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INTRO DUCCION

Tema del presente trabajo es un breve pero acucioso éstudio sobre
221 casos de HERNIA ESTRANGULADA que se presentaron en un periodo de -
tres afios consecutivos (1963-1964-1965) en el servicio de Emergencia -
de Adultos del Hospital General; y tiene como propésito fundamental --
dar a conocer objetivamente qué ocurre con el paciente que presenta una
hernis estrangulada, es decir: cdmo evoluciona ésta; cual es la grave--
dad del cuadro clinico; cudles son sus principalés manifestaciones, su
frecuencia y finalmente su prondstico, para concluir que frente a este
cuadro agudo, salvo los casos en los cuales la integridad del intestino

no se encuentra comprometida y pueden ser susceptibles de tratamiento -

lario de este estudio es prestar mi mbdésta coopera¢iéh para que se dé

atencién més solicita a los pacientes que sufren la dolencia ds gue se
trata, cuya gravedad no debe gsubestimerse en ningin caso ni considerar-
se la intervencién como un simple atto operatorio exento de complicacio-
nes; procurando antes blen, observar rigurosamente las pretauciones que
requiere tods interVenciénvaguda, especialmente en casos como éstos en
que los pacientes no han sido préviamente preparados; que no se puede ~
postergar su tratamiento; y que, por lo éeneral, las condiciones en que
se presentan son fisicamente deplorables y de prondstico reservado.

Es pues mi més ardiente deseo gue zste pequefio trabajo que, como -
indiqué anteé, resume los casos que se presentaron en tres afios en Emer-
gencia de Adultos del Hospital General, logre sentasr las primeras bases

de un estudio més detenido; y, en todo caso, que sea un 1llamado de aten-
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cién sobre la gravedad del cuadro clinico-@uirﬁrgica que significa para
un paciente que sufre de hernia estrangulada; y 1la necesidad y uréencia

de prestarle la atencidn que corresponde,

NTECED TE

A mi paso por el Servicio de Emergencia del Hospital General, fué
motivo de preocupacidn de mi parte evaluar la conducta observada con los
pacientes que se presentaron con hernia estrangulada en busca de trata--
miento; lo mismo que los resultados operatorios y el futuro inmediato de
tales pacientes., Para una iiustracién de mi trabajo, revisé la litera--
tura nacional en lo referente a hernias; petro nicamente encontrd aspec~
tos relacionados con las técnicas operatorias; con lae médificaciones que
éstas han tenido; y con las cbmplicaciones resultantes dél uso dé tales -

técnicas., También encontré estudios generales alusivod a la distribucidn

o frecuencia‘de las hernias por edades, profesién, tipos, situAciéh, reci
divas, tratamiento y prondstico de las mismas; e igualmente al tiempo de
hospitalizacién de los paciehtes; pero nunca pude hallar una informacidn
concerniente a los paciéntes de hernis estrangulada que acudieron a 1la --
Emergencia en demanda de tratamiento. Frente a tan lamentable deficien—-
cla y ante la necesidad de supérarla, el pfesante trabajo tiene as{ inne-
gable justificacién como un paso 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.

OBJETIVO GENERAL

Aunque el porcentaje de muertes del paciente de hernla estrangulada
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operados en el Servicis de Emergencia del Hospital General no puede cali-
ficarse como alarmante, la cifra registrada si es significativa y amerita
tomar las precauciones necesarias para reducir al minimum riesgdos que pue
den ser prevenidos si‘Se siguen con tods fidelidad las indicaciénes de 1la
técnica moderna. Seflalar tales indicaciones, es el motivb bdsico de 1la -

tesis que hoy me honro en presentar.

MATERIAL:

Para el presente trabajo, se estudiaron los casos que se presentaron
a la BEmergencia del Hospital General, desde el lo., de enero de 1963 hasta
el 31 de diclembre de 1965, es decir: durante tres afios, y que fueron 221,
a2 los cuales se les hizo el diagnéético de HERNIA ﬁSTRANGULAﬂA, sie;do -
sometidos a procedimientos quirdigicos y al control de su évolucidn pose—
terior,

METODO

Para el estudio de estos'éasos,VSe congiderd la historia c¢linica de
los adultos comprendidos de los 13 a los 85 afios de edad; tipos de hernies;
sexo; tratamiento pre y postwoperatoriv; tipo de cperacién efectuada; com--

plicaciones; causas de muerte; recidivas; anestesia usada.

PLAN DE TESIS

l,- Aspect& histérico.

2.- Definicidn; tipos de hernias y su frecuencia.

3.~ Anatomia de las regiones donde se presentaron las hernias.
4.~ Cuadro clinico y tratamiento.

5.~ Aspectos clinicos de los casos revisados atendiesdb: &) Edad;
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b) Sexo; c¢) Tipo de hernia; d) Localizacidn de la hernia; e)
Duracién de la enfermedad; f) Sintomas mfs frecuentes; g) --
Estudio previo a la operacién; h) Estado del paciente; i) --
Anestesia usada; j) Operacidén efectuada; k) Complicaciones -

post-operatorias; 1) Causas de muerte; m) Recidivas y su con

trol,
6.~ Resultados obtenidos.
7.~ Discusidn.
8,~ Sumario.
9.~ Conclusiones.
10.- Bibliografia.
CAPITUIO I

B A _HISTORI

Es un hecho notorio que desde sus comienzos, preocupado el hombre
por sus hernias, y careciendo de recursos eficaces para durariés, se ~
conformé con reducirlas, para lo cual, guiado por su instinto, se inge
nié el uso de vendas o fajas para sujetarlas; y cuando no lo conséguia,
recurria a la dieta, al reposo, al masaje,’al uso de purgsntes, &8 1la --
inversidn del paciente, a la sangrfia y a la aplicacidn de agua fria o -
de emplastos as@ringentes colocados en el respectivo sitio.

El tratsmiento de la hernia comenzd entre los fenicios en &l afic ~
900, antes de J. C., empleando una faja o compresas para sujetar la pro-
trusién. Hipdcrates, (400 afios antes de J. C.) utilizé emplastos adhe-
 sivos. Celso, (siglo I después de J. C.) ligaba y escindfa el saco; y

ex:irpaba el testf{culo. Operaba la hernia umbilical; para las inopera-
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bles no estranguladas utilizabs el antiguo‘“emplastrum contra rupturum®,
guardando cama el enfermo durante cuarenta diss. Su método de vendar las
hernias umbilicales en nifios, difiere poco de los empleados en la actua-
lidad, Areteo, de Grecia, escribié sobre la hernia en el siglo I: utili-
zaba métodos iguales a los de Celso. Sorano, de Efeso, (siglos I y II ~-
después de J. C.) fué el primero en describir la hernia del ovario y de
la trompa de Falopio. Heliodoro (siglo II) desprendié el saco del cor--
dén; lo retorcid, lo 1igé y por dltimo lo extirpd. Oribasio (siglo IV),
practicaba la ligadura y escisién del saco, liberdndolo; asi como la cau-
terizacién, a fin de estimular cembios fibréticos y reforzar las paredes
de la regién. Praxdgoras, de Cos, y Celio Aureliano, hablron de la her-
nia; el primero practicaba la taxis eh casos de hernis estrangulada., Pa-
blo de Egina, escribid sobre el tema; 6peraba utilizando la incdisidén ab-
dominal transversa., Haly Abbas (994), operabs bastsante la hernis. Avice-
na (980-1037), describié el diagnéstico diferencial del enterocele y el -
epiplocele. Terapién, Avicena y Albucasis, (1122) tratabar 1la hernis por
cauterizacién después de haber pueéto el saco al daacubiért§ mediante es-
cisidn,

En los siglos XIII y XIV, los més notables cirujanos de herniass fue-
ron: Roger de Salerno, Rolando, Guillefmo de Salicet, Teodorico de Bolo-
nia, Lanfranc, de Paris; y Cuy de Chauliac, de Montepellier. Este dlti-
mo no estaba conforme con ceder su trabajo a los barberos y hernistas,
sino que operaba él mismo, Distinguid la hernia umbilical de la ingui-
nal y la crural; parece que observd ya la hernia de muslo. Plater, fué
el primero en dar a conocer la hernis vesical. La hernis diafragmética

fué descrita por Fabricus Hildanus} el enterocele parcial, por Pdré; y
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la operacién de hernia estrangulada, por Roussetus. La llamada "sutura
real™ prendiendc con alambre el saco herniério y separdndolo del oordédnm,
para ligarlo aparte en la hernia inguinal, fué practicada por Fabricio -
de Aquapendente; y el *Punctum aureum", por Ambrosio Paré. Estos estu--
dioe de los siglos XIV y XVI experimentaron un fuerte impulso en el siglo
XVII. Littré y Méry dieron noticia de casos de hernia del diverticulo de
Meckel; Gimbernant hizo la descripcidn del ligamento que lleva su nombre;
Mauchart escribié sobre la anatomia de la hernia crural; la Chausse des-
cribid la hernia ventral. El siglo XIX fué testigo de las cldsicas mono~
graffas de Cooper y Scarpa y el inicio de las publicaciones de la era mo-
derna sobre la hernis; ademés se hicieron rudas tentativas de curacidn de
hernias provocando localmente sepsis, periﬁonitis y esclerosis mediante
sedales y iulceras, inyectando extractos de Quercus alba y de yddo. Law-
son Tait, empled la laparatomié media para operar hernias, proponiéndola
en 1933 como cosa corriente. Henry 0. Marcy cerrabs heridas asépticas
por plancs sin drenajes; y efectud ehsayos sobre la reconstruccidén del -
conducto inguinal; en 1871, dperﬁndo'hernias estranguladas, repard el --
anillo interno con catgut fehicédo; y perfecciond gradualmente la hernic-
rrafia anterior a Bassini, |

Largo seria enumerar uno a uno los avances que sobre la cirugfa de
la hernias se han producido hasta llegar a nuestros dias con las técnicas
usuales mds difundidas y corrientés,‘como resultado de la preotupacidn -~
‘que ha existido por encontrar la cura defipitiva de la hernia y sus com--
plicaciones; y eviter recidivas, éosé que es frecuente ain en las mejores
manos.

CAPITULO II
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DEFINICION, TIPOS DE HERNIAS Y SU FRECUENCIA
DEFINICION:

"Una hernia abdominal es un defecto en la continuidad de las és--
tructuras musculoaponeurdticas de la pared abdominal (disfragme respi-
ratorio y pélvico), congénito o'adquirido, que permite la salidﬂ de --
cualquier estructura que no sea la que normalmente pasa g través de las
paredes®™, Debe diferenciarse de "prolapso", término con que se designa
a la salida de una viscera por une de las aberturas anatémicas normales;

en este caso, la viscera no estd cubierta por un saco. (4)

CLASIFICACION:

CONGENITAS: Las que existen al nacer,o inmediatamente después.
ADQUIRIDAS; Las que aparecen después del nacimiento.

POR_SU_LOCALIZACION: - |

a) Herniss externgs: Son las que protruyen al exterior, a través de las
paredes; el saco y el contenido quedén situados debajo de la piel;

b) Herniss interpas: Son las que se formanien el interior del abdomen;

¢) Herniags inguinaless Son laSHQue se formdn en la regidn inguinal. Se
las designa como directas: Cuando pasa a través de la pared inguinal pos-
terior, por dent.o de los vasos epigﬁstricds inferiores, en el 4rea limi-
tada por el tridngulo de Hesselbach. Es indirecta: la que atraviesa el
anilloringuinalg sigue el curso del corddn espermético en el ¢onducto y
luego sale por el anillo inguinai subcuténéo; si el saco peritoneal cdn-
génito estd completo se extiende hasta el escroto comunicéndose con 14 -

vaginal del testiculo; es entonces inguino-escrotal. Hernia por deglize-




=B
piento: Es la variedad de la indifecia, en la cual una viscera (signoi-
des, ciego o vejiga) se "desliza" en el saco y pasa a formar parte del
mismo, se caracterizan por serﬂéécrotnles, son irreducibles y se estran
gulan por excepcidén., Las hernias inguinales se llaman: directa-indirec-
ta o en pantalén, cuando tieneh doble saco herniario separado por los va=-
sos epigéstricos inferiores. ‘
d) HERNIAS CRURALES: Son las que se manifiestan a través del anillo cru=
ral; -
e) localizaciones varias: Venirules, del obturador, lumbares, perineales,
cifticas, vaginales, pudendas y diafragmdticas;
f) Hernia de Spiegel: Aparece;en la 1inea semilunar o por debla jo de ells
Yy por encima del punto donde los vaséslepigéstricos inferiores cruzan el
borde externo del misculo reeto'abdominal;l
g) Hernias intersticisles: Son las qﬁe se localizan entre las capas de -

la pared abdominal.

POR_SU_CONTENIDO:
Epiplocele: Contiene sélo epipldn.

Enterocele: Contiene intestino delgado;

Cistocele: Formadas por la vejiga urinaria,

Cecocele: Contiene el clego.

Hernia de Richter: Es la que cbntiehé‘parte de la circunferencia del -
intestino. o

Hernia de Littre: Es aquella qﬁ“que el saco herniario contiene divertf-

culo de Meckel.

Llémase her rrentg, a la que vuelve a aparecer después de -

practicada una operacidn para combatirla.
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Una hernia es reducible, cuahdoleapontdnelmento o por manipulaciones
adecuadas puede volver a la cavidad abdominal (taxis).

Es irreducible: cuando ni é;pontdneamente ni por manipulaciones vuel-
ve a la cavidad abdominal: es entonces jngarcerada.

81 esté comprometido el riego sanguineo, se le llama ggtrangulada;
y si no se atiende adecuadamenfé, en unas cuantas horas se vuelve ggngre-
nesa.

Las hernias son susceptibles de estrangularse en cualquier momento;
u ocurre que no se puede precisér cudndo se éstrangularé una hernia in--
carcerada recientemente; y es‘més:‘eate tipo de hernias puede tener obs--
truido el paso del contenido intestinal sin estar comprometid s el riego -
sanguineo y el linfético; a esfaélhernias se les 1llama "hernias obstrufdas".

Se estrangulan con mayor”frécuehcia los siguientes tipos de hernias:
1.~ Hernias crurales o femoraies; 2.- Herniss umbilicales del adulto; 3.-
Hernias inguinales indirectas; 4;- Hérhi&s inguinales directas, que son me-
nos susceptibles y su eatranghiaciénwdepende del tamafio del anillo o del
defecto en la pared inguinal pbéteriﬁb.? Ei tipo raro diverticular de her-
nie inguinal directa, no sélo se incarcera frecuentemente sino que puede
estrangularse: ello es debido al pequefio anillo rigido a través de la pa-

red inguinal posterior.
FRECUENCIA

Un resumen de 3395 herniobiéstiqs praéticadas en tres hospitales -
norteamericanos, (4) establecié la frecuencia de aparicién de las her--
nias en el siguiente ordens | o

Hernia inguinal indirecta: 60.3% 10 veces mds comin en el hombre que en

la mujer.
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Hernia inguinal directa: 15.1% Rara en la mujer.
Hernia crural: 3.38 4 veces mis frecuente en la mujer

qﬁe en el hombre.

Hernia umbilical: 9.4% Més en mujeres que en hombres,
Hernia epigéstrica: 1.6% Més frecuente en hombres que en --
mujeres,
Hernia quirdrgica: 9,14 Variable.
Hernia diafragmdtica: 1.2% Variable,
CAPITULO III

ANATOMIA DE LAS REGIONES DONDE LAS HFRNI ERON
FRECUENTES

La anatomfa de la regién donde se presenta una hernia debe cono--
cerse bien antes de cualquier intervencién quirdrgica que tienda a su -
reparacién, para lograrlo a cabalidad. A continuacidn se hace una bre-
ve descripcidn de las regiones donde fueron més frecuentes las hernias,
asi como de las estructuras agitdmicas que.se usan para su correccidn.

ARCO CRURAL: Es una cinta fibrosa muy fuerte y resistente extendi-
da de la espina iliaca anterosuperiof a ia espina del pubis; és una de-
pendencia de la aponeurosis del mﬁscﬁlé 6b11cuo mayor; en su trayecto -
se encuentran: una porcidén exfefﬁa qus‘déscanaa y se ddhiere intimamen-
te a la fascia ilfaca; una pofcigh media,llibro, que corresponde a los
vasos femorales; una porcidn interna, qué descansa sobre el misculo pec-
tineo y corresponde a la regiéﬁ';n qﬁéiéé refleja la aponeurosis del --
oblicuo mayor para constitufir éihiigéﬁeﬁto de Gimbernat.

TENDON CONJUNTO: Estd formaedo por la unidn de los fasciculos apo--

neuréticos de los misculos oblicuoc menor y transverso, que fusionados -
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en una estructura fuerte, van a fijérse en el borde superior del pubis,
en su espina y en la cresta pectinea.

LIGAMENTO DE COOPER: Es um corddn fibroso, grueso, muy densoc y re-
sistente adherido a la cresta pectinea y que se extiende desde la espina
del pubis hasta la eminencia iliopectineé. El ligamento de Cooper es el
resultado de la unién en un mismo pﬁnto de varias léminas fibrosas; la -
aponeurosis del pectineo, el iigamehto de dimbernat, el ligamento de Hen-
le;, el ligamento de Colles y la fascia transversalis pues todas van a --
buscar insercidén en la cresta pectinea.’ Sin embargo, los fasciculos fi-
brosos de estas diferentes aponeurosis no constituyen por sf solos todo
el ligamento de Cooper; éste tiene ademds otros elementos y los princi-
pales de ellos parecen provenientes de la parte inferior de la 1l{nea --
blanca. |

ANILLO CRURAL: Es un ancho orifiecio qde comunica la cavidad abdomi-
nal con parte anterosuperior del muslo (tridngulo de Scarpa) y da paso
a los vasos femorales. De forma oval, redondeado o eliptico, aparece -
mds bien como triangular, de tres bordes y tres dngulos. El borde an-
terior representado por la parte media del arco crural; el borde poste-
ro-externo, formado por la cinta iliopectinea que descansa sobre el ==
psoas; el borde postero-interno, céffespohde al borde externo, cénca=--
vo, del ligamento de Gimbernat. 'Loévtfés dngulos: el externo corres-
ponde a la separacidn de la cihté iiiopeétfnea del arco crurdl; el én-
gulo interno, redondeado, estd formado poriél arco ¢rural y la parte -
correspondiente del ligamento de,Gi.mbernat; el dngulo posterior, corres-
ponde a la eminencila pectiqga y al ligamento de Cooper. Por este anillo

pasan: la arteria femoral, que ocupa la parte externa aplicada directa-
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mente contra la cinta iliopectinea, que la separa del nervio crursl y
de los fascf{culos carnosos del psoasiliaco; la vena situada por dentro
de la arteria; entre la vena y el ligamento de Gimbernat existe un es-
pacio ocupaﬁo por troncos 1inféticos'qua remontan del muslo a la pelvis,
encontréndose ademds el ganglio de Gloquét.

FASCIA TRANSVERSALIS: ¥l misculo transverso del abdomen en su cara

interna o profunda, tiene una aponeurosis que la cubre en toda su ex--
tensidén y la aisla de los érganos nés profundamente colocados, Es muy
delgada y simplemente celulosa en sﬁ porcidn supraumbilical. Por deba-
jo del ombligo presenta los caracteres anatémicos de otras aponeurosis
resistentes., Por arriba se prolonga hasta el diafragma; por los lados
se le puede seguir hasta el borde posterior del misculo transverso; por
dentro llega hasta la linea medis y aquf se fusiona con la del lado -
opuesto; por abajo termina en un espacioc en forma de éngulo diedro que
forman la unién de la pared abdominal anterior y la fosa ilfaca, Al -
lado de la linea media cubre la cara posterlor de la vaina del miisculo
recto desde su extremidad superior hﬁsta el arco de Douglas y por deba-
Jo de é1 cubre la cara posterior del misculo; es en esta regidn la tni-
ca aponeurcsis que forma la pafed posterior de 14 vaina del recto mayor.
Por abajo se inserta en el labio posterior del borde superior del pubis.
En su borde inferior, si se examina fuera a dentro, se encuentra que le
fascia transversalis se inserta en el labio interno de la cresta ilfaca
y de la espina ilfaca anterosuperior. Entre esta espina y el anillo --
crural se inserta en la fascia ilfaca inmediatsmente por detrds de la -
1fnea de unidén de esta fascia con el arco crural; a nivel del anillo --

inguinal profundo penetra en 1 y desciende hasta el escroto formando al
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test{culo y al cordén una envoltura en forma de dedo de guante. Al --
llegar al anillo crural encuentra los vasos femorales y se fija en su
contorno y contrae con ellos, especialmente con la vena I{ntimas adhe~
rencias; en el lado interno de ésta hay un espacio destinado a linfé-
ticos y al ganglio de Cloquet; este espacio es cerrado por la fascia
transversalis y se inserta esta aponeurosis en la cresta pectinea. -
Esta porcién es denominada septum crural o vaina femoral. Por dentro
del anillo crural la fascia transversalis se extiende sobre la cara su-
perior del ligsmento de Gimbernat y van gmbos a fijarse a la cresta pec-
ti{nea; después de llegar a la espina del pubis pasa al lado opuesto se-
gin se describid antes. Del estudio anatémico hecho por Mc Vay y An-
son, sobre la regidn inguinal, éegﬁn sus propias conclusiones, se des-
prende que "en el ligamento iﬁguinal no se insertan ni la aponeurosis
del misculo transverso ni la fascia‘transversalis, su relacidén con --
ellas es de simple contigﬁidad. Desde el punto de vista anatémico --
este hecho es suficliente para buscar otra estructura de fijacidén. Ade-
nds, desde el punto de vista quirdrgico es una estructura débil mante-
nida suavemente en su posicidén por la fascid vecina, siendo fdcil des-
prenderlo de su lecho con el dedo o con un instrumento romo, transfor-
méndose en un simple borde libfe.de éponéurdsis que se extlende de la
espina ilfaca anterosuperior a la espina del pubis®. Cuando se le --
tracciona hacia arriba, simulqﬁdo 15 accidn de los misculos suturados
a 61, se desplaza hacia arriba lo sﬁficiente para dejar completamente
expuesta la parte interior de la regién inguinal. En la reparacién
de las hernias indirectas grandes y en las directas, se recomienda 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, es un plano complejo, cuya
porcién més extensa estd formada por la aporieurosis del misculo trans-
verso abdominal y su fascia. ia fascia transversalis es fécilmente —--
separable del misculo transverso en su parte lateral, se va uniendo ca-
da vez, a medida que se acerca a la parte medio y la fusién es Iintima
cuando el misculo se vuelve aponeurético. La fuerza de la pared poste-
rior del canal inguinel es directamente proporcional al ndmero de fibras
aponeurdticas que contiene. En la parte mds interna, cuando el misculo
transverso es ya aponeurdtico y contribuye a formar la vaina del recto,
la insercién inferior de estas fibras se hace en el ligamento de Cooper,
esta insercidn continda lateralmente hasta la parte interna del anillo
crural, aunque las fibras aponeuréticas terminen a este nivel, la fas-
cia transversalis continda hacia abajo a través de la laguna vascular,
y forma parte de la pared anterior de 1a vaina femoral, Hacia la par-
te media, a nivel del borde lateral de 61, contribuyendo de esta mane-
ra sus fibras a formar la vaina del mismo. 'la fascia transversslis por
el contrario pasa por detrds de 61 & le forme su fascia. "El misculo
oblicuo interno, por lo gener;i queda encima de esta drea., No es un --
factor importante en la formacién de las hernias inguinales y no debe -
entrar en la reparacidn de las‘mismés, a menos que sea &poneurético y
entonces debe incluirse en las suturas",

"Un hecho importante de la anatomfa de la regidén inguino-crural,
referente a los tres tipos de hefnia'(excaptuando la variedad indirecta
pequefia), es que todas dependen de un defecto en el mismo plano. Este

plano es la aponeurosis del misculo transversc y la fascia que los re-
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cubre en el 4rea del tridngulo de Heselbach., Una hernia inguinal direc-
ta presiom hacia adelante a través de esta capa fascio-aponeurdtica., -~
Una hernia inguinal indirecta grande, interesa el drea por su parte late-
ral; en aquellos casos en que la pared medis del cuello de la hernia in-
directa descansa sobre el misculo recto, la pared posterior estd comple-
tamente destrufda formando parte de la cubierta del saco herniario., En
una hernia crural, el anillo se encuentra ensanchado hacia adentro a ex-
pensas de la insercién de la pared posterior del canal en el ligamento -
de Cooper, la parte interna del anillo queda en relacidén directa con el
ligamento de Gimbernat. Esta circunstancia equivoca, pues hace pensar -
que la pared interna del anillo crural, la forma el ligamento de Gimber-
nat",

LINEA BLANCA: Lémina fibrosa, tendinosa, que ocupa la linea media
del espacio comprendido entre los dos misculos rectos, entre el apéndi-
ce xifoides por arriba y el borde sﬁperior de la sinfisis pubiana por -
abajo. Es un rafe tendinoso, formé&o por entrecruzamientos en la linea
media de las hojas aponeuréticas del oblicuo mayor, menor y transverso,
este entrecruzamiento 44 lugaf; ala fofmacién de trecho en trecho de -
algunos orificios, visibles en la capa periicneal, que se encuentra en
los tramos de unidén entre el tejido‘celular‘sub-peritoneal y el tejido
celular sub-cuténeo, causa de ﬁefnias a eée nivel.

OMBLIGO: Situado en la parte media de 1fnea blanca, es él resultado
de la oblituracidén de los vasos umbilicales y la transform cidn del ani-
1lo umbilical en una simple cicatriz. Ofrece el aspecto de una depresidn
cupuliforme, circunscrita por un rodete cuténeo; gl rqdete umbilical; -

del fondo de la cépula sale una eminencia llamada mameldn, separado del
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rodete por un surco circunferencisl, el surco umbilical, y presenta en
su vértice la cicatriz umbilical. Comprende tres planos: el formado

por la piel y el tejido celular sub-cuténeo; el planc aponeurdético y

el tejido celular sub-peritoneal y peritoneal.
~ CAPITULO IV

CUADRO CLINICO: El paciente con una hernia estrangulada, se pre-
senta usualmente con una historias de hernia'que é1 mismo se reducia o
que se reducia esponténeamente, por cierto tiempb antes de la consulta;
dicha masa herniaria no se redujo o no fué posible reducirlo; al mismo
tiempo que en la zona de 1la hernia o en el abdomen se instald dolor.
En otras ocasiones la historia pueds no ser tan clara, ha sido deseri-
to, por ejemplo, que una hernis femoral puede estrangularse en su pri-
mera aparicién.

Los sintomas y signos de la hernia estranguleda dependen desde --
luego de la viscera que ha si@c utrépada enjla hernia; se considera que
la incidencia mayor de viscer;e eatiangnItdés le corresponde al intes-
tino delgado.

Los sintomas cardinales de la hernia estrangulada son: néuses, --
vémitos y dolor abdominal; sin aﬁbargo esto; sintomas le son comuna$ -
en una variedad de procesoe p;iéiégicoa sbdominales (obstruccién intes-
tinal, etc.). | |

El dolor es usualmente de tipo ¢6lico, referido a veces a le re—
gidén umbilical y al epigastrio. El dolor puede estar localizado al hi-

pogastrio si se encuentra coiprdlatidd al intestino grueso.
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Se describe entre la sintomatologia de la hernia estrangulada la
constipacidn, la cual no siempre se encuentras presente y se clta que
la diarrea puede encontrarse ocasionalmente.

A pesar de lo evidente que resulta una hernia, la tumoracidén her-
niaria puede pasar desapercibida o la hernia puede ser considerada iuni-
camente como irreducible sin relacicnarla con el cuadro climico.

Ademés se encuentra tensién sobre la masa herniaria, lo cual es --
més evidente en las hernias umbilicales e inguinales, siendo menos aps-
rente en las herniass femorales.

Se puede encontrar también distensidn, en el abdomen, pero esto -
se hace evidente en la fase térdia, ya que al inicioc es sumamente raro.

TRATAMIENTO: E1 tratamiento sedpuéde dividir en dos fases,a) fase
pre-operatoria y b) fase operatoriu,

a) Fase pre-operatoria: consiste en: instalar suceién géstrica --

~continua (sonda nasogdatrica)fiaﬁcual tiene el objeto de evitar disten-

sién géstrica, impedir que haya aspiracién de vémito durante la aneste-
sia (situacidén bastante frecuente); y diomihuir dilatacidén intestinal si
ya existia,

Durante esta fase deben tomarse muestras sanguineas a efecto de --
practicar los exédmenes siguientes: hematocrito y Hb, dosificacién de --
eléctrélitos (Na, K y cloruroé) urea y N.N.P., y reserva alcalina, asi
como también una férmula leucocitaria y una“eritrosedimentaclén.

Dependiendo de cada caso, se administraran liquidos endovenosos ya
sea sangre, solucidén mixta (Dextrosa en solucién) salinas, plasma o plas-
ma e xpansores, con el objeto de corregir el shock hipovolémico y corre-

gir las deficiencias electroli{ticas, adicionando potasio se considera --
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conveniente.

b) Fase Operatoria: En esta fase del tratamiento seaconseja utili-
zar incisiones semejantes a las utilizadas en hernias no complicades, -
sin embargo en herniss femorales es aéonsejable el acceso a través de
una incisidén por arriba del arco crural, ya que el cuello de la hernia
es de dificil acceso en estasrcircunatanciaé (edema, etc.).

Media vez ha sido disecado el gaco herniario, debe abrirse éste e
iﬁspeccionarse, comprobando que no éq ;ﬁbidq perforacidén o proeceso in-
fecclioso en el saco, antes de ser abierta la cavidad peritoneal. El pa-
so siguiente consiste en liberar la constriccién a nivel del cuello del
saco., Segun sea el caso, si labpafye visceral herniada es viable o no,
se hard una reseccidén intestinal y por dltimo una técnica de reparaciodn
herniaria, que se aconseje para el caso. :

CAPITULO V
ASPECTOS CLINICOS DE LOS_PACIENTES REVISADOS

Cuando en nuestro medio consultan a la Emergencla del Hospital Gere-
ral pacientes que presentan un cuadro de hernia estrangulada, generalmen-
te se trata de personss de més ‘d'e 35 afios dé edad, con hernias cuya sapari-
cién inicial data de mucho tiempo (ha variado desde los 6 meses hasta —-
los 25 afios), perfodo durante el cual tuvieron alguna vez sintomag y --
signos de estrangulacidén pasajera que cedid con reposo y dieta, o por --
maniobras que el propio paciehte ha aprendide a practicar. Siempre exis-
te el criterio que la operacién de-hernia en un paciente de mfs de 50 --
afios es un riesgo quirdrgico que con facilidad puede llevarlo a la muerte
y por lo tanto prefiere el tratamiento comservador de éludir o postergar

la operacidn, limiténdose a usar bragueros., Por las razones antes apun-
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tadas es que el paciente con une hernia estrangulads externa de cual--
quier tipo, o incarcerada con obstruccidn, cuando llega a la Erergen-
cia del Hospital; lleva més de 6 horas de sufrimiento, por lo que su -
estado general es precario, siendo asi que,'las condiciones operatorias
son riesgosas, a lo que hay que agregsr que la condicidén fisica del pa-
ciente por lo comin es deficiente o mala. Se ha dado el caso de que -~
algunos pacientes;, teniendo una hernia estrangulada, en situacién deli-
cada, se niegan a someterse a la intervencién quirtrgica, haciéndose im-
periosa la mediacidén de la familia éara conseguir realizarla, El interroga-
torio que se le practica es breve,

En el examen fisico de los 221 casos evaluados, se dé més importan-
cia al lugar de la hernia y a la diferenciacién clinica que a las condi-
clones generales del paciente, como son: la presién arterial; el pulso;
la temperatura; el estado del cérazén Yy el examen pulmonar, Esto, como
es natural; no refleja en sl éaﬁud16 clinico la situacidn real del pa--
ciente de Emergencia, que en breve tiempo serd sometido a una operacidn,
A lo anteriormente mencionado‘pédemos‘agregar que los exdmenes del lebo-
ratorio que se practican, generalmente se limitan a una simple rutina --
hematolégica (hemoglobina, hematoerito, ariirosedimentacién, recuento --
globular y férmula leucocitaria). N

Aunque como podré verse en el cuadro adjunto, a la mayoria de pa--
cientes mencionados no se les hizo préviamepte ningin examen de labora-
torio, por lc que en personas de mds de 50 éﬁos de edad se ignord la --
posibilidad de que padecieran de insuficiencis renal, disbetes, etc. -
Se argumenta que tales deficiencias se deben a la cantidad de personas

que consultan a la Emergencia por distintos motivos; al poco personal -
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para-médico; y a lo tardado que es a veces el informe del laboratorio;
todo lo cual no descarta el hechobde que exista cierto menosprecio ha-
cia el cuadro de hernia estrangulads, considerdndolo como una coss sen-
cilla y de fdcil solucidn, esto es: que se corrige con una intervencidn
quirdrgica.

Los sintomas y signos encontrados ¢on mayor frecuencia en el pre«
sente estudio han sido: dolor localizado en el drea de la hernia, néu-
seas, muchas veces vémitos, anorexia, debilidad general, constipacién,
desasosiego, refirieron los pacientes a vecés haber tenido febriculas
o haber presentado fiebres francas; se quejaron a veces de disuria, no
expulsién de gases. En algunos de nuestros casos, el paciente llegé
con hipotensién, DHE, fleo peralftico. El diagndstico fué fécil ha-
cerlo, puesto que se observé una masa protruyendo en la pared abdomi-
nal, dolorosa a la palpacidn profunda e irreducible, con historia de
una masa herniaria que anteriormente se redﬁcia.

TRATAMIENTO UTILIZADO: El tratamiento empleadc en el servicio de
Emergencia del Hospital General; varia segin las condiciones de cada -
caso. 351 el paciente tiene pocas horas de evolucidn, con condiciones
generales aceptables y se considera que 1la §iabilid6d del intestino no
ha sido comprometida, entonces se ad prueba de tratamiento médico, con-
siderdndose como caso de hernia ihcaréerada; El tratamiento utilizado
en estos casos consiste en: posicién de Trendelenburg, sedacidn y re-
lajacidn del paciente (utilizando anti-espasmédicos o sedantes); hie-
lo o calor local (segin preferéﬁciakpeféénai). También opidceos I.M,

8i el caso evoluciona favorablemente » €8 decir la hernk se redu-

ce, entonces, el paciente es ingresado a un servicio interno con lg --
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indicacién de obeervarlo por no menos‘de veinticuatro horas,

Si por el contrario despuéé‘de'un tiempo prudencial de tratamien-
to médico, la hernia no se reduée, enionﬁes.se procede a la interven--
cién quirirgica.

S6lo que el paciente tenga maniféstaciénes francas de hipotensidn,
DHE marcado, insuficiencia eardiacg, étc;, o que haya referido tener -
alguna enfermedad asociada, se ha procedidoka su tratamiento correspon-
diente.

Le medicacidn pre-operatoria empleada en todos los casos ha sido:
Atropina 0.5 mgs., Demerol 100 mgs., rara vez se utilizd morfina (0.01
g) todos por via I.M.

Los casos que han tenido una respuesta favorable al tratamiento médi
co no estdn incluidos en el pfééente estudio,

ANESTESIA UTILIZADA: Por lo comén se ha utilizado en un 95% de los

casos, como anestesis, éter-oxigeno, con induccidén a base de surital o
pentotal. Rara vez la anestesia raquidea y 88lo que las condiciones --
del paciente hayan sido sumaménte gra;éé se.utilizé la anestesia local
o en algunas oportunidades fué cémbihédabanestesia local y pequefias --
cantidades de surital o pentotai goteado.,

El periodo de la operaci&h varid depen&iondo del tipo de hernia --
y las complicaciones técnicaa‘ehédnffédas. ;Sin embargo, se puede decir
que el tiempo promedio oscilézge‘una hora a tres haras.

El post-oreratorio fué el;gdecuaao é'cada caso, haciéndose notar -
que de rutina se utilizaron aﬁtibiétiéoa, de preferencia penicilina-es-
treptomicina y a veces cloranfenicoi.

CAPITULO VI




. 3
RESULTADOS OBTENIDOS

Estos aparecen incluidos en los cuadros adjuntos donde se analizan
los casos presentados de acuerdo a edad,sexo, tipo de hernia, localiza-
cién, complicaclones, causss de muerte, recidivas, anestesia usada y ti-

po de operacidén efectuada.
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Raéeccibn Reseccién Compli-
Mujeres Hombres %?::gt epgglbn cigg;s. Recldivas Muertes
I D I D . M H M H M H M | H M H
Hernia crural 2842 9 9 6 1 9 17" ¢4 2 1 8
Hernia inguinal 913 23 20 3 4 1l 8 8 1 3 1l
Hernia umbilical 32 g 13 10, 2
Hernia epighstrica . 1l 2 ' 2
Hernia incisional 10 1 1 1 1 1
Hernia inguino-gscrotal 4 13 3 | 1
ﬁ Hernisa crural-Richter 2 1
| Hernia inguinal'Richter 1

Hernia diafragmitica 1 | 1




15-25 26-35 36=-45 46-55 56-65 66-75
afios afios afios afios afios afios
Hernia Crural M 5_ 4 13 19 12 13
‘ ’ H 2 2 3 , 4 3 4
Hernia Umbilical 1 9 11 8 2
Hernia Inguinal M 5 S 2 6 1 4
H_ 10 9 9 5 6 1
Hernia Inguino-Escrotal 3 S S 2 1 5
Hernia Epigistrica M
H — 2 1
Hernia Incisional M 2 1 3 1 3
H
Hernia Diafragmética 1l
Hernia Crural Richter g 1 1 1
Hernia Inguinal Richter M _
H 1




HERNIA CRURAL I.M.:s Muerta. DHE, Shock. 70 afios de edad. Anestesia
local. Examen fisico incompleto., No exémenes -
de laboratoric. Fallecié dentro de las 24 horas
post-operatorio. No hubo reseccidn intestinal -
ni de epiplén.

HERNIA INGUINAL I.M.: 67 afios de edad, Eter. Perforacidén intestinal
suturada. Peritonitis secundaria. Bronconeumo-
nia post-operatoria. No reseccién intestinal, -
Rutina hematoldgica. Post-op., de mds de 15 -
diaso

HERNIA UMBILICAL M: 30 afios de edad. ZEter, Tos. Examen f{sico in-
completo. No exémenes de laboratorio.

HERNIA CRURAL I.M.: 67 aflos de edad. Eter. Bronconeumonia. Rutina
hematoldgica. Post-op. de més de 15 dias.

HERNIA CRURAL D. M.: 47 afios de edad. Eter. Duplicacidén morfina-de-
merol en pre-operatorio. Reseccidn intestinal -
por necrosis del intestino., Laparotomia. Muer-
ta por rhock post-op.. Examen fisico deficlente.
No exdmenes de laboratorio.

HERNJA UMBILICAL M: 60 afios de edad. Eter. Infeccidn de la pared’
de la herida operatoria. Cierre secundario, --
Post-op. de més de 15 dfas, Rutina hematold--
glca.

HERNIA INGUINAL I.M.: 73 afios de edad, BEter. Congestién pulmonar bi
lateral, Rutina hematoldgica.

HERNIA CRURAL I.M.: 70 afios de edad. Surital goteado. Dx. de neu-
' monia pre-op. Reseccién de epipldén. Muerta -
en Sala de Operaciones: paro cardfaco. Rutina
hematolégica.

HERNIA CRURAL I.H.: 74 afios de edad, Raquia. Retencidn aguda de - -
orina por hipertrofis prostética (operado poste- !
riormente). Rutina hematolégica.

HERNIA CRURAL D.M.: 55 afios de edad. local, Necrosis intestinal.
Reseccién., ZExamen fisico incompleto., Rutina —-
hematolégica, Muerta por shock irreversible ——
post~op.  inmediato dentro de las 24 hocras,

HERNIA CRURAL I.M.: 46 afios. Eter. Colocacidén sero-sanguinea heri- N
da operatoria, no infectada., Examen de laborato '
rio incompletos. '




HERNIA INGUINAL D.M.1:

HERNIA INGUINAL I.M.:

HERNIA CRURAL I.H.:
HERNIA CRURAL D.M,:
HERNIA UMBILICAL M:

HERNIA UMBILICAL M:
HERNIA CRURAL I. M,:

HERNIA CRURAL I.M.:
HERNIA CRURAL I.M.:
HERNIA CRURAL D.M,:

HERNIA UMBILICAL M,:

HERNIA CRURAL D.M.:
HERNIA INGUINAL D,H.:
HERNIA INGUINAL I.H.:

HERNIA DIAFRAGMATICA
I, H.:
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35 afios, Raquia. Dx. pre-op. Ca géstrico e hi-
potensién. Reseccidn del ovario derecho y epi-
plén necrosado. No exdmenes de laboratorio. =
Muerts por shock irreversible durante 3 dias --
post-op. :

39 afios. Raquia. Cefalea durante tres dfas, --
No exdémenes de laboratorio.

40 aﬂoso..Eter.v Tos.‘ No exémenes de laboratoric.
66 afios.. Bter,. Tos.  No exémenes de laboratoric.,

38 afios., Eter, Asma, post-op. No exdémenes dé -
laboratorio. T

27 afios. Eter. Gripe. No exdmenes de laborato--
rio.

2/, afios. Bter, I.R.S. No exdmenes de laborato-
rio °

47 aflos. Eter. Shock post-op. de 48 horas de
duracidn reversible. No reseccién. No exdmenes
de laboratorio,

4/, afios, Eter. Se abre vejigs durante la opera-
cién, por adherencias firmes del saco herniario;
fué suturada., No exdmenes de laboratorio.

55 afios. PEter, Reseccién de intestino y epi--
plén, Herida infectada, cierre por 2a., inten--
cién,

36 aﬁos,v'Etsr. Tos. No exémenes de laborato--
rio,

54 afios. Eter. Muerta por shock post-op, y sos-
pecha de embolia pulmonar. (48 horas después). -
Examen f{sico incompleto. Rutina hematolégica.

30 afios, Eter. Absceso de la pared abdominal -
heride operatoria: cierre por 2a., intencién. No
examen de laboratorio.

75 afios.. Ete:.A Reseccién epiplén. Diarrea =--
post-op., DHE., No exdmenes de laboratorio.

35 afios, Eter. Se presenté dos meses después -
de herida penetrante de abdomen. CSlon, estdmado,
{leon en torax. Murié paro cardfaco en Sala Ope-
raciones, Paciente en malas condiciones., Sin --
exdmenes de laboratorio.




HERNIA INGUINAL I.H.: 48 aflos, BEter. Orquitis.

HERNIA INGUINAL I, M.:70 afios, Eter, Reaeécién de epiplén. Infecci’n
herida operatoria un mes después. No exdmenes ::-
laboratorio,

HERNIA INGUINAL D.M.: 47 afios. Eter., Reseccién intestinal, Abscesc ¢
la pared. Cierre 2a., intencién.

HERNIA INGUINAL I.H.: 55 afios, BEter. Absceso de la pared.

HERNIA CRURAL I.M.: 41 afios. Raquia. Hematoma subcutdéneo., No exér:
nes de laboratorio,

HERNIA UMBILICAL M: 50 afios. Eter. Reseccidn intestinal y epipldn.
Retencién de orina post-op. por 24 horas.

HERNIA CRURAL I.H.: 57 afios. Raquia. Reseccién intestinal. Infec-
cién de la herida operatoria.

HERNIA CRURAL I.M.: 84 afios. Local Reseccién epiplén. DHE., y =
shock pre-operatorio que se corrigié.

HERNIA UMBILICAL M: 39 afios. Eter. Tos. Hipotensién. Transfusién
sanguinea.

HERNIA INGUINAL I.M,: 50 afios, Eter. Hemorragia en el saco herniaric.
Laparatomia para cohibir hemorragia.

HERNIA CRURAL D.M.: 69 afios. Local. Oclusidén intestinal y necrosis,
shock. D.H.E. Muerta dentro 24 horas post-op.
Mal estado general., No exdmenes previos.

HERNIA INGUINO ES-
CROTAL: D: 68 afios, Eter, Mal estado general. Muerto --
por D.H.E, Shock post-op. No exdmenes previos,

HERNIA INGUINO ES-

CROTAL D: 62 afios, Eter. Presenté dos meses después in-
feccién herida operatoria y eliminacidn de hilo
de sutura, No exdmenes,

HERNIA UMBILICAL M: 33 afios. Eter. Tos. ‘Febricula.

HERNIA INGUINAL D.H,.: 42 afios. Efer.- Catafro. Edemas del escroto,
HERNIA INCISIONAL M: 50 afios. Eter. Tos. No exémenes de laboratoric.
HERNIA INGUINO-ESCRO-

TAL I 30 eflos. Eter. Edema del testiculo y escroto.
No exdmenes de laboratorio.

HERNIA INGUINAL I.Hs 47 afios, Eter. Tos. Edema del escroto.




HERNIA CRURAL I.M.:

HERNIA CRURAL I.M.:

HERNIA INGUINAL I.M,:

HERNIA INGUINAL D .M.:

HERNIA INGUINAL D M.t

HERNIA CRURAL D. H.:

HERNIA INGUINO=-ES—-
CROTAL D3

HERNIA UMBILICAL M:

HERNIA CRURAL I.M.:
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61 afios. Eter. laparatomi por hemorragia del
epiplén. Muerta por insuficiencia cardiaca --
post-op. :

2/, aefios, Eter, Cefalea.

40 afios, Eter. Retencién de orina por 72 ho-
ras. No exdmenes de laboratorio.

53 afios, Eter. Muerta por bronconsumonia bi-
lateral, microembolias pulmonares mds eviden--
tes en el lado izquierdo, (Autopsia) DHE 24 ho
ras post-op. No examen de laboratorioc.

15 afios, KEter. Perforacién intestinal oclu--
8ién intestinal por bridas. 7 dias después de
la hernioplastia, por dejar éreas despulidas en
el intestino delgado. ‘

65 afios. Raquia. Diarrea post-op. No exdéme--
nes.

17 afios. Eter. Edema del escroto. No exéme-
nes de laboratorio.

55 afios, Eter, Reseccidén intestinal. Ineons-
ciente por 3 dfas. No exdmenes de laboratorio.

33 afios, Eter. Fistula vésico-cuténea post-
op. 20 dfas hospitalizacién.
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CAPITULD VII

DISCUSION

Entre los resultados obtenidos de los 221 casos, se observa predo-
minantemente la mayor frecuencia en ia mndé;,llas que eran multiparas en
un 98%, demostréndose as{ 1la influencia del embarazo sobre la aparicién
de hernias en nuestro medio;"y‘en el hombré més que todo, se encontrd en
personas de edad, que tuvieron oficios pesados. Sin embargo, no podemos
subsstimar el eséado nutricional de estos pacientes, que en sy mayoria -
e8cilé de regular a malo, Es notoria la tardanza con que el paciente con
hernia que se estrangula llegs al Hospital, lo cual complica mds su si-
tuacién, pues muchas veces el resultado son cuadros graves que pueden --
ser mortales. Se observa en la evaluacién de los casos revisados cierta
indiferencia en,elzinterrogatorio, exsmen fiaipo_y la correcta evaluacién
del riesge‘qﬁirﬁrgico, as{ como los exémenes de laboratorio, pues en el
64.3% de los casos no se les praciicé ni un sélo examen, lo cual es una
deficiencia imperdonable, sobre todo si eﬁ‘el interrogatorio no se in-
vestigan enfermedades anteriores o\preaentes concomitantes a la hernia,
para tomar las precauciones del caso. Se dejaron pasar muchos casos de
IHE, el cual en algunas oportﬁnidadga fue/éSU;;erte y blen pudo ser co-
rregido mientras se le prepefabh para la oberacién, e iguslmente mencio-
no algunos estados anémicos que requerian transfusidn inmediata; pues -~
hubo casos cuyo hematocrito o hemoglobina fueron normales o elevados por
el DHE y luego al hidratérseles disminuyqron, resultando pacientes ané-
micos. /

En cuanto a la medicacién pre-operatoria, considero que la Hmeperi-

dina o sucedénecs debe reservarse a casos donde no existe hipotensién o
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mal estado general, pudiendo omitirse 6 emplear solo atropina, para no
agravar més la condicién del paciente.

La anestesia fué con éter casi pxclusivamente, aun en casos en que
no se debid usar. Llama la atencidn que no se disponga de otro tipo de
anestesia, como epidural, éxido nitroso, ciclo propano o que se utilice
la raquidea mds frecuentemente, as{ como la anestesia local cuando el ~
riesgo aneatésico sea mayor,

En cuanto a la técnica 8 utilizarse, ésta varidé de acuerdo al caso,
siaﬁao la més usada en hernias ihguinales y crurales la de Mc Vay, luégo
Bassini, as{ como el cierre del anillo crural con puntos del arco crurdl
a la fascia del pectineo; se utilizd ademds, el clerre simple del anillo
inguinal interno (Mc Vay I) y la técnica de Zimmerman en unos casos y =-
Perguson en otro. FEn la hernila umbilical sélo se utilizé la técnica de
Mayo.

Las recidivas se controlaron solamente por el historial clinico del
paciente que no volvié al Hospital a'consuita por su hernia, encontrén-
dose sélo 9 recidivas en un tiempb de observacién que oscilé de 7 meses
a 3 aflos.

Se hace notar que es lamentable la poca importancia que se le df -
al paciente operado por el servicio de Emefgencia en los Servicios In-
ternos del Hospital General én cuanto a su cuidado, pues hay serviclos
en los que ni siquiera anotan en sus registros el ingreso de los pacien-
tes; cuando es a éstos a los‘que debe prestérseles mayor atencidn y me-
jores cuidados de enfermeria por su falta de preparacién pre-operatoria.
Ee mi iptencién que se corrija tal anomalfa, no como una critica mal --
intencionada sino como un propésito sincerc de conseguir el efectivo --

bienestar del paciente de Emergencia que ha sido operado.




Los records operatorios, en algunas oportunidades fueron escuetos,
sin embargo, se reconoce que si se anotaron algunos incidentes oﬁerato=
rios casuales; lo cual demuestra responsabilidad y honradez.

El presente trabajo tuvo algunas dificultades en su desarrollo como
fue la bisqueda de los registros clinicos: unas veces porque no se anota=
ron en los libros de 108 Registros Internos o se hicieron mal, lo cual -
entorpece especialmente una labor de investigacién. En el caso de muje-

fes, se confronté el problema que aparecen con el apellido de casada y en

los’iggistros estdn como solteras,

En los 11 casos fallecidos, se tratd de pacientes sumamente graves
por el tiempo de estrangulacidn de lé hernia, asi como el mal estado ge-
neral y la edad de los mismos. Sin embargo, podemos decir que debieron
tomarse algunas medidas mds adecusdas en el pre-operatorio (anestesia) y
mayores cuidados de enfermeria en el post-bperatorio, lo que a veces di-
ficliase por razones que no vienen al caso comentar., 3Se acepta también
que muchos pacientesvgruviaimoa; salieron adelante sin mayores contra=-
tiempos, con el mismo procedimiento aplicad a los demds, pero ésto no

Justifica que no se corrija tal anomalfa.

CACIO

Kl tipo de hernia estrangulada que did més ccmplicaciones fue la -
crural operatoria y post-operatoriamente. De los 88 casos ocurridos, -
21 fueron complicados, correspondiercn 17 é mujeres y 4 a hombres., En
segundo lugar, la hernia inguinel pues de 64 casos se complicaron 163 =
8 en mujeres y 8 en hombres.

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

De los 14 casos de hernia incisional, 1 se complicé.
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En los 17 casos de hernia inguino-escrotal, 3 se complicaron,

MUERTES

La hernia estrangulada que mds muertes ocasiondé fué la crural, de
11 casos 8 correéponden a este tipo, especialmente en mujeres,

Hernia inguinals 1 muerie en mujeres.

Hernia inguino-escrotel: 1 caso (hombre),

Hernia diafragmética (hombres post-traumdtica): 1 caso.

o mds frecue

nteg: Shock; DHE; y bronconeumonia e -

insuficiecia cardiaca.

El porcentaje de defunciones de los 221 casos fué de 4.9%.

Anestesia principalmente usada: Bter-oxigenc en el 98% de los ca-

808,

8 Mc}Vhy II: 124 casos; Bassini:
25 casos; Zimmermans 3 casos; Fargﬁsons 1 caso; Cierre anillo crurals

16 casos; Cierre anillo inguinal: 7 caaos;JMayo para hernia umbilical:
32 casos.

CAPITULO VIII
SUMARIO

El estudio realizado y el andlisis de los resultados obtenidos --
demuestran lo siguiente:

Que los casos de hernia estrangulada que se presentan a la Emergen-
cia del Hospital General oeurreh en pacientes de mds de 35 afios, que --
llegan en condiciones precarias, con tiempo de evolucidén de més de 8 ho-

ras y a veces hasta con 8 dfas de evolucidén.




HERNIAS CRURALES (88 casos): 40.8% del total, siendo més frecuen-
tes en un 79.5% en mujeres, correspondiente a hombres el 20.5%.

HERNIA INGUINAL (65 casos): 25.9% del total, de las cuales el 66.2%
fusron hombres y el 33.8% mujeres.

HERNIA UMBILICAL (32 casos): 15.4% del total. 100% de los casos -
correspondieron a mujeres.

J//HERNIA EPIGASTRICA (3 oasos) 1.3% deljtotul. 66,7% hombres y el -
33.3% mujeres.

HERNIA INGUINAL RICHTER (1 caso): O.4%. 100% hombres.

HERNIA CRURAL RICHTER (3 casos): 1.3% del total. 66.7% mujeres y
el 33.3% hombres.

HERNIA INCISIONAL (11 casos): 4.9% del total, 99% mujeres y el -
1% hombres.

HERNIA INGUINAL ESCROTAL (17 casos): 7.6% del total. 100% hom-
bres. N I

HERNIA DIAFRAGMATICA (1 caso): 0.4% del total. 100% hombres.

HERNIA BILATERAL (6 casos): 50% hombres y 50% mujeres.

EXAMENES DE LABORATORIO PRACTICADOS: Paclentes a los cuales se les
higo rutina hematoldgica:s 79 casos, equivalente al 35.7% quedando sin -
ningin examen de laboratorio el 64.3%.

RECIDIVAS: 9 casos; 3 de hérnia crural; 2 de hernia umbilicel y --
4 de hernlia inguinal.

TIERMPO DE HOSPITALIZACION: Varié de 7 dfas hasta los 30.

Es de hacer notar que se utilizaron antibidticos (pemiciling y --

estreptomicina a veces clorafenicol) de rutina en todos los pacientes;




3
Yy que a pesar de eso hubo infecciones en la pared abdominal, no deter-
ninéndose el germen causal.

CAPITULO IX
QONQLUSBIONES

l.= 8¢ han revisado 221 ocasos de hernia estrangulada que se presenta«-
ron a la Emergencis del Bonpitil General, durante los afios 1963«
19641965, |

2.-J,In inoidenocia mayor con relacién al sexo fué:

M1JOr®Becccecccrcscs 138 CABOS cevsverasocsss 628
Hombres....ooececeee B84 0CBBOB cucovveeneness 388

3.~ PEn relacidén al tipo de hernia estrangulada:

Hernia orural: 88 cauo;; Hernia inguinal: 65 casos; Hernia umbi--

: lical: 32 casos; Hernia inguino escrotal: 17 casos; Hernia inci--
sionals 11 casos; Hefnia epigéstricas 3 casos; Hernia Crural de -
Richter: 3 casos; Hernia diafragmdtica: 1 caso; Hernia inguinal -
de Richter: 1 caso. ‘ |

4e= La hernia eatrangulldu?dibo;;er considerada como un cuadro de ab-
domen agudo, cuyo tratﬁmionto es quirirgioco.

5. Tods hernia abdominal es susceptible de estrangularse en cualquier
momento., Gon-idor‘ndoﬁé como de estrangulacién excepcional la in-
guinal directa. o

6.- En la realizacién del presente trabajo fue notoria la forms defi--
ciente en que estos pa;ioﬂiig ,oﬁ\mnﬁcjados en ol Servicio de Emer-
¢on61. del Hospital Goﬁnfal,‘bajo elipunto de vista: Laboratorio,
oxp;oradién clinica del enfermo, en la indicacidén del anestéeico =

que se adapte a cada caso en particulsr y en cuidados de enfermeria
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post-operatorio,
El porcentaje de mortalidad de la hernia estrangulada en los 221
casos estudiados fué del 4.9%., Causas mds frecuentes de muerts

DHE, shock y bronconeumonia.

RECOMENDACIONES

El paciente debe ser interrogado y examinado adecuadamente, to--
méndose én‘consideracién que serd sometido & intervencidn quird:
gica, | |

El pre-operatorio y snestesia deben ser de acuerdo al estado de -
gravedad del pacionte,"pfoduréndose que la operacidon dure el mex~:
tiempo posible.

Realizar los exémenes ééﬂiabératorio5ade¢nados, deblendo ser de -
obligacién: rutina hematolégica (Hb-Et-férmula leucocitaria y eri-
trosedimentacidn), tiaﬁpovda coagulacién y sangria, orina. BEn ps-
clentes de mds de 45 afios de edad; Quimica sanguinea, glicemia, -
RX de torax, EXG. Si fuera necesario placa vacia de abdomen.

En los servicios interncs del ﬁospitél General debe prestérsele -
mejor atencidn y cuidaﬁ;n'mis sdliciios a los operados de emergen-
cla; no olvidédndose anotar con clifidad el nombre del paciente cu:
dos apellidos y mimero de historia clinmica.

Bajo el punto de viata_éécﬁifoé hospitalarios es necesario que s
les anote el nombre completo Yy dos a?ellidos. Cuando sea mujer --
casada, el primero de éolterq & el dél esposo para evitar dificul-
tades de control. -

Al paclente debe lavérsele con jabdn antiséptico y éter el drea --
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de la pared abdominal donde se practicard la operacidn quirﬂrgicé
con el propésito de disminuir én lo posible las infecciones de he-
ridas operatorias.
7.- Debe considerarse la posibilidad de un DHE en pacientes que tienen
més de 12 horas de tener estranguiada la hernia, y sobre todo si han
vomitado, tienen fiebré; nduseas o que no hayan ingerido liquidos,

para corregirlo inmediatamente.
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	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- 
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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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	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 - 


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	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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	HlBNIA INGUINAL D.M. a 
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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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	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. 


	page 31
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-)r)- 
	, 
	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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	4.- Mc Va1, Cbastar B. Hernia. In Christopher. Tratado de Pato-- 
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	7. - Principios 1 Pretctica de Cirugía.. Harkins, Henr1 1 otros. 2a.. 
	. . 
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	cias Medicas. Octubre, 1961.76 p.po 
	Ij80.- 



