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es el auirúraico. como medio,nara salvar 18 ,vida del.Dac1én~.
y coro-

I

~

:
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Tema del presente trabajo es un breve pero acucioso estudio sobre

221 casos de HERNIA ESTRANGULADA que se presentaron en un petiodo de -
tres afios consecutivos (1963-1964-1965) en el servicio de Emergencia -
de Adultos del Hospital General; y tiene como propósito fundamental --

dar a conocer objetivamente qu~ ocurr( con el paciente qUe presenta una

hernia estrangulada, es decir: cómo evoluciona ésta; cual es la grave--

dad del cuadro clínico; ouáles son sus principalés manifestaciones, su

frecuencia y finalmente su pronóstico, para conc1u!r que frente a este

cuadro agudo, salvo los casos en los cua1és la integridad del intestino

no se encuentra comprometida y pueden ser susceptibles de tratamiento -

m~dico (hernia lncarcerada), el único tratamiento efeotivo QUé..existe

lario de este estudio es prestar mi modésta cooperaóión para que Sé d~

atención más solícita a los paoientes que sufren la dolencia da que se

trata, cuya gravedad no debe subestimarse en ningún casó ni considerar-

se la intervención como un simple a~to operatorio exento de complicacio-

nes; procurando antes bien, observar rigurosamente las préoauciones que

requiere toda intervención aguda, especialmente en casos como éstos en

que los pacientes no han sido previamente preparados; que no se puede -

postergar su tratamiento; y que, por 10 general, las condieiones en que

se presentan son físicamente deplorables y de pronóstioo reservadoo

Es pues mi más ardiente deseo que este pequeño trabajo que, como ~

indiqu' antes, resume los casos que se presentaron en tres años en Emer=

gencia de Adultos del Hospital General, logre sentar las primeras bases

de un estudio más detenido; y, en todo C8S0, que sea un llamado de aten- '~

¡



Emergencia en demanda de tratamiento. Frente a tan lamentable deficien--
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ción sobre la gravedad del euadro cl!nico-quir~rgico ~ue signifioa para

un paciente que sufre de hernia estrangulada; y la necesidad 1 urgencia

de prestarle la atenoión que corresponde.

A mi paso por el Servicio de Emergencia del Hospital General, fuá

motivo de preocupación de mi p8~te evaluar le conducta observada con los

paoientes que se presentaron oon hernia estrangulada en busca de trata--

miento; lo mismo que los resultados operatorios y el futuro inmediato de

tales pacientes. Para una ilustraoión de mi trabajo, revisé la litera--

tura nacional en 10 referente a herniasJ pero únicamenté eDéontrd aspeo-

tos relacionados con la8 t~cnicas operatori88; con 118 mÓdlti~ac1ones que

éstas han tenido; y con las complicaciones resultahtes dél Uso de tales -
técn.icas. También enoontré estudios generales alUslvdá 8 la distribución

o frecuencia de las hernias por edades, profesi6n, tipos, situac1~h, reci-

div8s, tratamiento y pronó8tico de las mismas; e igualmente al tiémpo de

hospitalización de los pacientes; pero nunca pude hallar una infotmación

co~oerniente a 108 pacientes de hernia estrangulada que acudieron a la --

cia y ante la necesidad de superarla, el presente trabajo tiene así inne-

gable justificaoión como un p~so inicial e inaplazable hacia el estudio =

formal en nuestro medio del importante tema de que me ocupo, estudio que

habré de redundar en beneficio seguro de los pacientes del tipo menciona-

do.

OBJtTIVO OENERAt=

Aunque el porcentaje de muertes del paciente dé he~ni8 é.trangulada
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operados en el Servicio de Emergencia del Hospital General no puede cali~

ficarse como élarmante, la cifra registrada si es significativa 1 amerlta

tomar las preoaucione8 necesarias para reducir el mínimUmriesgos que pu~

den ser prevenid~s si se siguen con toda fidelidad las indioaoiónes de la

t~cnioa moderna. Señalar tales indicaciones, es. el *otivb b's1có de la ~

tesis que hoy me honro en presentar.

MATERIAL:

Para el presente trabajo, se estudiaron los oasos qUe se presentaron

a la ~ergencia del Hospital General, desde el lo., de enero de 1963 hasta

el 31 de diciembre de 1965, es decir: durante tres años, y que fueron 221~
)

8 los cuales se les hizo el diagn6stico de HERNIA FsrAANGtJLAJ1&. siendo --
sc:>metidos a prooedimientos quirdrgioos y al control de su evolUolón pos.J..=

tC3rior o

METODO

Para el estudio de estos casos, ~e consider6 la historia clínica de

11's adultos comprendidos de los 13 a los 85 años de edad; tipos de hernias;

sexo; tratamiento pre y post-operatbrib; tipb de operación efectuada; com==

pIle8ciones; causas de ~uerte; recidivas; anestesia usada.

PLAN DE TESIS

1.- Aspeoto hlst6rico.

2.- Definici6n; tipos de hernias y su freouenoia.

3.- Anatomía de las regiones donde se presehtaron las hernias.

4.- Cuadro c11nico y tratamiento.

5.- Aspectos c1!nicos de los casos revisados 8tend1.~dh: *) !dad;
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b) Sexo; c) Tipo de hernia; d) Localización de 18 hernia; e)

Duración de la enfermedad; f) Síntomas más frecuentes; g)

Estudio previo a la operación; h) Estado del paoiente; i) --

Anestesia usada; j) Operación efectuada; k) Complicaciones -
post-operatorias; 1) Causas de muerte; m) Recidivas 1 su con

trol.

6.- Resultados obtenidos.

7..- Discusión.

8.- Sumario.

9.- Conclusiones.

10.- Bibliografía.

CAPITUID 1

BREVE RES~A HISTORICA

Es un hecho notorio que desde sUs oomienzos, preocupado el hombre

por sus hernias, y careciendo de recursos eficaces para dur8~18', se -

conformó con reducirlas, para 10 cual, guiado por su instinto, se inS!

nió el uso de vendas o fajas para sujetar1as; y cuando nó lo coftségu!s,

recurr!a a la dieta, al reposo, a1 masaje, al uso de purgantes, a la =-

inversión del paciente, a la sangría y a la aplicación de agua fría o -
de emplastos astringentes colocados en el respectivo sitio.

El tratamiento de la hernia comenzó entre los fenicios en el año -
900, antes de J. O., empleando una faja o compresas para sujetar la pro~

trusi6n. Hipóorates, (400 años antes de J. C.) utilizó emplastos adhe~

sivos. Celso, (siglo 1 después de J. C.) ligaba y escindia el saco; y

ex~irpaba el testículo. Operaba la hernia umbilicel; para las inopera-
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bles no estranguladas utilizaba el antiguo "en1plastrum contra rupturum" 9

guardando cama el enfermo durante cuarenta días. Su método de vendar las

hernias umbilicales en niños, difiere poco de los empleados en la actua-

lidad.. Areteo~ de Grecia, escribió sobre la hernia en el siglo 1: utili-

zaba métodos iguales a los de Delsoo Soraho, de Efeso, (siglos 1 y 11 =-

después de J.. C..) tuá el primero en describir la hernia del ovario y de

la trompa de Falop10.. Heliodoro (siglo 11) desprendi6 el saco del cor--

d6n9 lo retorci6, lo ligó y por último lo extirpó.. Oribasio (siglo IV)>>

practicaba la ligadura y escisión del saco, liber~ndolo; as! como la cau=

terizaci6np a fin de estimular cambios fibr6ticos y reforzar las paredes

de la región.. Prax'goras, de Cos, y Ce1io Aureliano, hab~on de la her~

nia; el primero practicaba la taxis en casos de hernia estrangulada. Pa-

blo de Egina, escribió sobre el tema; operaba utilizando la incisión ab-

dominal transvers8. asly Abbas (994), operaba bastante la hernia. Avice-

na (980-1037), describió el diagnóstico diferencial del enterocele 1 el =

ep:1plocele .. Terapión, Avicena y Albucasis, (11~2) trataban la hernia por

cauterización después de haber puesto el saco 81 descUbierto mediante es~

cisióno

En los siglos XIII y XIV, los más notables cirujanos de hernias fue-

rong Roger de Salerno, Rolando, Guillermo de Salicet, Teodorico de Bolo=

nia, Lanfranc, de París; y Guy de Chauliac, de Montepelller.. Este tUti =,

mo no estaba conforme con ceder su trabajo a los barberos y hernistasv

sino que operaba él mismo. Distingui6 la hernia umbilical de 18 ingui-

nal y la crural; parece que observ6 ya la hernia de muslo. PIster, fuá

el primero en dar 8 conocer la hernia vesical. La hernia dl.fra~tica

fuá descrita por Fabricue H1ldanus; el enterocele parcial, por P*r'; y

1



Bedales y úlcerasp inyectando extractos de Quercus alba y de yddo. Law-

...6-

la operación de hernia estrangulada, por Roussetus. La llamada .sutura

real- prendiendo con alambre el 8aco herniarl0 y separ'ndolo del cord6n,

para ligarlo aparté en la hernia inguina1, tu' practioada por Fehrioio -
de Aquapendente; y el 1tPunctum aureurn", por Ambrosio Par'. Estos estu--

dios de los sig108 XIV 1 XVI experimentaron un tuerte impulso en el siglo

XVII
.'

Littr' y M'ry dieron notioie de casos de hernia del diverticulo de

Meokel; Gimbernant hizo la descripción del liga~ento que lleva su nombre;

Mauohart escribió sobre la anatomia de la hernia crural; la Chausse des-

crib1ó la hernia ventral. 11 siglo XIX tué testigo de las 01ás10as mono-

graffaB de Cooper y Scarpa y el inioio de las publicaoiones de la era mo=

derna sobre la hernia; además se hicieron rudas tentativas de curación de

hernias provocando localmente sepsie, peritonitis y esclerosis mediante

son T8itp emple6 la 1aparatomía media para operar hernias, proponi'ndola

en 1933 como cosa oorriente. Henry O.. Maroy cerraba heridés asdpticas

por planos sin drenajes; y efectuó ensayos sobre la reconstrucción del -
conducto inguinal; en l871p operando hernias estranguladas, reparó el --.

anillo interno con catgut tenicado~ y perfeccion6 gradualmente la hernio-

rrafia anterior a Bassini.

Largo seria enumerar uno a uno los avances que sobre la cirugía de

la hernia se han producido hasta llegar a nuestros días oon las t'cnicas

usuales más difundidas y oorrientes, como resultado de la pre06upación --
que ha existido por encontrar la cura definitiva de la hernia y sus com--

plicaoiones; y evitar récidivas, OOS8que es freouente aún en las mejores

manoa.

CAPITULO II
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DEFINICION
"

TIPOS DE HERNIAS Y SU FRECUENC~

DEFINICION:

"Una hernia abdominal es un detecto en la continuidad de la8 es..-

tructuras musculoaponeuróticas de la pared abdominal (di.fragm8 respi-

ratorio y pélvico), congénito o adquiridQ, que permite la salida de --

cualquier estructura que no sea la que normalmente pasa 8 través de las

paredes".. Debe diferenciarse de 99prolapso", término con que se designa

8 la salida de una víscera por una de las aberturas anatómicas normales;

en este caso9 la víscera no está cubierta por un 88CO. (4)

CLASIFICACION:

OONGENITASg Las que existen al nacer,o inmedlata~ente después.

AWtJIRIDASg Las que aparecen después del nacimiento.

POR SU LOCALlZACION:

a} Hernias externas: Son las que protruyen al exterior, a tra\tés de la8

pare!des; el saco y el contenido quedan situados debajo de la piel;

b) Hernias internas: Son las que se forman en el interior del abdomen;

c) Hernias in2uinaless Son las que setorman en la región inguinél. Se

las designa como directas: Cuando pasa a través de la pared inguinal pos-

terior ~ por dent..:o de los vasOs epig4stricos inferiores, en el 'rea limi-

tada por el tri'ngulo de Hesselbacho !s indirecta: la que atraviesa el

anillo inguinal; sigue el curso del cord6n espermétioo en el conducto 1

luego sale por el anillo inguinal subcutáneo; si el saco peritoneal c6n-

génito está completo se extiende hasta el escroto comunioándose con la -
vaginal del testículo; es entonces inguinb-escrotal. Hernia pbr desllt$-
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I~j

"l'

miento s Ea le variedad de la indirecta, en le cual UJ18v!scfJra (signoi-

des, ciego o vejiga) se "desliz8" en el saco 1 plss a formar parte del

gulan por excepci6no Las hernias inguinale. se llaman: direota-indire9= ~!

.mismo; se caracterizan por ser escrotales, son irreducibles 1 se estraD

11 o en pantalón, cuando tienen doble 88CO herniario separado por los V8=

sos epig'stric08 inferiores.

d) H1!RNIAS alURALES: Son las que se manifiestan a través del anUlo CI'\)l=

11

,i

ral$

e) Localizacdones varias: Ventrales, del obturador, lumbares, perineale!9

", i

"

ci'ticas, vaginales, pudendas 1 diatragm4ticas;

r) Hernia de SDie2el: Aparece en la lInea semilUn,r o por debajo de e118.

¡

!
Ili

~¡
~

"

~

¡,1'
I!1 por encima del punto donde los vasos epig4stricoI inferiores cruzan el

borde externo del músculo recto abdom1Dal;
.1

g) Hernias intersticiales: Son las que se localizan entre 188 capas de =

la pared abdominalo

tli, 1:'

FOR SU CONTENIDO:

I

'1I,

Epiplocele: Contiene sólo epiplón.

Enterocele: Contiene intestino delgado.

Cistocele: Formadas por la vejiga urinaria6

Cecocele: Contiene el ciego.

Hernia de R~ohter: Es la qUe contiene parte de la circunferencia del =

intestine.

,

I
I

11

I

, I
"

Hernia de Littre:ls aquella en que el laoo herniario oontiene divertí-

culo de Meckel.

U'mase hernia reourrente, a le que vuelve 8 aparecer después de ~

practicada una operación para oombatirla.

I
:~I

!;,
li
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Una hernia es reducible, cuando elpont4neamente o por manipulaciones

adecuadas puede volver a la clvidad abdominal (taxis).
,"

Es irreducible: cuando ni espont'neamente ni por manipulaoiones vUel-

ve a la cavidad abdominal: es entonces incarcerada.

Si est' comprometido el riego sanguíneo, s. le llama ..tranaulad8;

y si no se atiende adecuadamente, en UDas ouantas horas se vuelve 2anRre-

A12.Do

Las hernias son susoeptibles de estrangularse en oualquier mamento;

u ocurre que no se puede precisar cuándo se 'éstrangular' una hernia in-..

careerada recientemente; y es m's: este tipo de hernias puede tener obs--

truído el paso del contenido intestinal sin estar comprometidbs el riego -
sangufneo y el linf'tico; a estas hernias se lea llama "hernias obstruidas"o

Se estrangulan con mayor trecuencia los siguientes tipos de hernias:

10= Hernias crurales o femorales; 2.- Hernias umbilicales del adulto; 3.-

Hernias lnguinales indirectas; 4~- Herhias inguinales directas, que son me-

nos susceptibles y su estrangulación depende del tamaño del anillo o del

defecto en la pared inguinal posteriOr. El tipo raro diverticuler de her-

nia inguinal directa, no s610 se iDoaTcere frecuentemente sino que puede

estrangularse: ello es debido, al pequefto anillo rigido a través de la pe-

red inguinal posterior.

FRlCUEN9J.

Un resu.en de 3395 hernioplastias praotioadas en tres hOlpitaJss -

norteamericanos, (4) estableció la trecuencia de aparición de las her--

nias en el siguiente orden:

Hernia inguinal indirecta: 6003% 10 veces m's com\1nen él hombre que en

la mujer.

"

"'!c
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Hernia inguinal dire cta: 15.1. Rara en la mujer.

3.3% 4 veces más frecuente en la mujerHernia crural:

Hernia umbilicall

que en el hombre.

9.4% MÍ. en mujeres qua en hombre..

1.6% ~s frecuente en hombres que en --Hernia epi.'stricas

mujeres.

Hernia quirdrgical

Hernia di.tra~ticag

9.1% Variable.

1.2% Variable.

CAPITULO IU

ANATOMIADE LAS REGIONES OONDELAS HERNIAS FUERONMAS
FRECUENTES

La anatomía de la región donde se presenta una hernia debe cono--

ceree bien antes de cualqu:1e r intervención quirúrgica que tienda a eu .~

reparación, para lograrlo a cabalidad. A continuación se hace una bre=
di

ti

ve descripción de las regiones donde fueron m'e frecuentes las herniasg

as:! como de las estructuras aMtómicas que se usan para su corrección.

ARCO CRURAL: Es una cinta fibross muy fuerte y resistente extendi=

da de la espina iliaca anterosuperior a la espina del pubis; és una de~

pendencia de la aponeurosis del m~sculo obl!cuo mayor; en su trayecto =

se encuentran: una porción externa que descansa y se idhiere intimamen~

te a la fascia !lieca; una porci6n media, libre, que corresponde aloe

vasos femorales; una porción interna, que descaD.a sobre el mósculo peo=

"

\
~,

tineo y corresponde a la región en que se refleja la aponeuros!s del --
"

'oblicuo mayor para con.t~t~!r el ligamento de Gimbernat.

TENDON CONJUNTOc Está formado por la uni6n de 101 fascículos apo-~

neuróticos de los mósculos oblicuo menor y traDsverso, que fusionados ~

~.- - -- ---~~- -



más bien como triangular, de tres bordes y tres ángulo8~ El borde an-
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en una estructura fuerte, ven e fijarse en el borde superipr del pubis,

en su espina y en la cresta pectínea.

LIGAMENTO DE COOPER: Es un cordón fibroso, grueso!,muy denso y re-

sistente adherido a la cresta pectínea y que se extiende desde la espina

del pubis hasta la eminencia iliopeet!nea. El ligamento de Cooper es el

resultado de la unión en un mismo punto de varias láminas fibrosas; la -

aponeurosis del pectíneo, el ligamento de Gimbernat, el ligamento de Hen-

lev el ligamento de Calles y la fascie transversalis pues todas Van a --

buscar insercién en la oresta pect1nea. Sin embarge, los fascículos fi-

brosos de estas diferentes aponeuroeis no constituyen por s1 solos todo

el ligamento de Cooper; ~ste tiene además otros elementos y los princi-

pales de ellos parecen provenientes de la parte inferior de la linea --

blanca.

ANILLO CRURAL: Es un ancho orificio que comunica la cavidad abdomi-

nal con parte anterosuperior del muslo (triángulo de Scarpa)
1 da paso

a los vasos femorales. De forma oval, redondeado o elíptico, apat$ce -

terior representado por la parte media del arco crural; el borde poste-

ro-externo, formado por la cinta iliopect1nea que descansa sobre el --

psoas; el borde postero-interno, corresponde al borde externo, cénca--

. .

vo, del ligamento de Gimbernat. Los tres 'ngulos: el externo corres-

ponde a la separación de la cinta iliopect1nea del arco crural; el án-

gulo interno, redondeado, está formado por el arco orural y la parte
-

correspondiente del ligamento de Gtmbernat; el ángulo posterior, corres-

ponde a la eminencia pect1n~a 1 al ligamento de Coopere Por este anillo

pasan: la arteria temoral, que ocupa la parte externa aplicada directa-
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mente contra la cinta iliopectínea, que la separa del nervio ~rur81 1

de 108 fascículos carnosos del psoasiliaco; la vena situada por dentro

de la arteria; entre la vena y el ligamentb de Gimbernat existe un es-

pecio ocupado por troncos linf4tioos que remontan del muslo a la pelvis,

i

~

encontrándose adem's el ganglio de Cloquet.

FASClA TRANSVERSALIS:El músculo transverso del abdomen en su cara

interna o profunda~ tiene una aponeurosis que la cubre en toda su ex--

tensión y la aiela de los órganos m4s profundamente colooados. Es muy

delgada y simplemente celulosa en su por.ción supraumbilical. Por deba-

jí> del ombligo presenta los caracteres anat6micoB de otras aponeuros!s

resistenteso Por arriba se prolonga hasta el diafragma; por los lados

se le puede seguir hasta el borde posterior del musculo transverso; por

dentro llega hasta la lines media y aquí se fusiona con la del lado --

opuesto~ por abajo termina en un espacio en forma de ángulo diedro que !Ii, (

~)rman la unión de la pared abdominal anterior 1 la tosa iliaca. Al...

V!ado de la línea media cubre 18 csra posterior de la vaina del m\1sculo

rtecw desde su extremidad superior haSta el arco de Douglas y por deba-

jC) de él cubre la cara posterior del músculo; es en esta región la 11ni-

ca aponeurosis que forma la pared posterior ,de lé vaina del recto méyor.

Por abajo se inserta en el labio posterior del borde superior del pubis.

En su borde inferior, si se examina fuera a dentro, Be encuentra que la

fascia transversa1is se inserta en el labio interno de la cresta iIiaca

y de la espina tliaca anterosuperior. Entre esta espina y el anillo --

crural se inserta en la fascia il!aca inmediatamente por detr's de la -
línea de unión de esta faseia con el arco crural; a nivel del anillo --

inguinal profundo penetra en él y desciende hasta el esoroto formando al



es~. hecho es suficiente para buscar otra estructura de fijaci6n. Ade-
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testículo y al cord6n una envoltura en forma de dedo de guante. Al --
llegar al anillo crural encuentra los vasos femorales '1 se fija en su

contorno y contrae con ellos. especialmente con la vena íntima. adhe-

rencias; en el lado interno de ésta hay un espacio destinado a linfá-

ticos y al ganglio de Cloquet; edte espaoio es cerrado por la fascia

transversa1is y se inserta esta aponeurosis en. cresta peotínea.

Esta porción es denominada septum crural o vaina femoral. Por dentro

del anillo crural la fascia transversalis se extiende sobre la oara 8U-

perior del ligamento de Gtmbernat y van ambos a fijarse a la cresta peo-

tinea, después de llegar a la espina del pubis pasa al lado opuesto se-

gún se describi6 antes. Del estudio anatómico hecho por Me Vay y An-

sonp sobre la región inguinal. segdn sus propias oonclusiones, se des-

prende que "en el ligamento inguinal no se insertan ni la aponeurosis

del músoulo transverso ni la fascia transversal!s, su r81aoióncon --

ells8 es de simple contigüidad. Desde el punto de vista anat6mioo --

másg desde el punto de vista quir~rgioo es una estruotura débil mante-

nida suavemente en su posición por la fascia vecina, 81éndo fácil des-

prenderlo de su lecho con el dedo o con un instrumento romo, transfor-

mándose en un simple borde libre de aponeuros1s que se extiende de la

espina il1aoa anterosuperior a la espina del pUbis". Cuando se le --
tracciona hacia arriba, simulando la aoción de los músculos suturados

a é19 se desplaza hacia arriba lo suficiente para dejar completamente

expuesta la parte interior de la región inguinal. Bn la reparación

de las hernias indirectas grandes y en las directa" se reoomienda que

los planos inguinales se suturen al ligamento de Cooper y no al liga--
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mento inguinal.

La pared posterior del canal inguinal, e8 un plano oomplejo, cuya

porción más extensa está formada por la aporteuroe1. del músculo trans-

verso abdominal y su fascia. La fasota transversalis es fácilmente --
separable del músculo transverso en su parte lat~rll, se v~ uniendo ca-

da vez, a medida que se acerca a la parte medio y la fusi6n es intima

cuando el músoulo se vuelve aponeur6tico. La tuerza de la pared poste-

rie,r del canal inguinal es directamente proporcional al nmnero de fibras

aponeuróticas que contiene. En la parte más interna, cuando el músculo

transverso es ya aponeurótico y contribuye a formar la vaina del recto,

la inserción inferior de estas fibras se haoe én el li'amento de Cooper,

esta inserción continúa lateralmente basta la parte interna del anillo

crural, aunque las fibras aponeurótioas te~inen a este nivel, la fas-

cia transversalis continúa haoia abajo a t~av's de la laguna vascular,

y forma parte de la pared anterior de la vaina fetboral. Hacia la par-

te media, a nivel del borde lateral de '1, contribuyendo de esta mane-

ra sus fibras a formar la vaina del mismo. La tasola transversa11s por

el contrario pasa por detrás de '1 1 le forma su tasela. "11 músculo
,"

'oblicuo interno, por lo general queda encima de ésta área. No es un --
factor importante en la formación de las hernias lnguinales y no debe -
entrar en la reparación de las mismas, a menos que Séa aponeur6tlco y

entonoes debe incluirse en las suturas..

.Un hecho importante de la anatomía de la región inguino-crural,

referente a los tres tipos de hernia (exceptuando la variedad indirecta

pequefia), es que todas dependen de un defeoto en el mismo plano. Este

plano es la aponeurosis del músculo transverso y la t8801a que los re-

¡

~~
""



tamente destruida formando pa~té de la oubierta del saco herniario. En

'!
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cubre en el área del triángulo de Heselbaoh. Una hernia inguinal direc=

ta presiom hacia adelante a través de esta capa fascio-aponeur6ticao --

Una hernia inguinal indirecta grande, interesa el drea pOr su parte late-

ral; en aquellos casos en que la pared media del cuello de la hernia in-

directa descansa sobre el músculo recto, la pa~ed posterior está comple-

una hernia crural, el anillo se encuentra ensan0h.do hacia adentro a ex=

pensas de la inserción de 18 pared posterior del canal en el ligamento =

de Cooper, la parte interna del anillo queda en relación directa con el

ligamento de Gimbernat. Esta circunstancia equivoca, pues haoe pensar -

que la pared interna del anillo orural, la forma el liga1nento de Gimber-

natll.

LINEA BLANCA: Lámina fibrosa, tendino8a- que ocupa la línea media

del espacio oomprendido entre los dos músculos rectos, entre el ap'ndi-

ce x:1foides por arriba y el borde superior de la sln!isis publana por -
abajt:>o Es un rafe tendinoso, formado por éntrecruza~ientos en la linea

media de las hojas aponeur6ticas del oblicuo mayor, menor 1 transverso,

este entreoruzamiento dá luga~, a la formación de trecho en trecho de -
algunos orificios, visibles en la capa peritonea1, que se encuentra en

los tramos de unión entre el tejido celular eub-peritoneal y el tejido

celular sub-cutáneo, causa de hernias a ese nivel.

OMBLIGO:Situado en la parte media de l!nea blance, es él resultado

de la oblituración de los vasos umbi11cales 1 la tr~nsrormaci6n del ani-

110 umbilical en una simple cicatriz. otreoe el aspecto de una depresión

cupuliforme, circunscrita por un rodete cutáneo; 81 rodéte umbillcal; -
del fondo de la cúpula Bale una eminencia llamada mame16n, separado del
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rodete por un surco cirounterertoial, el 8urco umbllioal, '1 presenta en

su vértice la cicatriz .umbilical. Comprende tres planosa el ft,1"II8do

por la piel '1 el tejido oelular 8ub-cutehleo; el plano aponeur&tico '1

el tejido celular sub-peritoneal '1 periton.a1.

cAPITULO IV

CUAmo CLINICO: El paoiez¡te con una hernia .stt-an¡u1aaa, se pre-

senta usualmente con una historia de hernia que '1 mismo 8e reducia o

que se reducía espont'n.amente, por cierto tieapb antes de la consulta;

dicha masa herniaria no se redujo o no tu' Pb.ible reducir1o; al mismo

tiempo que en la zona de la hernia o en el abdomen se insta16 dolor.

En otras ocasiones la historia puede no ser tan clara, ha .ido desOri-

top por ejemplo, que una hernia temora1 puede estrangularse en su pri-

mera aparici6n.

Los síntomas '1 signos de la hernia estrangulada dependen desde --
luego de la viscera que ha s~o atraptida en la hernia; se considera que

'''.la incidencia mayor de vísceras estranguladas le Corresponde al intes-

tino del. do.

Los síntomas cardinales de la hernia estrangulada son: náusea, --

v6mitos '1 dolor abdominal; sin embargo 8stÓB s1ntomas le son comunes -
en una variedad de procesos patológico, abdominale. (oDstrucci6n intes-

tinal, etc.).

El dolor es usualmente de tipo 061100, referido a veces a 1. re-

gión umbilical '1 al epigastrio. 11 dolor puede estar localizado al hi-

pogastrio si se encuentra co-.pt'OlletldO a1 b.~.tiftO aru..ó.

,
I I
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Se describe entre la s1n~omatológ!a de la hernia estrangulada la

constipación, la cual no siempre se encuentra presente y se cita que

la diarrea puede encontrarse ocasionalmente.

A pesar de lo evidente que resulta una hernia, la tumbr&ción her-

niaria puede pasar desapercibida Q la hernia puede ser considerada dnl~

camente como irreduclble sin relacionarla con el ouadro clínico.

AdemAs se encuentra tensión sobre l. masa herniaria, lo cual es

más evidente en las hernias umbilicale. e inguinales, siendo menos ap8-

rente en las hernias femorales.

Se puede encontrar también distensión, en el abdomen, pero esto -
se hace evidente en la fase tardia, ya que al inicio e8 sumamente raro.

TRATAMIENTO: El tratamiento se puecle dividir en do. tales, a) fase

pre-operatoria y b) tase opeZ'atoria.

a) Fase pre-opératoria: oonsiste en: inétalar succi6n gástrioa --

continua (sonda nasogáetrica)la cual tiene el objeto de evitar dlsten-

sión gástrica, impedir que haya aspiración de vómito durante la aneste-

sia (situaoión bastante trecuente), '1 disminuir dilatación intestinal si

ya existía.

Durante esta fase deben totD8Z'se .ue.trae aangulne.. 8 etecto de --

praoticar los exámenes siguientes: hematocrito y Hb, dosificación de --

eleotrólitos (Na, X y cloruros) urea y N.N.P., Y reserva aloalina, asl

como también una fórmula leucocitaria y una eritrosedimentacdón.

Dependiendo de cada ca80, se administraran líquidos endovenosos ya

sea sangre, solución Jnixta (Dextrosa en soluci6n) salinas, plasma o plas=

ma e~nsores, con el objeto de corregir el shook hipóvolémico y oorre-

gir las deficiencias electrolítica8, adioionando potasio se considera --

¡~

I

- ,-"_.~
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conveniente.

b) Fase Operatoria: En esta fase del tratamiento seaconseJa utili=

zar incisiones semejantes a las utilizadas en hernias no oomplicadas, -
sin embargo en hernias temorales es aconsejable el acceso a trav~s de

UDS incisión por arriba del arco crural, ya que el cuello de la hernia

es de dificil acceso en estas circunstanoias (edema, etc.).

Media vez ha sido disecado el saco herniario, debe abrirse éste e
, '~,..

inspeocionarse, comprobando que no ha habido perforación o proceso in-
o'

"
feccioso en el saco, antes de ser abierta la cavidad peritoneal. El pa=

so siguiente consiste en liberar la constricci6n a nivel del cuello del

Según sea el caso, si la parte visceral herniada e8 viable o no,
\,

sacoo

se hará una resección intestinal y por último una t6cnica de reparación

herniaria, que se aconseje para el caso.

CAPITULO V

ASPECTOS CLINIOOS DE WS PACIENTES REVISAOOS

Cuando en nuestro medio oonsultan 8 la Bmergenoia del Hospital Gene=

ral pacientes que presentan un cuadro de hernia estrangulada, generalmen=

te se trata de personas de más de 35 atias de edad, con hernias cuya apari=.

ción inicial data de mucho tiempo (ha variado desde los 6 meses hasta --

los 25 años), periodo durante el éual tuvieron alguna vez síntomas y -=

signos de estrangulación pasajera que cedió con reposo y dieta, o por --

maniobras que el propio paciente ha aprendido a practicar. Siempre exis=

te el criterio que la operación de-hernia en un paciente de JÚs de 50 -=
años es un riesgo quirúrgico que con facilidad puede llevarlo a la muerte

y por lo tanto prefiere el tratamiento conservador de éludir o postergar

la operación, limitándose a usar bragueros. Por las razones antes apun-

"1
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tadas es que el paciente con una hernia estrangulada externa de cua1--

quier tipo~ o incarcerada con obstrucción, cuando llega a la ERergen-

cia del Hospital~ lleva más de 6 horas de sUfrimiento, por lo que su -

estado general es precario~ siendo as1 que, las condic3.ones operatorias

son riesgosas~ a lo que hay que agregar que la condición física del pa-

ciente por lo comdn es deficiente o mala o Se ha dado el caso ~de que --

algunos pacientesp teniendo UDa hernia estrangulada, en situación de1i-

cada~ se niegan a someterse a la intervención quirórgica, haciéndose im-

periosa la mediación de la familia para conseguir reallzar1a. El interroga-

torio que se le practica es breve.

En el examen físico de los 221 08S0S evaluados, se dá más lmportan-

cia al lugar de la hernia y a la diferenciación c11nic8 que a las condi-

ciones generales del paciente, como son: la presión arterial; el pulso;

la temperatura; el estado del corazón y el éxamen pulmonar. Esto, como

. .

es natural~ no refleja en el estudio clínico la situación real del pa--

ciente de Emergencia, que en breve tiempo ser' sometido a una operaci6n.

A lo aElteriorlDente mencionado podemos agregar que los exámenes del labo-

ratorio que se practican, generalmente se limitan a una simple rutina --

hell8tológica (hemoglobina, hematocrito, eritrosedimentaclón, recuento --

globular y fórmula leucocitaria).

Aunque como podr' verse en el cuadro adjunto, a la m&yor1a de pa--

cientes mencionados no se les hizo previamente ning11n examen de labora-

torio, por l~ que en personas de más de 50 aflos de edad se ignoró la --

posibilidad de que padecieran de insuficiencia renal, diabetes, etco

Se argumenta que tales deficiencias se deben a la cantidad de personas

que consultana la Emergenciapor distintosmotivos;al poco personal-



lo o calor local (segdn preferencia personal). También opiáceos 1.M.
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para-médico; 1 a lo tardado que eS a veces el informe del laboratorio,

todo lo cual no descarta el hecho de que exista cierto menosprecio ha-

cia el cuadro de hernia estrangulada, cons1derándolo como una C088 Sén-

cilla 1 de fácil solución, esto eS: que se corrige con una intervenci6n

qUirúrgica o

Los s!ntomas y signos encontrados cón mayor trécuenc1a en el pre-

sente estudio han sido: dolor localizado en el 're a de la hernia, náu-

seaSg muchas veces v6mitos, anorexia, debilidad general, oonstipación,

desasosiego, refirieron los pacientes a veces haber tenido febriculas

o haber presentado fiebres trancas; se quejaron a veces de disuria, no

expulsión de gaseso En algunos de nuestros casos, el paciente lleg6

con hipotensión, DHE, !leo paralftico. El diagndstico fuá t'ci1 ha-

cerlo, puesto que se observó UDa masa protruyendo én la pared abdomi-

nal, dolorosa a la palpación profunda e irreducible, con historia de

una masa herniaria que anteriormente se réduc!a.

TRATAMIENTO UTILIZADO: El tratamiento empleado en el servicio de

Emergencia del Hospital General, varia segón la8 condiciones de cada -

caso o Si el paciente tiene pocas horas de evolución, con condiciones

generales aceptables y se considera que la viabilidad del intestino no

ha sido comprometida, entonces se
d' prueba de tratamiento médico, con-

siderándose como caso de hernia incaraerada. El tratamiento utilizado

en estos casos consiste en: posición de Trendelenhurg, sedación y re-

lajación del paciente (utilizando anti-espasm6dic08 o sedantes); hie-

Si el caso evoluciona favorablemente, es decir la hernt! se redu-

ce, entonces, el paciente es ingresado 8 un serviciointernocon la --



y las complicaciones técnicas encontradas. Sin embargo, se puede decir
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indicación de observarlo por no menos de veinticuatro horas.

Si por el contrario después de un tiempo prudencial de tratamien-

to m'dico, la hernia no se reduce, entonces <ae procede a la interven--

clón quirárgioao

SÓlo que el paciente tenga manifes~aciones francas de hipotensiónp

DHEmaroado, insuficiencia cardíaoa, etco, o que haya referido tener -
alguna enfermedad asooiada, se ha procedido a su tratamiento correspon-

diente o

La medioación pre,,:,operatoria empleada en todos los ca80S ha sido:

Atropina 005 mgs., Demerol 100 mgs., rara vez se utilizó morfina (0.01

g) todos por vía loMo

Los casos que han tenido una respuesta favorable al tratamiento méd1

co no están incluidos en el presente estudio.

ANESTESIAUTILIZADA: Por lo común se ha utilizado en un 95' de los

casos, oomo anestesia, éter-oxigeno, con inducoión a base de suritel o

pentot,alo Rara vez la anestesia raquidea y .ó10 que las oondiciones --
¡:

del paoiente hayan sido sumamente graves se utilizó la anestesia local
<

,
<

o en algunas oportunidades fué combinada anestesia looal y pequeñas --

oantidades de surital o pentotal goteado.

"

~

El período de la operación varió dependiendo del tipo de hernia --

que el tiempo promedio osciló de una hora a tres horas.

El post-operatorio fu~ el '~deouado a cada caso, haciéndose notar -
que de rutina se utilizaron antibiótico., de preferencia penicilina-es=

treptomicina 1 a veces oloranfenicol.

CAPITUU> VI



-22-
R~ULT.ADOS OBTENIDOS

Estos aparecen incluidos en los cuadros adjuntos donde se analizan

los casos presentados de acuerdo a edad,sexo, tLpo de hernia, localiza-

ci6n, complicaciones, causas de muerte, recidivas, ane~te8ia usada y ti-

po de operaci6n efectuada.



Ré8eccI6n Resección Comp1i-

Mujeres Hombres intes- de ca- RecidIvas Muertes
tina1. epiplón ciones.

1 D 1 D . M H M H M H M H M H

Hernia crura1 28 42 9 9 6 1 9 1? 4 2 1 8

Hern1 a inguinal 9 13 23 20 3 4 1 8 8 1 3 1

Hernia umbi1ica1 32 4 13 10. 2

Hernia eplgAstrlca 1 2 2

Hernia incisional 10 1 1 1 1 1

Hernia inguino-escrotal 4 13 3 1

Hernia crural-Richter 2 1

Hernia inguinal Richter °1

HernIa diafragmAtlca 1 1



15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85
afios afios anos afios afios afios aflos

Hernia Crura1 M 5 4 13 19 12 13 :5

H 2 2 3 4 3 4 1

Hernia Umbi1ic~1 1 9 11 8 1 2

Hernia Ingulnal H 5 3 2 6 1 4 1
H 10 9 9 5 6

"

Hernia Ingulno-Es crota1 3 :5 3 2 1 5

BerD.1a EplgAs-trlca M
H 2 1

HernIa Inci s[ onal M 2 1 3 1 3
H 1

BePD.la- DIafioagmA tiea 1

Hernia Crural Riehter M 1 1 1
H

Hernia Inguinal Hlehter M
H 1
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RBS1JMBlfDI LAS ~OBr8 Y. CAUSAS DI MtTIf'i.mt

HIMIA CRURAL I.M..

HlRlfIA INGUINALI.M.:

HIRIIA UMBILICAt Mt

BI1UflA CRURALI.M.:

HERNIA catmAL D. M..

MIl.rte. DHld Shock. 7Ó atlos de edad. hestesia
local. Bxamen t!sicsQ ino_pleto. No .xú.el'18. =
de laboratorio. 'allec16 dentro de las 24 horas
post-operatorio. No hubo re.eooión intestinal =
ni de epip16n.

67 aftos de edad. !ter. Pertoración inte.tinal
su turada. Peri wn1 ti. seoundat"ia. Bronconeumo-
n1a poat-operatoria. lo re.ección intestinal. -
Rutina bematológica. POlt-op. de Úl de 15 -=
d1a..

30 al10s de edad. lter. Tos. hamen t:!l!8ico in=
completo. No eXDene. de laboratorio.

67 ailos de edad. Bter. Bronconeumonia. Rutina
hematol6gica. Post-op. de lÚS de 15 dia8.

4'1 afi01!8de edad. !ter. naplicación morfil.lo8-de-
merol en pre-operatorio. !eseccieSn intestinal -
por necros18 del intestino. Laparotolda. Muer-
ta por ,heck post-op.' Ixamen tbico deficiente.
lo e:naene8 de laboratorio.

60 años de edad. lter. Irateoción de la pared'
de la herida operatoria. Cierre secundario. --
Po~t-op. de 8S de 15 dias. Rutina he_atoleS--
gioa.

HlRNIAINGUllALI.M. i 73 lilo. de edad. !ter. Congestión puaonar b,!
lateral. ,Rutina hmaatológ1ca.

HDI:JA UMBILICAL MI

HERNIA CR.tJRAL I.M. a

HlRNIA CRURALI.H.a

HERNIA caURAL D.M.:

HERNIA CRURALI.M.:

.'

70 alios ~e.dad. Surital goteado. Ibt. de neu-
monia P~.'!"Op.

. ..8eo016n de epiplón. M~r1'4-
en Sala de Operac1one.: pero cardíaco. Rutina
hematol6gica.

74 alios de edad. Raqu1a. aetención aguda de ..
orina por hipertrofia pr08t'tioa (operado poste-
riormente). Rutina hemato16gica.

55 ali08 de edad. Local. Necrosi. intestinal.
Re.eoeión. kamen fisioo incompleto. Rutina-
hematol6pca. MUerta por shock irrever.ible --
post-op. iuedieto dentro de las 24 heral.

46 aliol. Itér. Colooaoión .ero-a8ngu!n88 heri-
da operatori., DOinfectada, lX'a_n de laborat2
rio incompleto..

~~~,-~c~~_.-.- --
--

_0-
---....--



35 aflos. Baquia. ])x. pre-op. ea g,sstrico e hi~
potenslón. Resección del ovario derecho 1 epi-
p16n necrosado. No exáenes de laboratorio. =
Muerta por sbock irreversible durante 3 dias ==
post-op.

BlRNU INGUINAL I.M.: 39 ailos. R8quia. ~talea durante tres dhs. ---
No e~menes de laboratorio.

54 ailos. Eter. Muerta por shock post-op. 1 sos=
pecha de' embolie pulmonar. (48 horas despuc6s).

"'"
Examen tísico incompleto. Rutina helll8to16gica.

HlftNIAINGUINALD.B.: 30 ailos. Eter. Absceso de la pared abdominal
"'"herida operatoria: cierre por 2a., intenci6n. No

examen de laboratorio.

HEUU INaUINALI.B.: 75 ailos. Bte~. Resecci6n epip16n. Diarrea---
post-op. lIlE. No ex'menes de laboratorio.

HlBNIA INGUINAL D.M. a

HERNIA CRURAL I.B.:

DR!fIA O:RURALD.M. I

HERNIA UMBILICAL M:

HERNIA OMBILICAL M:

HERNIA (JUJRA!. 1.. M.:

HERNIA CRURAL I.M.:

D'.RNIA awRAL I.M.:

HERNIA CRURAL D.M.:

HERlIA OOILIC&L M.:

HERlI! atDAL D.M.:

HlR.NIA DIAraAGMATIOA
1. H.:
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40 ailoso Iter. Tos. No eúmenes de laboratorio.

66 aftos., Eter. Tos.' No emenes de laboratorio.

38 años. !ter. Asma, post-op. No eDmeDes de .~
laboratorio.

27 a:8080 lter. Gripe. No exámenes de laboratoc,"~
rio.

24 afios. Eter o
rio.

I.R.S. No e:dmenes de laborato~

47 afios. !ter. Shock post-op. de 48 hora8 de
duraci6n.reversible. No reseoci6n. No e:dmenes
de laboratorio..

1,

44 años. Eter. Se abre vejiga durante la opera=
ción, por adherencias' firmes del saco herniario;
tué suturada. No exámenes de laboratorio.

55 ailos. !ter. B8secci6n de intestino 1 epi--
p1ón. Herid. intectada, cierre por 2.., iDtell--
c16n.

36 años. Eter. Tos. No eúmenee de labarato--
rio. 1:

t. ¡

I

t

i
,

I

,

.

:
,

i
,

,i

ti

1:

I
r
1

~

35 años. Iter. Se presentó dos meses desputS. ~.
de heridap48inetrante d. abdomen. 0610n, est6mado~.
!leon en torax. ~ri6 paro cardbao en Sala Ope-
raciones. Paciente en malas condicionel. Sin--
ex'menes de laboratorio.



lmt:NIA UMBILICAL M: 33 mos. lter. Tos. Febrícula.

HERNIA INGUlNALD.H.: 42 afios. !ter. Catarro. Idemas del escroto.

HERNIA INCISIONAL M: 50 afios. Eter. Tos. No exámenes de laboratorio,
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HJ!'.RIIAINGUINALI.H. i 48 afi08. Bter. Orquitia.

HERNIAINGUINALl. M.:70 afios. Eter. Resecci6n de epip16n. Inteccd.{y\
herida operatoria un mes después. No exámenes d,-
laboratorio.

HERNIA INGUINAL D.M.: 47 afios. Eter. Resecc~ón intestinal. Absceso dI
la pared. Cierre 2a., intencicSn.

HlRNIA INGUINALI.H.: 55 afios. Eter. Absceso de la pared.

HERNIA INGUINALI.M.: 50 afios. Eter. Hemorragia en el 8aco herniario~
taparatemía para cohibir hemorragia.

HERNIA INGUINO-ESCRO...
TAL 1: 30 afios. Eter. Edema del testículo '1 escroto.

No exáenes de laboratorio.

HDUlIA CRURALI.M.:

BEBNIA tJMBILICAL M:

HWIA CRURALl. H. :

HERNIA CRURAL 1.M.:

HERNIA UMBILlCAL M:

HDNIA CRDRAL D.M.:

HERNIA INGUINO ES-
CROTAL: D:

HERBIA INGUINO ES-
CROTAL D:

HERNIA INGUINAL 1.H:

41 afios. Raquia. Hematoma subcuUneo. No e:dm,;)
nes de laboratorio.

50 ailos. !ter. ResecoicSn intestinal 1 epiplón.
Retenci6n de orina post-op. por 24 bcras.

Inf'ec~57 ailos. Raquia. ReseccieSn intestinal.
ción de la herida operatoria.

84 afi08 o Looal ResecoicSn epiplcSn. 1>HE., 1 ==
shook pre-operatorio que se corrigieSe

39 años. !ter. Tos. HipotensicSn.
sanpÍDea.

Transfus1ó1é¡

69 doso Local. Oclusión intestinal 1 neorosho
shock. D.H.E. Muerta dentro 24 horas post-opo
Mal estacb general. " No exmenes previos.

68 años. !ter. Mal estado general. Muerto ==
por D.HoE. Shock post-op. No exámenes previos.

62 ailos. !ter. PresenteS dos meses después in~
teoci6n herida oparatoria 1 el1minaci6n de hilo
de sutura. No exámenes.

47 aiios. Eter. Tos. Edema del escroto.
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DRNIA CRURAL I.M.s 61 años. Eter. taparatomÉ por hemorragia del

epip16n. Muerta por insuficiencia cardiaca --
post-op.

BlRlIA CRURAL I.M. J 24 años. Eter. Cetalea.

B!ltNIA IIGU1NALI.M. J 40 años. !:ter. Retenci6n de orina por 72 ho-
ras. lo eúmenes de laboratorio.

HlRNI1 INGUINAL D.M. J 53 años. Eter. ,Muerta por bronconeumonía bi-
lateral, mcroemboliss pulmonares más eviden--
tea en el lado ilquierdo, (Autopsia) DiE 24 h,2
ras post-op. No examen de laboratorio.

HERNIA IIGUIIAL D.M. s 15 ailoso Eter. Pertoraci6n intestinal oclu--
si6n intestinal por bridas. 7 días después de
la herni~plast!a, pOr dejar 'reae despulidas en
el intestino delgado.

HERNIA CRURAL D. H. s 65 ailos. Requia. Diarrea post-op. No exhe--
~so

HllUiIA INGUINO-JB-
CROTAL D3 17 añoso Btero Bdema del escroto. lo eme-

nes de laboratorio.

DRNIA UMBILICAL Mi 55 afios. Eter. Resecei6n intestinal. Incons-
ciente por 3 dias. lo exámenes de laboratorio.

33 afi080 !ter. Fistula vésieo-01 tánea post-
op. 20 días hospita11zaci6no

BERHIA CJtURAL' 1 .M. I
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CAPITULO VII

DISCUSION

BRtre los resultados obtenidos de los 221 casos, se observa predo-

mimntemente la mayor freouencia en la mu1er, las que eran multiparas en

UD9S., demostr'ndose as! la intluenoia del embarazo sobre la apar10i6n

de hernias en nuestro medio; y en el hombre mds que todo, se encontr6 en

persoDas de edad, que.tuvieron ofioios pesados. Sin embargo, no podemos

subestimar el estado nutricional de estos pacientes, que en su mayoria =

~ci16 de regular a malo. Es notoria la tardanza oon que el paoiente con

hernia que se estrangula llega al Hospital, lo cual complica más su si-

tuaoi6n, pues muchas veces el resultado son cuadros graves que pueden --
ser mortales. Se observa en la evaluaci6n de 108 oaS08 revisados cierta

indiferencia en.1 .1Dterrogatorio, examen f!stco y la correcta evaluaci6n

del riesgo 'quirdrgioo, as! como los ex.lmenes de laboratorio, pues en el

64.3. de los casos no se les practioó ni un s610 examen, lo cual es UDa

defioienoia imperdonable, sobre todo si en el inte~ogatorio no se in-

vestigan enfermedades anteriores o presentes conoomi tante s a la hernia,

para tomar las precauciones del oaso. Se dejaron pasar muchos Oasos de
~ovSo.

DiE, el cual en algunas oportunidades fue/de muerte y bien pudo ser 00-

rregido mientras se le preparaba para la operaoión, e igualmente menoio-

no algunos estados an4miool que requer1a1'1 transfusi6n inmediata; pues ""-

hubo oasos cuyo hematoorito o hemog1obina fueron normales o elevados por

el DBI y luego al hidratárseles disminUyeron, resultando paoientes an~-

mioos.

In cuanto a la medicaoión pre-operatoria, considero que la Hmeperi=

dine o suoed'neos debe reservarse a ca80S donde no existe hipotensión o
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mal estado general, pudiendo omitirse o emplear solo atropina, para no

agravar ~s la condioión del paoiente.

La anestesia fUé con 'ter casi exolusivamente, aun en oasos en que

no se debió usar. Llama la atención que no se disponga de otro tipo de

anestesia, como epidural, óxido nitroso, ciclo propano o que se utilice

la raquidea :lÚS trecuentemente, así como la anestesia local ouando el -

riesgoanest'eico sea mayor.

En cuanto a la téonica 8 utilizarse, 'sta varió de aouerdo al oaso,
/'

s:1.4fhdola más usada en hernias inguinales y orurales la de Mc Vay, luego

Bessini, as1 oamo el cierre del anillo crural con puntos del arco crural

a la tascia del peot1neo¡ se utilizó adem4s, el cierre simple del anillo

inguinal interno (Me Vay 1) y la técnica de Z1mmermanen unos oasos 1 --
Ferguson en otro. ID la hernia umbilical s610 se utilizó la técnica de

Mayoo

Las recidivas se controlaron solamente por el historial cllnico del

pa otente que no vol vi6 al Hospital a consu1 ta por su hernia, encontrán..

"dose s610 9 recidivas en un tiempo de observaoión que osci16 de 7 meses

a :3 afios.

Se hace notar que es lamentable la poca importancia que se le cW-
al paciente operado por el servicio de Emergencia en los Servioios 11'1-

ternos del Hospital General en cuanto a su cuidado, pues hay serv1eios

en los que ni siquiera anotaD en sus registros el ingreso de los pacien-

tea; ouando es s 'stea a 108 que debe prestárseles mayor atenoi6n y me-

jores cuidados de entermer!a por su ta1ta de preparaoión pre-operatoriso

Es mi ~ntenci6n que se corrija tal anomal!a, no como una critioa mal --

intencionada sino como un propósito .incero de conseguir el electivo -.
bienest8r.de1 paciente de Emergenoia que ha sido operado.

~~1
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Los records operatoriosp en algunas oportunidades fueron escuetos!)

sin embargo fJ se reconoce que sí 8e anotaron algunos incidentes operato-

rios casualeS9 lo cual demue.tra responsabilidad y honradez.

El presente trabajo tuvo algunas dificultades en. su desarrollo como

tue la bó'squeda de los registros clínicos g una. veces porque no se anota=

ron en 108 libros de los Registros Internos o se hicieron mal, lo cual ~

entorpece especialmente una labor de investigación. ID el caso de muje=

f.89 8e confront6 el problema que aparecen con el apellido de ca8ada y ~~
/

10S""'reg:1stros están como solteraso

En los 11 caS08 fallecido., se trató de pacientes sumamente graves

por el tiempo de estrangulación de la herniap 881 como .1 mal estado ge=

neral y la edad de los mismos. Sin embargo, podemos decir que debieron

tomarse algunas medidas m's adecuadas en el pre-operatorio (anestesia) y

mayores cuidados de enfermer!. en el post-operatoriop lo que a veces di-

fic~ltase por razones que no vienen al caso comentar. Se acepta también

que muchos pacientesgray!s1mos, salieron adelante sin mayores contra--

tiemposp con el mismo procedimiento aplicadb a los demás, pero ésto no

justifica que no se corrija tal anomal:!a.

COMPLICACIONES

Xl tipo de hernia estrangulada que dió más complicaciones tue la ~

orural operataria y post-operatoriamente. De los 88 casos ocurridosp -
21 fueron complicadosp correspondieron 17 8 mujeres y 4 a hombres. En

segundo lugarp 18 hernia inguinal pues de 64 ca80S 8e complicaron l6g ...

8 en mujeres y 8 en hombres.

De los 32 casos de hernia umbilical, 10 se complicaron.

De los 14 caS08 de hernia incisional, l 8e complic6.

r '~
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In 108 17 casos de hernia 1ngu1no-escrotal~ .3 se oomplicarono

MUERTES

La hernia estrangulada que más muertes ocasionó fuá la crural, de

11 casos 8 corresponden a este tipo9 espeoialmente en mujereso

Hernia inguina18 1 muerte en mujereso

Hernia inguino-escrotalg 1 oaso (hombre)o

Hernia diatragmática (hombres post-traUIDática) g 1 casoo
/./ Cauaa8 de muerte ús frecuentes 8 Shock; DH.E;y bronooneumonÍB e =

insuficiecia card1acao

El porcentaje de defUn~lones de los 221 casos ru~ de 409%0

Anestesia principalmente usadag Bter=oxigeno en el 98% de los ca=

sose.

Tioos de hernioDlastb util1zad2l: Mc Vay 118 124 ca808; Bassinis

25 casos ~ Zimmermans 3 oa80S; Fergusons 1 caso ;C1erre anillo crural g

16 c,as08; Cierre anillo inguina18 7 casos; Mayo para hernia umbilicalg

32 caS080

CAPITULo VIII

SUMARIO

El estudiorealizado 1 el análisis de los resultados obtenidos --
demuestran lo siguientes

Que los caS08 de hernia estrangulada que se presentan a la Bmergen=

c1& del Hospital General oCiurren en pacientes de más de 35 a15.08pque --

llegan en condiciones preoarias~ con tiempo de evolución de m'8 de 8 he=

ras y a veces hasta con 8 dias de evoluc16no

1"
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USUMIN DE LOS CASOS RlVISAOOS

¡¡

II!:UUS CRtJItALIS(88 calol): 40.8. del total, siendo JÚ8 frecuen-

tes en UD 79.5' en mujeres, correspondiente a hombrel el 20.5'.

HERNIADlGUINAL(65 oasos) I 25.9' del total, de lal cuales el 66.2%

fueron hombres '1 el 33." mujeres.

HERNIAUMBILICAL(32 casos): 15.4' del total. l~ de los cal08 ...

oorrelpondieron a mujeres.

I HERNIAEPIGASTRICA(3 ca808) 1.3~ del total. 66.7. hombres '1 el ~

./

3303' mujereso

BlEUfIAINGUDlALRICHTEI (1 aaso): 0.4'. l~ hombre8.

HlRNI! CRURALRICH'!'IR(3 calos). 1.3' elel total. 66.7' mujere8 1

el 3303' hombres.

HERNIAINCISIONAL (11 ca80. h 4.~ del total. m mujeres1 el -
l' hombreso

HERNIA INGUINAL ISCROTAL (17 oasoa)z 7.6' elel total. 100' hom-

brea o

HERNIADIAlRAGMATICA(1 ca80): 0.4' del "total. 100' hombreso

HERNIABILAT!RAL(6 caaoa), 50. hombre a 1 5~ mujereao

UAMINIS DE LABORATORIOPRACTICADOS:Pacientea a loa cualea 8e les

hizo rutina hematológical 79 cas08, equi Yalente al 35.7' quedando au ...

ningún examen de laboratorio el 64.3'0

RJl)IDIVASz9 oalo., 3 de hernia crural, 2 de hernia umbl1lcal '1 --

4 de hernia lngu1nalo

TIIMPO DE HOSPITALIZACIONg Varió de 7 d!aa haata loa 30.

E8 de hacer notar que 8e utillzaron antlb16ticoa (penicilina 1 --

eatreptomtclna 8 veces clorateDlcol) de rutina en todoa 108 paciente.;
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'1 q.e e ,...r de e.o hubo 1rateoo1olle. e. 11 pared Ibdom1nll, DOdeter-

mil1'ndo.e el ..raen 0111..11.

CAPI1VLO D

COICLU8IQIIS

1.- 'e hall reri.'ldo 221 01'0' de berrda e.trlnpllda que.. pre..nta--

rOIl . l'''~'8Do18 del HOlpital Gen"11, durlnte 10. lao. 196)-

1964-196'.
2.-

"'W
i1101d.o11 -1Or 0011n11016n 11 .exo tu..

Mujer8I 1)8 CI.08 62.

Hombrel 84 oalol 3~. .

l. - In re11016n al tipo de hernia eltraDl\1lada:

Hernia orurl1. 88 oa.ol; Hernia 1D¡uiDl1: 65 08S0IJ Hernia umb1-

1ioa1. 32 01808; Hernia 1nlU1DO elorotal: 17 oa80'; Hernia ino1--

liol1l1. 11 oa,ol J Hera1a epigalltrioa. 3 08801; Hernia Crura1 de -
Riohter: 3 08101; Herni. d1atrarm'tioa. 1 0880; Hernia iDgu11181 -

de Riohter: 1 OlIO.

". e".
4.- La hernia estrangulldl debe ser oOIl.iderada oomo UD cuadro de .b-

domen agudo, cuyo tratamiento es quirm-gioo.

5.- Todl bernia abdoa1l1l1 e. susoeptible de e.trangular.e en oualquier

mo_nto. Conlideralndoh oomo de eltrlngulaoi6n exoepoional la il1-

guina1 directa.

6.- In la rel1i.aoi6n del pre.ente trabajo fue DOtoril la torml det1--
$. - , ,

oiente el1 que estos paoientes .on manejadol en el Servicio de llter-,
..

'.'
18noia del Hospital GeDlra1, bajo el punto de vista. Laboratorio,

exp10rloi6n 01{n101 del entemo, en 11 1nd1010icSn del anest4.ioo ..

qUe .e adlpte a oadl cala en partioular '1 en ouidado. de' .1Jf~a
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po8t-operatorio o

70- 11 porcentaje de mortalidad de la hernia e8trangulada en los 221

ca80s e8tudiado8 tu, del 409%. Cau..s :d8 trecuentes de muerte

DHI, shock '1 bronconeumoníao

RIOOMBlDACIOns

10- Bl paciente debe Ser interrogado y examinado adecuadamente, to---

mándose en consideración que será s01letido a intervención qUiÑ.<
r

/
gicao

20- El pre-operatorio '1 aneste8ia deben ser de acuerdo al estado de <.

grave.~d del paciente, procur4ndose que la operación dure el ael:lt'!'

tiempo posibleo
., .

30" Realizar 108 eDaenes de laboratorio ,adecuados, debiendo ser de
'"

obligaci6n: rutina hematol6g1ca (Hb-Ht-tórmula leucocitaria y er1..

tr08ediJaemtaci6n), tiempo de coagulsción '1 8angria, orina. En pt;\~-

cientes de má8 de 45 aft08 de edad I Qu!JJica sanguínea, glicemis
9

"""

RI de torax, lIGo Si fuera necesario placa vacía de abdomen.
. . ,

40" In los servicios internos del Hospital General debe prestár8ele.
"., .

mejor atención '1 cuidados :ds 8olicitos a 108 operados de emergel\1

cia; no olvidándose anotar con claridad el nombre del paciente ~Q7

dos apellidos '1 Bámero de historia clínica.

5.- Bajo el punto de vista ,archivos hospitalario. es necesario que ~:3

le. anote el nombre completo '1,db8 apellidos. Cuando 8ea mujer ==

ca8ada, el primero de '01 tera '1 el d,l espo.o para evitar diticuJ

tade. de control.

6.- Al Paciente debe lav6raele con jabón antiséptico '1 éter el área ,,_c,
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de la pared abdominal donde se practicar' la operación quirúrgica

oon el prop6si to de disminuir en lo posible las infecciones de he-

ridas ope:ratorias.

7.- Debe considerarse la posibilidad de un JJ{E en pacientes que tienen

ds de 12 horas de tener estrangulada la hernia, y sobre todo si han'

vomitado, tienen fiebre, n'usea. o que no hayan ingerido 1!quido8~

para corregirlo inmediatamente.

,)

Oscar L6pes P~d111a,

Dr. Jos6 Ramiro Ri'tera !lvare.,
ASESOR.

Dr. Rodolfo Soto Speyar,
RroSOR.

Dr. Rodolfo Sol!. H.
n1RJX:TOR DEL DEPARTAMlNTO

DE OIRUGIA.

Dr. Imesto Alarc6n,
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Vo. 80.:

Dr. Jü10 de Le6n M.
DECANO.
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	Distingui6 la hernia umbilical de 18 ingui- 
	nal y la crural; parece que observ6 ya la hernia de muslo. 
	PIster, fuá 
	el primero en dar 8 conocer la hernia vesical. 
	La hernia dl.fra~tica 
	fuá descrita por Fabricue H1ldanus; el enterocele parcial, por P*r'; y 
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	Bedales y úlcerasp inyectando extractos de Quercus alba y de yddo. 
	Law- 
	...6- 
	la operación de hernia estrangulada, por Roussetus. 
	La llamada .sutura 
	de Aquapendente; y el 1tPunctum aureurn", por Ambrosio Par'. 
	Estos estu-- 
	dios de los sig108 XIV 1 XVI experimentaron un tuerte impulso en el siglo 
	XVII .' 
	Littr' y M'ry dieron notioie de casos de hernia del diverticulo de 
	crib1ó la hernia ventral. 
	11 siglo XIX tué testigo de las 01ás10as mono- 
	hernias provocando localmente sepsie, peritonitis y esclerosis mediante 
	son T8itp emple6 la 1aparatomía media para operar hernias, proponi'ndola 
	en 1933 como cosa oorriente. 
	Henry O.. 
	Maroy cerraba heridés asdpticas 
	anillo interno con catgut tenicado~ y perfeccion6 gradualmente la hernio- 
	rrafia anterior a Bassini. 
	usuales más difundidas y oorrientes, como resultado de la pre06upación -- 
	que ha existido por encontrar la cura definitiva de la hernia y sus com-- 
	plicaoiones; y evitar récidivas, OOS8 que es freouente aún en las mejores 
	manoa. 
	CAPITULO II 
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	-7- 
	"Una hernia abdominal es un detecto en la continuidad de la8 es..- 
	cualquier estructura que no sea la que normalmente pasa 8 través de las 
	paredes".. 
	Debe diferenciarse de 99prolapso", término con que se designa 
	CLASIFICACION: 
	POR SU LOCALlZACION: 
	a} Hernias externas: Son las que protruyen al exterior, a tra\tés de la8 
	c) Hernias in2uinaless Son las que setorman en la región inguinél. 
	Se 
	las designa como directas: Cuando pasa a través de la pared inguinal pos- 
	terior ~ por dent..:o de los vasOs epig4stricos inferiores, en el 'rea limi- 
	tada por el tri'ngulo de Hesselbacho 
	!s indirecta: la que atraviesa el 
	génito está completo se extiende hasta el escroto comunioándose con la - 
	vaginal del testículo; es entonces inguinb-escrotal. 
	Hernia pbr desllt$- 
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	-8.... 
	, I~ j 
	gulan por excepci6no 
	Las hernias inguinale. se llaman: direota-indire9= 
	~! . 
	mismo; se caracterizan por ser escrotales, son irreducibles 1 se estraD 
	d) H1!RNIAS alURALES: Son las que se manifiestan a través del anUlo CI'\)l= 
	¡ 
	.1 
	FOR SU CONTENIDO: 
	I 
	Epiplocele: Contiene sólo epiplón. 
	Enterocele: Contiene intestino delgado. 
	Cistocele: Formadas por la vejiga urinaria6 
	Cecocele: Contiene el ciego. 
	Hernia de R~ohter: Es la qUe contiene parte de la circunferencia del = 
	intestine. 
	, 
	I 
	" 
	I :~I 
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	-9- 
	y si no se atiende adecuadamente, en UDas ouantas horas se vuelve 2anRre- 
	A12.Do 
	careerada recientemente; y es m's: este tipo de hernias puede tener obs-- 
	truído el paso del contenido intestinal sin estar comprometidbs el riego - 
	nos susceptibles y su estrangulación depende del tamaño del anillo o del 
	defecto en la pared inguinal posteriOr. 
	El tipo raro diverticuler de her- 
	red inguinal posterior. 
	FRlCUEN9J. 
	nias en el siguiente orden: 
	"'!c 
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	Hernia inguinal dire cta: 
	Hernia crural: 
	Hernia umbilicall 
	que en el hombre. 
	Hernia epi.'stricas 
	mujeres. 
	CAPITULO IU 
	FRECUENTES 
	reparación, para lograrlo a cabalidad. 
	A continuación se hace una bre= 
	ve descripción de las regiones donde fueron m'e frecuentes las herniasg 
	as:! como de las estructuras aMtómicas que se usan para su corrección. 
	" ' 
	TENDON CONJUNTOc Está formado por la uni6n de 101 fascículos apo-~ 
	neuróticos de los mósculos oblicuo menor y traDsverso, que fusionados ~ 
	~.- - -- ---~~- 
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	más bien como triangular, de tres bordes y tres ángulo8~ 
	El borde an- 
	-11- 
	LIGAMENTO DE COOPER: Es un cordón fibroso, grueso!, muy denso y re- 
	sistente adherido a la cresta pectínea y que se extiende desde la espina 
	del pubis hasta la eminencia iliopeet!nea. 
	El ligamento de Cooper es el 
	lev el ligamento de Calles y la fascie transversalis pues todas Van a -- 
	buscar insercién en la oresta pect1nea. 
	Sin embarge, los fascículos fi- 
	pales de ellos parecen provenientes de la parte inferior de la linea -- 
	blanca. 
	a los vasos femorales. 
	De forma oval, redondeado o elíptico, apat$ce - 
	terior representado por la parte media del arco crural; el borde poste- 
	ro-externo, formado por la cinta iliopect1nea que descansa sobre el -- 
	psoas; el borde postero-interno, corresponde al borde externo, cénca-- 
	. . 
	ponde a la eminencia pect1n~a 1 al ligamento de Coopere 
	Por este anillo 
	pasan: la arteria temoral, que ocupa la parte externa aplicada directa- 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
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	mente contra la cinta iliopectínea, que la separa del nervio ~rur81 1 
	de 108 fascículos carnosos del psoasiliaco; la vena situada por dentro 
	interna o profunda~ tiene una aponeurosis que la cubre en toda su ex-- 
	tensión y la aiela de los órganos m4s profundamente colooados. 
	Es muy 
	delgada y simplemente celulosa en su por.ción supraumbilical. 
	Por deba- 
	jí> del ombligo presenta los caracteres anat6micoB de otras aponeuros!s 
	resistenteso 
	Por arriba se prolonga hasta el diafragma; por los lados 
	opuesto~ por abajo termina en un espacio en forma de ángulo diedro que 
	~)rman la unión de la pared abdominal anterior 1 la tosa iliaca. 
	Al... 
	V!ado de la línea media cubre 18 csra posterior de la vaina del m\1sculo 
	En su borde inferior, si se examina fuera a dentro, Be encuentra que la 
	fascia transversa1is se inserta en el labio interno de la cresta iIiaca 
	y de la espina tliaca anterosuperior. 
	Entre esta espina y el anillo -- 
	inguinal profundo penetra en él y desciende hasta el esoroto formando al 
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	es~. hecho es suficiente para buscar otra estructura de fijaci6n. 
	Ade- 
	-13- 
	testículo y al cord6n una envoltura en forma de dedo de guante. 
	Al -- 
	transversa1is y se inserta esta aponeurosis en. cresta peotínea. 
	Esta porción es denominada septum crural o vaina femoral. 
	Por dentro 
	del anillo crural la fascia transversalis se extiende sobre la oara 8U- 
	gún se describi6 antes. 
	Del estudio anatómico hecho por Me Vay y An- 
	sonp sobre la región inguinal. segdn sus propias oonclusiones, se des- 
	ells8 es de simple contigüidad. 
	Desde el punto de vista anat6mioo -- 
	prenderlo de su lecho con el dedo o con un instrumento romo, transfor- 
	mándose en un simple borde libre de aponeuros1s que se extiende de la 
	espina il1aoa anterosuperior a la espina del pUbis". 
	Cuando se le -- 
	tracciona hacia arriba, simulando la aoción de los músculos suturados 
	a é19 se desplaza hacia arriba lo suficiente para dejar completamente 
	expuesta la parte interior de la región inguinal. 
	Bn la reparación 
	de las hernias indirectas grandes y en las directa" se reoomienda que 
	los planos inguinales se suturen al ligamento de Cooper y no al liga-- 
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	mento inguinal. 
	verso abdominal y su fascia. 
	La fasota transversalis es fácilmente -- 
	cuando el músoulo se vuelve aponeur6tico. 
	La tuerza de la pared poste- 
	rie,r del canal inguinal es directamente proporcional al nmnero de fibras 
	aponeuróticas que contiene. 
	En la parte más interna, cuando el músculo 
	transverso es ya aponeurótico y contribuye a formar la vaina del recto, 
	y forma parte de la pared anterior de la vaina fetboral. 
	Ha cia la pa r- 
	te media, a nivel del borde lateral de '1, contribuyendo de esta mane- 
	ra sus fibras a formar la vaina del mismo. 
	La tasola transversa11s por 
	el contrario pasa por detrás de '1 1 le forma su tasela. 
	"11 mús culo 
	No es un -- 
	factor importante en la formación de las hernias lnguinales y no debe - 
	.Un hecho importante de la anatomía de la región inguino-crural, 
	referente a los tres tipos de hernia (exceptuando la variedad indirecta 
	pequefia), es que todas dependen de un defeoto en el mismo plano. 
	Este 
	plano es la aponeurosis del músculo transverso y la t8801a que los re- 
	" 
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	tamente destruida formando pa~té de la oubierta del saco herniario. 
	En 
	-15- 
	cubre en el área del triángulo de Heselbaoh. 
	Una hernia inguinal direc= 
	de Cooper, la parte interna del anillo queda en relación directa con el 
	ligamento de Gimbernat. 
	Esta circunstancia equivoca, pues haoe pensar - 
	que la pared interna del anillo orural, la forma el liga1nento de Gimber- 
	natll. 
	LINEA BLANCA: Lámina fibrosa, tendino8a- que ocupa la línea media 
	abajt:>o 
	Es un rafe tendinoso, formado por éntrecruza~ientos en la linea 
	algunos orificios, visibles en la capa peritonea1, que se encuentra en 
	los tramos de unión entre el tejido celular eub-peritoneal y el tejido 
	celular sub-cutáneo, causa de hernias a ese nivel. 
	110 umbilical en una simple cicatriz. 
	otreoe el aspecto de una depresión 
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	-- .v.~..~-.,,,. """"""""~._""" 
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	rodete por un surco cirounterertoial, el 8urco umbllioal, '1 presenta en 
	su vértice la cicatriz .umbilical. 
	Comprende tres planosa el ft,1"II8do 
	cAPITULO IV 
	Los síntomas '1 signos de la hernia estrangulada dependen desde -- 
	'''. 
	El dolor es usualmente de tipo 061100, referido a veces a 1. re- 
	gión umbilical '1 al epigastrio. 
	11 dolor puede estar localizado al hi- 
	pogastrio si se encuentra co-.pt'OlletldO a1 b.~.tiftO aru..ó. 
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	Se describe entre la s1n~omatológ!a de la hernia estrangulada la 
	constipación, la cual no siempre se encuentra presente y se cita que 
	la diarrea puede encontrarse ocasionalmente. 
	camente como irreduclble sin relacionarla con el ouadro clínico. 
	AdemAs se encuentra tensión sobre l. masa herniaria, lo cual es 
	más evidente en las hernias umbilicale. e inguinales, siendo menos ap8- 
	rente en las hernias femorales. 
	Se puede encontrar también distensión, en el abdomen, pero esto - 
	se hace evidente en la fase tardia, ya que al inicio e8 sumamente raro. 
	como también una fórmula leucocitaria y una eritrosedimentacdón. 
	¡ ~ 
	- ,-"_.~ 
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	conveniente. 
	sin embargo en hernias temorales es aconsejable el acceso a trav~s de 
	Media vez ha sido disecado el saco herniario, debe abrirse éste e 
	, '~,.. 
	feccioso en el saco, antes de ser abierta la cavidad peritoneal. 
	El pa= 
	so siguiente consiste en liberar la constricci6n a nivel del cuello del 
	\, 
	sacoo 
	se hará una resección intestinal y por último una t6cnica de reparación 
	herniaria, que se aconseje para el caso. 
	Cuando en nuestro medio oonsultan 8 la Bmergenoia del Hospital Gene= 
	ral pacientes que presentan un cuadro de hernia estrangulada, generalmen= 
	maniobras que el propio paciente ha aprendido a practicar. 
	Siempre exis= 
	y por lo tanto prefiere el tratamiento conservador de éludir o postergar 
	la operación, limitándose a usar bragueros. 
	Por las razones antes apun- 
	"1 
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	cia del Hospital~ lleva más de 6 horas de sUfrimiento, por lo que su - 
	estado general es precario~ siendo as1 que, las condic3.ones operatorias 
	son riesgosas~ a lo que hay que agregar que la condición física del pa- 
	ciente por lo comdn es deficiente o mala o 
	Se ha dado el caso ~de que -- 
	algunos pacientesp teniendo UDa hernia estrangulada, en situación de1i- 
	cada~ se niegan a someterse a la intervención quirórgica, haciéndose im- 
	periosa la mediación de la familia para conseguir reallzar1a. 
	El interroga- 
	torio que se le practica es breve. 
	En el examen físico de los 221 08S0S evaluados, se dá más lmportan- 
	la temperatura; el estado del corazón y el éxamen pulmonar. 
	Esto, como 
	ciente de Emergencia, que en breve tiempo ser' sometido a una operaci6n. 
	Aunque como podr' verse en el cuadro adjunto, a la m&yor1a de pa-- 
	que consultan a la Emergencia por distintos motivos; al poco personal - 
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	lo o calor local (segdn preferencia personal). 
	También opiáceos 1.M. 
	..20- 
	para-médico; 1 a lo tardado que eS a veces el informe del laboratorio, 
	todo lo cual no descarta el hecho de que exista cierto menosprecio ha- 
	cia el cuadro de hernia estrangulada, cons1derándolo como una C088 Sén- 
	cilla 1 de fácil solución, esto eS: que se corrige con una intervenci6n 
	qUirúrgica o 
	Los s!ntomas y signos encontrados cón mayor trécuenc1a en el pre- 
	sente estudio han sido: dolor localizado en el 're a de la hernia, náu- 
	seaSg muchas veces v6mitos, anorexia, debilidad general, oonstipación, 
	desasosiego, refirieron los pacientes a veces haber tenido febriculas 
	o haber presentado fiebres trancas; se quejaron a veces de disuria, no 
	expulsión de gaseso 
	En algunos de nuestros casos, el paciente lleg6 
	con hipotensión, DHE, !leo paralftico. 
	El diagndstico fuá t'ci1 ha- 
	cerlo, puesto que se observó UDa masa protruyendo én la pared abdomi- 
	nal, dolorosa a la palpación profunda e irreducible, con historia de 
	una masa herniaria que anteriormente se réduc!a. 
	TRATAMIENTO UTILIZADO: El tratamiento empleado en el servicio de 
	Emergencia del Hospital General, varia segón la8 condiciones de cada - 
	caso o 
	Si el paciente tiene pocas horas de evolución, con condiciones 
	siderándose como caso de hernia incaraerada. 
	El tratamiento utilizado 
	Si el caso evoluciona favorablemente, es decir la hernt! se redu- 
	ce, entonces, el paciente es ingresado 8 un servicio interno con la -- 
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	y las complicaciones técnicas encontradas. 
	Sin embargo, se puede decir 
	-21- 
	indicación de observarlo por no menos de veinticuatro horas. 
	clón quirárgioao 
	alguna enfermedad asooiada, se ha procedido a su tratamiento correspon- 
	diente o 
	g) todos por vía loMo 
	ANESTESIA UTILIZADA: Por lo común se ha utilizado en un 95' de los 
	casos, oomo anestesia, éter-oxigeno, con inducoión a base de suritel o 
	pentot,alo 
	Rara vez la anestesia raquidea y .ó10 que las oondiciones -- 
	< , < 
	que de rutina se utilizaron antibiótico., de preferencia penicilina-es= 
	treptomicina 1 a veces oloranfenicol. 
	CAPITUU> VI 
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	ci6n, complicaciones, causas de muerte, recidivas, ane~te8ia usada y ti- 
	po de operaci6n efectuada. 
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	HlRlfIA INGUINAL I.M.: 
	HIRIIA UMBILICAt Mt 
	BI1UflA CRURAL I.M.: 
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	HlBNIA INGUINAL D.M. a 
	HERNIA CRURAL I.B.: 
	HERNIA OMBILICAL M: 
	HERNIA (JUJRA!. 1.. M.: 
	HERNIA CRURAL I.M.: 
	D'.RNIA awRAL I.M.: 
	HERNIA CRURAL D.M.: 
	HERlIA OOILIC&L M.: 
	HERlI! atDAL D.M.: 
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	40 ailoso Iter. Tos. No eúmenes de laboratorio. 
	66 aftos., Eter. Tos.' No emenes de laboratorio. 
	I.R.S. No e:dmenes de laborato~ 
	1, 
	1: 
	i , 
	1 
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	HJ!'.RIIA INGUINAL I.H. i 48 afi08. Bter. Orquitia. 
	HlRNIA INGUINAL I.H.: 55 afios. Eter. Absceso de la pared. 
	HERNIA INGUINO-ESCRO... 
	HDUlIA CRURAL I.M.: 
	BEBNIA tJMBILICAL M: 
	HWIA CRURAL l. H. : 
	HERNIA CRURAL 1.M.: 
	HERNIA UMBILlCAL M: 
	HDNIA CRDRAL D.M.: 
	HERNIA INGUINAL 1.H: 
	Inf'ec~ 
	57 ailos. Raquia. ReseccieSn intestinal. 
	Transfus1ó1é¡ 
	47 aiios. Eter. Tos. Edema del escroto. 
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	DRNIA CRURAL I.M.s 
	BlRlIA CRURAL I.M. J 
	24 años. Eter. Cetalea. 
	DRNIA UMBILICAL Mi 
	BERHIA CJtURAL' 1 .M. I 
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	DISCUSION 
	BRtre los resultados obtenidos de los 221 casos, se observa predo- 
	de hernias en nuestro medio; y en el hombre mds que todo, se encontr6 en 
	persoDas de edad, que.tuvieron ofioios pesados. 
	Sin embargo, no podemos 
	subestimar el estado nutricional de estos pacientes, que en su mayoria = 
	~ci16 de regular a malo. 
	Es notoria la tardanza oon que el paoiente con 
	hernia que se estrangula llega al Hospital, lo cual complica más su si- 
	tuaoi6n, pues muchas veces el resultado son cuadros graves que pueden -- 
	ser mortales. 
	Se observa en la evaluaci6n de 108 oaS08 revisados cierta 
	64.3. de los casos no se les practioó ni un s610 examen, lo cual es UDa 
	defioienoia imperdonable, sobre todo si en el inte~ogatorio no se in- 
	vestigan enfermedades anteriores o presentes conoomi tante s a la hernia, 
	para tomar las precauciones del oaso. Se dejaron pasar muchos Oasos de 
	DiE, el cual en algunas oportunidades fue/de muerte y bien pudo ser 00- 
	mioos. 
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	, 
	La anestesia fUé con 'ter casi exolusivamente, aun en oasos en que 
	no se debió usar. 
	Llama la atención que no se disponga de otro tipo de 
	/' 
	Ferguson en otro. ID la hernia umbilical s610 se utilizó la técnica de 
	Mayo o 
	a :3 afios. 
	tea; ouando es s 'stea a 108 que debe prestárseles mayor atenoi6n y me- 
	~~1 
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	rios casualeS9 lo cual demue.tra responsabilidad y honradez. 
	ron en 108 libros de los Registros Internos o se hicieron mal, lo cual ~ 
	entorpece especialmente una labor de investigación. 
	ID el caso de muje= 
	f.89 8e confront6 el problema que aparecen con el apellido de ca8ada y ~~ 
	10S""'reg:1stros están como solteraso 
	por el tiempo de estrangulación de la herniap 881 como .1 mal estado ge= 
	neral y la edad de los mismos. 
	Sin embargo, podemos decir que debieron 
	tomarse algunas medidas m's adecuadas en el pre-operatorio (anestesia) y 
	mayores cuidados de enfermer!. en el post-operatoriop lo que a veces di- 
	fic~ltase por razones que no vienen al caso comentar. 
	Se acepta también 
	que muchos pacientesgray!s1mos, salieron adelante sin mayores contra-- 
	COMPLICACIONES 
	Xl tipo de hernia estrangulada que dió más complicaciones tue la ~ 
	orural operataria y post-operatoriamente. 
	De los 88 casos ocurridosp - 
	21 fueron complicadosp correspondieron 17 8 mujeres y 4 a hombres. 
	En 
	r '~ 
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	In 108 17 casos de hernia 1ngu1no-escrotal~ .3 se oomplicarono 
	MUERTES 
	La hernia estrangulada que más muertes ocasionó fuá la crural, de 
	11 casos 8 corresponden a este tipo9 espeoialmente en mujereso 
	Hernia diatragmática (hombres post-traUIDática) g 1 casoo 
	./ Cauaa8 de muerte ús frecuentes 8 Shock; DH.E; y bronooneumonÍB e = 
	sose. 
	Tioos de hernioDlastb util1zad2l: Mc Vay 118 124 ca808; Bassinis 
	32 caS080 
	Que los caS08 de hernia estrangulada que se presentan a la Bmergen= 
	ras y a veces hasta con 8 dias de evoluc16no 
	1" 
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	¡¡ 
	HERNIA UMBILICAL (32 casos): 15.4' del total. l~ de los cal08 ... 
	oorrelpondieron a mujeres. 
	3303' mujereso 
	HERNIA INGUINAL ISCROTAL (17 oasoa)z 7.6' elel total. 100' hom- 
	brea o 
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	CAPI1VLO D 
	COICLU8IQIIS 
	1964-196' . 
	mo_nto. Conlideralndoh oomo de eltrlngulaoi6n exoepoional la il1- 
	$. - , , 
	, 
	.. '.' 
	qUe .e adlpte a oadl cala en partioular '1 en ouidado. de' .1Jf~a 
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	ca80s e8tudiado8 tu, del 409%. 
	Cau..s :d8 trecuentes de muerte 
	DHI, shock '1 bronconeumoníao 
	RIOOMBlDACIOns 
	gicao 
	tiempo posibleo 
	., . 
	obligaci6n: rutina hematol6g1ca (Hb-Ht-tórmula leucocitaria y er1.. 
	RI de torax, lIGo 
	Si fuera necesario placa vacía de abdomen. 
	cia; no olvidándose anotar con claridad el nombre del paciente ~Q7 
	tade. de control. 
	6.- Al Paciente debe lav6raele con jabón antiséptico '1 éter el área ,,_c, 
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	para corregirlo inmediatamente. 
	,) 
	Oscar L6pes P~d111a, 
	Dr. Rodolfo Sol!. H. 
	Vo. 80.: 
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