapida.

72__Los resultados inmediatos han sido satisfactorios, sin
complicaciones de anestesia, de infeccién de la herida
operatoria, hematoma y atrofia del testiculo en esta
serie de casos.

82__Al braguero debe considerarsele como un recurso tem-
poral, en aquellas hernias que no deben ser operadas,
porque el estado general de los nifios no lo permite y
con la posiblidad de la curacién espontanea antes que
el infante tenga 6 meses de edad, cuando éste presente
una hernia muy pequefia.

92__De nuestra serie de 149 casos, la mayor frecuencia
de la hernia, fue en los primeros 4 afios de edad, sien-
do su predominio en los varones y en el lado derecho,
lo que concuerda con las estadisticas extranjeras.

10%—La conducta que seguimos en la hernia estrangulada,
es la sedacién del nifio, reposo en Trendelemburg, an-
tibiéticos y bolsa de hielo. Si la reducciéon ha tenido
éxito, se esperan 2 6 3 dias para el procedimiento
quirtGrgico, de no ser posible la reducciéon espontinea
debe operarse de urgencia. Su porcentaje fue de 7.3% ;
siendo todos varones y su predominio en el lado de-
recho,

112—En los 45 nifios, en los cuales pre-operatoriamente
sélo pudo demostrarse hernia en un solo lado, se en-
contré que 13 presentaban hernia del lado opuesto, lo
que hace un porcentaje de hernia contralateral de
28.8%. ' .
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122—Ahora bien, en los 45 nifios de exploracién por hernia
unilateral, se encontré que, de 24 con el diagndstico
clinico de hernia inguinal derecha, 4 presentaban her-
nia del lado izquierdo, lo que hace un porcentaje de -
16.6%, el cual por ser tan bajo, no justifica la explo-
racién del lado opuesto; en los 21 pacientes restantes
con el diagnéstico de hernia inguinal izquierda, se
encontraron que 9, tenian hernia del lado derecho, lo
que hace un porcentaje de 42.8%, de donde se conclu-
ye que, aunque no llega a un 50%, justifica la ex-
ploracién rutinaria contralateral.

132—La exploracién contralateral, obvia la necesidad de
una segunda hospitalizacién, segunda anestesia, se-
gunda operacién y generalmente no aumenta el tiem-
po de la estancia post-operatoria.

HORACIO BARTLETT GIORDANO.

Vo B9,

Dr. Eduardo Lizarralde A.

%
Imprimase,

Dr. José Fajardo,
Decano.
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