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1. INTRODUCCION

La hernia es un problema quirirgico tan comin en nuestro
medio, como en cualquier parte del mundo. A simple vista pa-
rece un problema tan sencillo, pero resulta intrincado por el
nomero creciente de pacientfes que la padecen; ademés porque
a pesar de ser un problema de salud antiguo, ain no se conoce
la técnica quirdrgica perfecta, que cure definitivamente todos
los pacientes que sean tratados.

Todos nuestros conocimientos sobre hernias los hemos apren
dido de bibliografia exiranjera, no contando con estadisticas
propias que nos permitan verificar la efectividad de nuestros
diagnésticos y, el tratamiento, mediante las técnicas operato-
rias actualmente utilizadas. Lo mismo sucede en cuanto al co-
nocimienfo propio de nuestra poblacién tratada y las complica-
ciones post-operatorias. Desconocemos la recidiva de hernia
después del fratamiento quirGrgico establecido en nuestros hos-
pitales. Ignoramos tal vez, el tipo de hernia que més se pade=-
ce.

Esta investigacidn por lo tanto, pretende dilucidar éstas
interrogantes que se plantean. Para tal objetivo se tomdron pa=-
ra investigacion, 49 papeletas de pacientes que padecieron de
hemia femoral en los afios 1974 (no completo), 1975, 1976 (no
completos), y 1977. Y tomando 134 papeletas de pacientes
que padecieron de hernia inguinal en los afios de 1977-78 (el
total de pacientes que consultaron por hernia inguinal en esos
afios).

Para llevar tal fin, elaboramos cuadros especificos que nos
permitieran facilitar el trabajo.



il. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

Determinar si el problema de hernia merece especial aten=-
cién en nuestro medio.

En bose a los resultados obtenidos, buscar los pardmetros
que puedan contribuir a una mejor atencién y tratamiento del
paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer el tipo més comin de hernia,

Determinar si el herniograma representa alguna utilidad, o,
si por el contrario, es innecesario,

Elegir la técnica operatoria que més porcentaje de efecti=
vidad arroje

Determinar qué tipo de hernia y técnica operatoria ha da-
do mas compl icaciones post-operatorias.

Establecer qué sexo es el que més padece de hernia.

Darle la importancia necesaria al diagnéstico pre o post-
operatorio.



ifl. HIPOTESIS

Se pretende en este trabajo, comprobar las siguientes
potesis:

I. EL TIPO MAS COMUN DE HERNIA EN NUESTRO M
DIO ES LA HERNIA FEMORAL.

Il. NULA EFECTIVIDAD O AYUDA DIAGNOSTICAD
HERNIGRAMA EN BILATERALIDAD HERNIARIA.

fli. LA TECNICA OPERATORIA DE BASSINI Y McVAY R
PORTAN IGUAL PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD.

IV. LA COMPLICACION POST-OPERATORIA SE PRESER}
TA MAS FRECUENTEMENTE EN LA HERNIA INGUIN
INDIRECTA,

V. TANTO EL SEXO FEMENINO COMO EL  MASCULIN
PADECEN EN IGUAL PORCENTAJE DE HERNIA.

VI. EL GRUPO DE POBLACION QUE MAS PADECE L
HERNIA ES LA POBLACION DE MENORES DE 1 ANC

VIl. LARECIDIVA DE HERNIA DESPUES DEL TRATAMIENT
QUIRURGICO ES NULA.




g o IV. MATERIAL Y METODOS

EL HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE EN QUETZAL -
NANGO CUENTA CON UNA COBERTURA GRANDE, TAN
) DEL PROPIO DEPARTAMENTO COMO DE LOS DEPARTA-
ENTOS ALEDANOS, COMO SON TOTONICAPAN, SAN
ARCOS, RETALHULEU, SUCHITEPEQUEZ, cobertura en cuon

a problemas quirirgicos revisados en este estudio.

En la revision retrospectiva el material utilizado incluyd
5 papeletas de pacientes con hernia inguino-femoral, y con
gar de residencia en los departamentos arriba mencionados.

Para la recopilacién de datos se elaboraron cuadros espe-
oles en los cuales se inclufan doce (12) columnas y con ca-
cidad para recopilar cada cuadro los dates de 25 papeletas,
i:

En la primera columna se registrd el nimero de historia
inica del paciente, en la segunda columna: la edad; en la
rcera: el sexo; en la cuarta columna: la condicién de egre-

(vivo o muerto), y los dias de estancia hospitalaria; en la
inta: la fecha de la intervencion quirrgica o diagnésticos
ectuados; sexta columna: registrando el diagndstico preope=
forio especificamente; dentro de esto se incluye el tipo de
mia (indirecta, directa, femoral) izquierda o derecha o bila=-
ral; séptima columna: incluye el diagnéstico radiolégico por
miograma, bien fuera este de hernia indirecta, inguinal di-
cta o femoral, bien izquierda, derecha o bilateral; octava
lumna: registraba la técnica operatoria utilizada parala co-
ccion quirGrgica de la hernia. En la novena columna: re-
straba la modificacion del diagndstico post operatorio; en la
cima columna: registraba la complicacién post operatoria =
e precentaba el paciente: oneceava eolumna: haeia meneidn
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ceava columna: mencionaba la procedencia.(fomado como tal)

del pc:mente: Y finalmente, una columna adicional para ano-
tar observaciones.

. El método a que nos apegamos es el anélisis 'y la sin-

V. CONSIDERACIONES GENERALES

A) DEFINICION

El término hernia se deriva probablemente del griego Epuoc,
que significa ngalida”. En el sentido estrictode la palabra pue-
de aplicarse a foda profrusién o proyeccion hacia fuera de la
superficie o cubierta periférica.

En la regién abdominal el término hernia se aplica a la
salida de una o més visceras abdominales a través de una aber=
tura normal o anormal de las paredes.

La hernia estd constituida por tres elementos:
1. EL SACO HERNIARIO

2. LAS CUBIERTAS DEL SACO

3. EL CONTENIDO DEL SACO.

B) ETIOLOGIA

Todos las hernias se han dividido en general en dos grupos
a saber: Congénitos y Adquiridos. Estos términos, sin embargo,
han sido causa de grandes confusiones. Algunos autores consi=
deran como congénitos todos los sacos herniarios preformados,
calificando de adquiridos todos los sacos que  se han formado
después del nacimiento. El gnico medio positivo de que dispo=
nemos para asegurar gue un saco es de origen congénito o pre=
natal, es el hecho de que comunique con la tinica vaginal del
testiculo, de aqui que la mayor parte de los autores consideren
como hernias congénitas Gnicamente las que presentan estas re=
laciones. Ahora bien, esta interpretacién excluye no 5610 un
niimero considerable de sacos herniarios del hombre, en los que
por aparecer la hernia en la primera infancia se prueba de un
modo practico su origen congénito, sino también todos los ca-
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508 fie hernias de la mujer. Probablemente, en la inmensa ma-=
yoria de las hernias inguinales del hombre y précticamente en
todas las de la mujer, el saco es de origen congénito, esto

L - L 3 es’
que existe un conducto funicular abierto, del peritoneo, en el
momenfo‘d'el nacimiento, aun cuando la hernia no se desarrolle
o haga visible hasta la edad adulta,

CAUSAS PREDISPON ENTES

At;leinés de la existencia de un saco funicular o de Uﬁ sQ-

Eo c?ngrmfcf, podemos citar como causas predisponentes de las

ernias las siguientes: LA EDAD, EL SEXO, LA HERENCIA, LA

PROFESION, LA OBESIDAD, EL EMBARAZO Y CIERTAS EEN-
FERMEDADES CONSTITUCIONALES.

| En las hernios crurales la causa predisponente puede ser
a presencia i i

e,-F; de un anillo femoral anormalmente muy dilatado;
pero como cree RUSSEL, y las investigaciones embriolégicas
p?recen conFnrmquo, también puede enconirarse en estas her-
nias un saco congénito o preformado.

CONSIDERACIONES

Si conocemos que las capas de la PARED

son: PIH., GRASA (Panfculo abdominal ) APON‘:LBJIEC%{\gihi':i;
Scarpa), APONEUROSIS Y MUSCULO OBLICUO MAY OR
CONDUCTO INGUINAL - MUSCULO OBLICUO M EN OR Y"
CORDON ESPERMATICO, APONEUROSIS Y MUSCULO TRANS
VERSO ABDOMINAL, FASCIA TRANSVERSALIS, GRASA PRE-
PERInTO_NEAL Y PERITONEO. Encontramos entonces qué la
fasma intraabdominal (o fascia transversalis) es la. capa mé
Importante para la prevencién de hernias a nivel de quin- l:
o‘dne otras regiones de la pared del vienire. Esta capa apongeu-
rética forma una bolsa que contiene las visceras abdominales ‘
|r;:|s separa de las capas musculares y éseas de! abdomen. Las cii);
Fintos porciones de esta bolsa reciben nombres diferenf;s segin
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la naturaleza de la estructura externa a este  nivel.
C) PATOGENIA
HERNIAS INGUINALES
Las heu;nias pueden ser funiculares o difusas. Los del pri-

mer tipo pasan por un anillo fibroso estrecho de uno u otro tipos
casi siempre a nivel de la salida de algin érgano del saco apo-
neurético infraabdominal. Las hernios inguinales indirectas,
las femorales y las umbilicales son de tipo funicular. Tienden a
sufrir incarceracién, obstruccién o incluso estrangulacién, por
la rigidez del anillo por donde pasa la viscera herniada,

Por otra parte, las hernias difusas no presentan un anillo
estrecho como en el caso anterior, Comprenden la mayor parte
de eventraciones, los hernios inguinales directas y las lumbares.
En lo hernia inguinal indirecta, la viscera sale del abdomen a
nivel de! anillo inguinal profundo. Por lo tante, la viscera
siempre posee las mismas cubiertas que el cordén espermdtico y
en realidad no atraviesa ninguna de las capas de la pared ab-
dominal. Por su propia naturaleza, exige siempre un saco her-
niario previo, potencial cuande menos, que este caso es el in=
fundibulo vaginal permeable. Se trata de un verdadero defecto

congénito,

En los lactantes y nifios, las hernias inguinales son casi
siempre indirectas. Se relacionan con anomalios del descenso
testicular, cuando no se oblitera normalmente el diverticulo va

ginal.

En una hernia directa la viscera afectada no pasa por un
anillo preformado. La fascia transversalis se debilita, y forma
la parte anterior de la mosa herniaric. En el caso de la hernia
inguinal directa, la debilidad de lo pared de la bolsa inferesa
el piso del conducto inguinal, por dentro del anillo ingu inal

profundo y de los vasos epigéstricos,

s
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HERNIA FEMORAL

En la hemnia femoral, el saco herniario se introduce por
el anillo femoral profundo, por fuera de la porciéon curva del
ligamento iliopibico, pasando frente al ligamento de Cooper,
posterior en relacién al saco, y por debajo del ligamento in=-
guinal. Llega a la fosa oval, que es la solucién de continuidad
de la fascia lata destinada al paso de la vena safena interna.
La fosa oval estd cubierta por la aponeurosis cribiforme, pro=-
longacién de la fascia innominada de la pared abdominal.

Es de recordar que es costumbre distinguir la_hernia fe=
moral de las hernias inguinales directas e indirectas porque se
encuentran por debajo del ligamento inguinal. Los |imites de Iq
hernia femoral son: 1) En lqg porcién superior estd el ligamento
iliopibico (vaina femoral anterior); 2) Porcién inferior: liga-
mento de Cooper; 3) Regidn externa: la vena femoral; y 4)
Porcién interna: insercién del ligamenio il iopGbico en el liga=~

mer;fo de Cooper (llamado anteriormente ligamento de Gimber-
nat ).

D) EPIDEMIOLOGIA

Segin un estudio de 1960 efectuado por el Departamento

de Salud Pgblica, Educacisn y Bienestar, de Estados Unidos de

Norteamérica, se encontraron hernias en aproximadamente 15
por 1,000 de la poblacién estudiada (3,000,000 de norteameri=
canos). Casi 50% de todas las hernias son de tipo inguinal in-
directo; 25% corresponden a hernias inguinales directas. Las
hernias abdominales anteriores y las eventraciones representan
aproximadamente 10% de los casos, y van seguidas por las her-
nias femorales (6%), umbilicales (3%), esofdgicas (1 %) y de
otros tipos mas raros (2 %).
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E) MANIFESTACIONES CLINICAS

SINTOMAS GENERALES

Estos dependen, hasta cierto punto, de la variedad anaté=
mica de que se trata y también de la edad del paciente. En las
hernias inguinales, principalmente en los nifios, la primeraque
se da cuenta de la hernia es la madre, en ausencia de toca cla
se de sinfomas subjetivo especial. Se descubre un bulto en la
ingle, generalmente en el momento de lavar al nific. Este bul-
to se encuenira unas veces, otras desaparece. El dolor es un
sintfoma constante en los primeros periodos de la produccién
de las hemios en los adultos, rara vez existe en los nifios o es
demasiado ligero. Este dolor es sordo, profundo, rara vez agu-
do y rara vez también lo suficientemente intenso para incitar
al paciente a que por su causa vaya a consultar a un médico.
Algunos semanas o meses después el paciente advierte que tie-
ne un bulto en la ingle, que puede hacerse desaparecer féacil-
mente por presién o que desaparece espontdneamente al adop-
tar la posicién de decibito. En ciertos casos pueden presentar=
se como sintfomas precoces, trastornos digestives, aln antes de
que la hernia haya adquiride un tamafio suficiente para llamar
la atencién del paciente.

SINTOMAS FISICOS

Lo primero que se observa es la aparicién de un tumor de
tamafic y consistencia variables, segin su duracién y contenido.
Si la hernia contiene intestine, encontrames un tumor de con-
torno liso, eldstico a la palpacién y que da un sonido claro a
la percusién. Si es reducible, el tumor desaparece produciendo
un gorgoteo especial. Si es irreductible, no tarda el tumor en
presentar sefiales de estrangulacién, aun cuando en ocasiones el
ciego o el infestino grueso pueden no ser reductibles y perma-
cer en el saco durante un tiempo considerable sin estrangular=
se. Siel saco sélo contiene epiplén, la palpacién  permitira
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descubrir un tumor de contorno mas irregular y de consistencia
mas resistente, y comprimiéndolo se podré percibir con facili=
dad la caracteristica sensacién de epiplén. Sila hernia no se
puede reducir por la existencia de adherencias entre el epiplén
- y el saco, el tumor podré hacerse més duro y més nodular por
efecto del proceso inflamatorio que ha sufrido dicho epiplén,

En algunos casos, la comunicacién con la cavidad abdomi-
nal pu?de haberse cerrado por completo, por las adhe rencias
contraidas entre el epiplén y el cuello del saco, el cual, por

ofra parte, puede hallarse distendido por la existencia de un
exudado inflamatorio,

F) DIAGNOSTICO
Para la exploracién de la ingle, conviene que el médicose
encuentre sentado en una silla baja frente al paciente que estd
de pie. La exploracién comprende:

. 1) Observacién de la ingle buscando una masa, cuando el
paciente tose o pone en tensién los misculos del abdomen, de
preferencia en inspiracién fija. 2) Repeticién de la maniobra
anterior, introduciendo el indice en el anillo superficial para
palpar masas o recibir una sensacién de presion. 3) Repeticién
de m.aniobrus anteriores después de acostarse el paciente.  Es
preciso distinguir las hernias inguinales de las femorales duran—

te la explgrc:cuon, pues en estos casos puede ser necesaria una
intervencién distinta.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

| Iu!.,os procesos que con mds frecuencia simulan una hernia son
os ! 0, 0 o o
4 plomals, Iui czdenms, los abscesos frios, el hidrocele, el va-
bﬁoce e, las varices de la safena y los quistes. Incluyendo tam=
l : o = Il a o -
én feshcul? iectopaco, hidrocele del cordén, absceso del -
pscas y adenitis femoral,
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G) COMPLICACIONES

Los factores complicantes de las hernias son variados, in-
cluyéndose aqui la incarceracién, estrangulacién y obstruccion

intestinal.

La mayor parte de las muertes consecutivas a operaciones
de hernias se han debido a infecciones, el peligro de neumonia
es muy escaso en un individuo sano; se han publicado algunos
casos de muerte por embolio; onteriormente se fuvo conoci-
miento de muerte por tétanos a consecuencia del empleo del
Catgut imperfectamente esterilizado. Han habido lesiones de
la vena o arteria femoral, por puncién con la aguja al pasar la
sutura profunda en el ligamento de Poupart (ligomento  iliopG=-
bico). Se ha encontrado también como complicacién la bron=
quitis, perifonitis, hemorragios post operaforias, uremia y shock,

H) PRONOSTICO
La recurrencia de la hernio después de las intervenciones
sigue siendo un problema. Los resultados relativamente malos
se deben a varios factores como: 1) Desconocimiento por el
cirujano de los detalles de la anatomia de la ingle; 2) Técni-
cas operatorias poco cuidadosas en las intervenciones habitua-
les sobre hernias; y 3) Observacién deficiente de los pacien=
tes operados, para que el cirujano pueda percatarse de las  im-
perfecciones de su fécnica.

El prondstico depende también de la duracién de fa estran
gulacién, de la intensidad de la constriccién y de la  resisten=
cia del paciente. Por regla general, la mortalidad aumenta en
proporcién directa con el tiempo que dura la estrangulacion.
Cuanto més joven sea el paciente y cuanto menor sea el volu-
men de la hernia, tanto més favorable serd el pronéstico,
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1) TRATAMIENTO

ANESTESIA

Los diversos autores han utilizado desde la anestesia g-e‘F
neral hasta la anestesia local en el tratamiento operatorio dela
hernia. Ademas se ha utilizado la anestesia epidural, raquidea,
Todo ello basado en el estado del paciente, la exper'iencid del
operador en cada tipo de anestesia y las condiciones o patrones
establecidos en cada hospital ; osi también de la disponibil idad
de recursos tanto técnicos como materiales, de que permifan

efecfuar el acto operatorio. La anestesia local no cuenta en
ninos.

Lt-:l anestesia general no deja de tener sus inconvenientes,
fanto intra como post operatoriamente por el peligro de hipo-
fensién y complicaciones pulmonares, En la anestesia local re~
f!e:ren .el tiempo de estancia hospitalaria, se reduce y las com-
‘plicacienes son menores. La anestesia epidural parece mejor o
I? raquidea pues es menor el némero de complicaciones, por
ejemplo, la hipotensién vascular,

TECNICA O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

No puede describirse una téenica quirirgica Gnica para to
dos los casos. 5

Para abordar la hernia inguinal directa e indirecta y fe =
moral se menciona: la técnica de Halsted=Ferguson en- nifios
mayores, asimismo la técnica que describié en 1959 G i ffith
para abordar las hernias del nifo. Para la hernia inguinal en
adultos se ha utilizado la técnica descrita por Bassini y McVa
Pgru la hernia femoral, la hernia puede ser corregida por Ii;-
técnica de McVay y por la via posterior o preperitoneal.
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REPARACION DE HALSTED FERGUSON

A) La incisién en nifios mayorcitos es més alta, menos trans-
versal que en lactantes, pero menos oblicua y menos pro=
longada hacia abajo que en adultos.

B) La aponeurosis del misculo oblicuo mayor se abre, siguien

" do la linea de sus fibras para seccionar el anille inguinal
externo. El colgajo medial se despega inferiormente hasta el
arco crural.

El mosculo cremaster, estructura delicado pero muy real,
se secciona; se descubre el saco, se foma con pinzas y se lim=
pia por el exterior. '

C) Se abre el saco, se amputa el saco o porcién re dundante
habiendo efeciuado previamente cierre con sutura en bol=

sa de tabaco de seda.

D) El misculo cremaster se cierra con unos puntos de seda
5-0,

E) El hecho fundamental en la herniorrafia, después de la li-

gadura del saco en sitio alto, es suturar el tenddn conjunto
y la vaina del recto hacia abajo y el misculo oblicuo hacia
arriba, por el lado interno, al reborde saliente del arco crural
en el lado externo. No se toca el ligamento redondo, que re=
fuerza la reparacién. La vaina del recto se descubre medial-
mente al separar el colgajo interno de la aponeurosis, y se prac
tica la incisién acostumbrada de relajacién al seccionar la vai
na del recto verticalmente, casi en la linea media. = Esta inci-
sién de relajacién se utiliza siempre que el defecto hern iario
enun nifio exige mas de uno o dos puntos en esta capa.

F) La reparacién se completa por imbricacién de la oponeu-
rosis del oblicuo mayor con dos hileras de puntos de seda
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0000, de manera que el colgajo medial quede superpuesto, Es-
ta es la operacién de Halsted Ferguson en la cual no se tocan
el cordén espermético o el ligamento redondo.,

TECNICA DE GRIFFITH

Utilizada més en nifios en quienes las hernias son peque=
fias. Se identifica el anillo profundo. Se separa el conducto
deferente y los vasos; el peritoneo forma el plane posterior.
El conducto da vuelta hacia adentro, y los vasos siguen  hacia
arriba. Se libera el cuello del saco, y se hace pasar por el ani
llo profundo para ligar por encima de él. -

Se abre el saco y se tira del peritoneo con un dedo puesto
en el saco herniaric. Se separa la grasa perivesical del perito-
neo, hasta descubrir la musculatura de la vejiga. Con esta di-
seccion es posible ligar en posicién alta el saco herniaric en
la parte interna, Luego se hace un orificio en la fascia trans=
versalis. Se liga y extirpa el saco. Se palpa el piso del con-
ducto inguinal con un dedo introducido por el anillo profundo,
defrds de la foscia transversalis, por delante del peritoneo, has
ta la espina del pubis. Luego la reconstruccién del anillo pro=-
fundo, en donde se ponen suturas en la fascia tronsversalis Gni-
camente. El cordén se desplaza hacia afuera. Lo reconstitu-
cion se logra por extirpacién del creméster y retraccion,

TECNICA DE BASSINI

Se traza una incisidn oblicua rectilinea, que empieza en
el lado interno de la espina ilfaca anterior superior y marcha
paralelamente al ligamento de Poupart, a media pulgada por
encima del mismo, para terminar a nivel del centro de | anillo
inguinal externo. Esta incisién tiene aproximadomente de 3 «a
3 y media pulgadas en los adultos y 2 y media a 3 en los nifios.
Después de descubrir cuidadosamente la aponeurosis del obli=
Cuo externo, se infroduce por el anillo inguinal externo y de-

— —
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bajo de ella una sonda acanalada en.un? extension de 2 y me=
dia pulgados aproximadamente. Se mc.lde entonces t.:dor;o r;:
escalpelo, sobre la sonda, la aponeurosis, renlendc-) cuidado d
no herir ninguna de las fibras musculares del nervio ileoingui=
nal. Se diseca la cara posterior de la aponeurosis por dentro
hasta cerca del borde del misculo recto y por fuer? hasta po-
ner bien al descubierfo la porcién oblicua del ligamento de
Poupart. Se.cogen con unas pinzas romas los tejidos blan d?s
situados al nivel y en el interior del anillo externo y con la
punta de unas tijeras romos y curvas se separan I?s FlbrcEs mus-
culares. Cogiendo el saco con unas pinzas urferic’:leis bien arri=
ba, en el inferior del anillo externo, se separa répidamente y
con facilidad el cordén del saco utilizando para ello el pulgar
y el indice de la mano derecha y ayudéndonos con una  torun-
dita de gasa.

Se secciona transversalmente en este momento pla porcidn
més externa del fondo del saco para ver si estd vacio, se qcabcxl
de abrir y se diseca perfectomente hasta més alla del cuellou de
mismo o hasta el punto en que el saco se abre en la .C?:/Iddd
general del peritoneo. En este punto se liga por l-rcmsflxlcfn el
saco con catgut. Se levonta y separa del campo operatorio el
cordén por medio de una tira estrecha de gasa. En segmdc:: se
procede a la sutura con tendén de catgut crorrjado. ; Ei primer
punfo de sutura debe atravesar el misculo oblicuo interno casi
al nivel del borde externo del misculo recto y queda_ colocado
de modo que toque el del cordén levantado y r{!ani’emdo pe rl—
pendicularmente al plano del abdomen. Al sqllr del‘ mésculo
oblicuo la sutura debe atravescr el cremaster Y, por oltimo el
borde inclinado del ligamento de Poupart, anuddandose enton=
ces. Tres o cuatro puntos semejantes de sutura com pletan la
oclusién del canal hasta la sinfisis del pubis. Hecho esto, se
cierra la incision de la aponeurosis por medio de una .suf‘u ra
continua, con hilo catgut, dejando el cordén espermdtico de=
bajo de esta capa aponeurética.
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En la extremidad inferior de esta sutura, o sea ‘en: el nue=
vo ang”o inguinal externo, hay que tener cuidado de dejar
espacio suficiente pora que no se comprima el cordén Se -ci’ur-‘-
rra la incisién cuténea, sin drenaje, con puntos de -ca;gljf-.-' -

TECNICA DE McVAY

Adem&sde la existencia del saco herniario- congénliio la
hrn fa nngunaﬂ indirecta grande, of dilatar o@ﬁsidefabﬁen;nt
er anifle inguinal profundo, destruye Ia pored posfer-‘a’ér del c@:
ducto. Pczmocon'egﬁr este tipo de hernia no basta con extirpar
el saco herniario y reconsiruir un anillo inguinal pmfundo--ngr—

mal, sino que debe reconstruirse tambié .
mb i
conducto inguinal. ién la Pdred. posterior del

o Cuando estd destruida parcial o totalmente, la pared s;-
terior del conducto inguinal, por una hernia inguinal Endﬁrzz%a
‘d;e gran tamofio, debe obtenerse de otro lugar e! tejido aponeu=
6t ico necesario para corregir el defecto. Lo més simple es: uti
lizar los G?@neumsﬁs del tronsverso del abdomen Enn;gdiéfameg
te por encima y por dentro del defecto. Este pﬁéno aponeuréti=
co contiene también los fibras aponeurdticos més bajas del biﬂ"
cuo menor, La oponeurosis, cuya capa més pmfunda]es la ? é
cio i*mnsversqﬂui's permite unir los fibras dponeuréf'a'ccas formar?jo
una capa continuo. Las capas utilizadas deben aproximarse si
tension. Para evitor la tensidn, se empleard siempre una- Eﬂciz

si6n de relojomiento, ¢ pare
' . » cuando se reconstruya la d 1
del conducto inguinal, 4 X oersiiol

= Anzs de que la nueveo pcsn'edg posierior del conducto ingui-
= pueda posarse o su nueva posicién, debe extirparse la tota=
ad de la pared destruida y de la fascia hipertrofiada del cor

n. Debe disecorse el saco hernicrio peritonedl. | Tgando. so
cuello. Pera reparar mejor estos hernios, se debey d ﬁ'-sg N jz
unaG apoﬁneumsﬁs de transverso cortcda en forma reguﬁcf;'e eer: la
Sjﬁé@g p:,,; desde al anillo inguinal profundo hasta el ligomento

_——

1
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Se hace luego, una incisién de relajamiento; luego se. su=
tura el borde recién cortado de la aponeurosis del transverso
del abdomen al Figamento de Cooper, desde la espina del pubis
hasta algunos milimetros antes de la vena iliaca externa. Con
ello, no sélo se reconstruye la pared posterior del conducto in-
guinal sino que se restablece la insercién ancha normal -sobre
el ligamento de Cooper, evitando el riesgo de una hernia fe~
moral ulterior. Luego se lleva a cabo la sutura de transicién
que aproxima los bordes de la aponeurosis del transverso del
abdomen a la pared interna de la vaina femoral y de la aponeu
rosis del pectineo. Se necesita esta sutura para cerrar el én-
gulo, y para que la linea de cierre asciendda del ligamentode
Cooper hasta el nivel més superficial ocupado por lo vaina fe-
morai.

El resto del defecio se cierra suturando la aponeurosis del
transverso del abdomen, o la fascia transversalis en caso de que
el transverso sea muscular en este lugor, a la cara  anterior de
la vaina femoral, Esta sutura se continda hacia afuera hasta
formar un anillo inguinal profundo perfecto. Se vuelve a colo-
car el cordén espermético contra la nueva pared posterior en el
conducto inguinal, y se cierra encima de él la aponeurosis del
oblicuo mayor, restableciendo el trayecto oblicuo del conducto
inguinal. Se cierra cuidadosamente el anillo inguinal superfi~

cial.

Recientemente se menciona que estos métodos ut ilizados
han dade buenos resultados.

BILATERALIDAD Y LA REPARACION CON  PROTESIS DE
HERNIAS INGUINALES GRANDES Y RECURRENTES

Recientemente se ha dado énfasis al uso de prétesis de un
material llamado MARLEX para fa reparacién de hernias ingui-.
nales grandes y de tipo recurrente. En un estudio desde 1996 a
1977, se efectuaron colocaciones de préfesis de Malla de Mar-
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lex en aquellos casos de severidad recurrente de hernia con
aparentes buenos resultados, esto segin The American Journdl
of Surgery. Obteniendo un total de 505 reparaciones, contan-
do entre ello hernias bilaterales y recurrentes, en pacientes en
tre los 25 a 89 afios de edad, con cero de mortalidad segin el
estudio.
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VI. PRESENTACION DE RESULTADOS

POBLACION

DISTRIBUCION ETARIA DE LA MISMA

La poblacién estudiada incluye a pacientes de menores de
un afio, de uno a cuatro afios, de cinco a catorce afios, de quin
ce a cuarenta y cuatro afios, y de cuarenta y cinco y més afios,
distribuidos asi:

EDAD Menores de ! afio 1 -4 afios | 5= 14 afios

Pacientes 45 4] 45

EDAD 15 ~ 44 afios 45 y més afios

Pacientes 110 136

Total Pacientes: 377

e e o S o o M TH ED En R gm Sm EE W ST WD RS e e o
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CUADRO NUMERO 3
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO SEGUN EL SEXO Y DISTRIBUCION ETARIA

SEXO MASCULINO

HERN. INGUINAL SIN ESPE- HERNIA CRURAL HERNIA INGUINAL HERNIA INGUINAL
CIFICAR LADO NI MECAN. -~ INDIRECTA DIRECTA

Der. | lzq. | Bilat. | Der. | lzq. | Bilat. | Der. | lzq. Bilat.
EDAD
Menos de 1 afio 2 22 7 6
De 1a 4 afios 3 15 8 11
De 5 a 14 afios 4 1 21 9 13 1
De 15 a 44 arios 7 1 1 22 11 7 5 3 1
De 45 a mas afios 11 5 1 1 22 21 4 13 5 2
TOTAL 27 7 2 1 102 56 41 19 8 3

INGUINALES NO ESP. 27  CRURALES: 10 ING. INDIRECTAS: 199 ING. DIRECTAS: 30

TOTAL DE HERNIAS PADECIDAS EN EL SEXO MASCULINO: 266 CASOS.

CUADRO NUMERO 4

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE HERNIA INGUINO-FEMORAL POR REGION ANATOMICA

HERNIA INGUINAL SIN

HERNIA INGUINAL

HERNIA INGUINAL

HERNIA FEMORAL

ESPECIFICACION INDIRECTA DIRECTA
Der. 1zq. Bilat. Der. Izg. Bilat. Der. | lzaq. Bilat, Der. 1zg. Bilat.
15 17 4 137 81 33 23 13 2 30 22 4
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CUADRO NUMERO 8-A

TECNICA O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO

SEGUN EL TIPO DE HERNIA

Técnica o Procedimiento Hernia Crural Hemia Inguinal
empleado para Tx. Der. | lzq.| Bilat. | Der.| lzq.| Bilat.

Técnica de Bassini 1 1

Ligadura alta saco

o Herniotomia 1 1

Técnica de Mc Vay 10 5 ]

Plastia (sin mencién

de procedimiento) 1 1 5 2 B

Se ignora técnica o

si hubo reparacién 81 10 2 3 1 2

Preperitoneal 1 3 1

Solo se efectia ex~

ploracién 1 2

Sin Operacién 3 3 1 7 4 6

TOTAL DE HERNIAS 241 23 6 17 9 13

TOTAL DE HERNIAS OPERADAS 68 CASOS

TOTAL DE HERNIAS NO OPERADAS 24 CASOS




CUADRO NUMERO 9

CUADRO QUE REFLEJA LAS COMPLICACIONES ADQUIRIDAS EN EL POST~-OPERATORIO

COMPLICACION ADQUIRIDA ~ _DIAGNOSTICO DEL TIPO DE HERNIA
Derivada de Operacién | Probablemente ajena a | HERNIA INGUINAL | HERNIA INGUINAL | HERNIA CRURAL
la Operacién INDIRECTA" . DIRECTA
' Der. | lzq. | Bilat.| Der. | lzq. | Bilat. | Der. lzg. Bilat.
Hematoma Inguinal 5 casos
Masa de Restos Op. 1
Hematoma Inguinal 4

e

Incontinencia Urinaria

Muerte por ‘Shock Sép-

tico. Hernia estrang. Resec. Intest. 1
Bronco Neumonia 1
Edema de Escroto 2
Infeccién Her. Oper. Hernia estrangulada
+ Resec. Intest. 2
Faringitis Viral 1
Pafial itis Amoniacal : 1
Bronco Neum. x Asp. 1
Gastro E. C. Aguda 2
1. R. 5. &
Edema Escrotal 1
Hematoma Inguinal 1
Fistula Entero Cutdanea Hernia estrangulada : '
+ Resec. Infest. | 1
l: R S 1
ECA Bacteriana 1
Infeccién Her. Op. i 1
Edema Testicular 1
Edema Inguinal ]

Flebitis 1




CUADRO NUMERO 9-A
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CUADRO QUE REFLEJA LAS COMPLICACIONES ADQUIRIDAS EN EL POST-OPERATORIO

COMPLICACION ADQUIRIDA

DIAGNOSTICO DEL TIPO DE HERNIA

Derivada de la Operacién Probablemente ajena a
la Operacion

HERNIA INGUINAL

INDIRECTA

HERNIA INGUINAL
DIRECTA

HERNIA CRURAL

Der. | lzq.

Bil at

e

Der.

Izq.

Bilat.

Der.| lzq.| Bilat.

Hematoma escrotal
Inf. Herida Oper.
Hematoma Inguinal

Hematoma Testicular
Edema de Corddn

Hipovolemia X Hemorr. Intraop.
Absceso de Herida Op.
Muerte X Hernia Ing. Estrang. + Resec. Intest.

B.N.M.
Edema de Cordon
Proceso Hemorragico
Inf. Herida Op.
Hematuria por Ruptura
yatrogénica de vejiga
Hematuria por Ruptura
yatrogénica de vejiga
Infeccion de Her. Oper.
D.H.E. y G.E.C.A.

Absceso Fistula
Infec. Hern. Op.
Infec. Hern. Op.
Absceso Crural

ISR ' R o -]

]

1

— | v mmd

TOTAL DE COMPLICACIONES POST=-OPERATORIAS. .........
CON UN TOTAL DE 64 CASOS DE MODIFICACION POST-OPERATORIA

nnnnn




CUADRO NUMERO 10

RECIDIVA DE HERNIA POSTERIOR AL TRATAMIENT O QUIRURGICO

37

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE A SU INGRESO

TECNICA DE | TECNICA PARA Tx HERNIA INGUINAL | HERNIA INGUINAL HERNIA CRURAL
CIRUGIA PRE= | DERECIDIVA AC- | RECIDIVA INDIRECTA DIRECTA
VIA TUAL Der. | lzq. | Bilat. | Der. | Inzq. | Bilat. | Der. | lzqg. | Bilat.
Se ignora Se ignora i 1
Se ignora Se ignora |®
Se ignora Se ignora L 1
Se ignora Se ignora 1%
Se ignora Se ignora L 1
Se ignora Se ignora S 1
Se ignora Se ignora L 1
Se ignora Plastia ? Si 1 1
Plastia ? No volvio Si 1
Se ignora Plastia o 1
Se ef. Plastia No se traté Si 1
Plastia Plastia Si ]
Se ignora Plastia ? 1
Se ignora Mc Vay 1
Se ignora Plastia Si 1
Se ignora Mc Vay 1
Sin Plastia No se reparé $i 1
McVay No se reparé Si ]
Bassini Se ignora 1 1
NUMERO DE PACIENTES CON RECIDIVA HERNIARIA: 2 CASOS.

*

* &

Esto sefiala pacientes que fueron tratados en este centro pero que no cuentan con datos al respecto.
Aqui se sefiala a los pacientes que aparentemente recibieron fratamiento previo en ofro centro hospitalario.

Si : Afirma que estos pacientes fueron seguidos en el hospital pero los datos son incompletos.



ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

’OBLACION

Hay tres grandes grupos con padecimiento de hernia: los
omprendidos de menos de un afio hasta los 14 afios; luego los
omprendidos desde los 15 afios hasta los 44 afos; y un tercer
yrupo que comprende los 45 a més afios de edad, y observamos
jue no hay significancia estadistica en estos grupos; ya que al
rimer grupo le corresponde un total de 131 pacientes; al se=
jundo grupe 110 pacientes que suponemos como la -pobladién
roductiva; un total de 136 pacientes en el fercer grupe. Ha-
iendo un fotal de 377 pacientes con un total de 381 tipos de
ernias presentes en ellos.

EXO

En cuanto al sexo, fue el sexo masculino el mas afectado,
on una relacién aproximada de 2:1; esto en relacién al sexo
emenino, coincidiendo este dato con el mencionado por otros
wiores extranjeros, quienes hacen referencia de que la hernia
s mas frecuente en el hombre,

De ese total de 377 casos de hernia, el 70% esté presente
n hombres y el 30% presente en mujeres.

Se presentaron un total de pacientes del sexo femenino con
ernia inguinal indirecta de 69 casos y 46 casos de hernia cru=-
al, dato no concordante con otros autores, pero que puede es-
ar implicado un defecto de error por mal manejo de las fichas
ospitalarias, Esto representa un 40% de las hernias crurales,
n relacién a los totales en el sexo femenino.

El sexo masculino, presenté 266 pacientes con hemnia, el
.7 % del cual corresponde a hernia crural, mientras que otros
utores reportan un porcentaje de 16% de hernia crural en
ombres,



El 96.3% corresponde a hemia inguinal en el ‘hombre. De
este total de hernias en el sexo masculine hay un 74 % de her-
nia inguinal indirecta, dato que aparentemente es'minimamente
inferior al real, ya que en las fichas hospitalarias se encontra-
ron diagnésticos incompletos al respecto 8 Yo

CUADRO NUMERO CUATRO:

Este cuadro nos demuestra el nimero total de hernias  por
region anatémica y mecanismo de protrusién de la hernia, Asi
encontramos: '

HERNIAS INGUINALES: (sin mencién del mecanismo de for-
macién de las hernias) 15 hernias derechas; 17 hernias iz-

quierdas; 4 hernias bilaterales, Siendo como se ve, mayor el
nimero de hemias izquierdas. '

HERNIAS INGUINALES INDIRECTAS: se presentaron un total
de 137 hernias derechas; 81 hernias 1zquierdas; 33 hernias bi-

laterales. Siendo mayor el nGmero de hernias inguinales - indi-
‘rectas derechas, - '

HERNIA INGUINAL DIRECTA: presenfaren un nimero de 23
hernias inguinales directas derechas; 13 hernias izquierdas; 2
bilaterales. Como en los anteriores pacientes, la regién anaté-
mica derecha fue la més afectada,

HERNIA FEMORAL (o CRURAL): demostré un total de 30 her-
nias derechas; 22 hernias izquierdas; 4 hernias bilaterales,’

Como se puede observar, en los distinfos ‘me can ismos de
hernia, la regién derecha fue la més afectada presentando en
total 205 hernias derechas, 133 hernias izquierdas y 43 hernias
bilaterales, totalizando 381 tipos de hernics en 377 pacientes.

4]

CUADRO NUMERO CINCO:

i i on se-
Este cuadro nos totaliza las hernias que se presentar

- gon el diagnéstico de la regién afectada.

ias ingui sta
Presentando 36 hernias inguinales, en las cudles no fe o
i sente
claro ni escrito cudl es el mecanismo para que se pre

hemnia.

Hernia inguinal indirecta 251. Hernia mgumcldoc:n:cl;rz
38. Hernia femoral 56 casos. Esf?s datos son ’romacon geI
el diagnéstico preoperatorio, pero si loslcor’n'\pardrr;;s ikl
diagnéstico postoperatorio vemos que e num:ro ‘ ﬁndl’ i
que sT hubo 64 errores diagnésticos; quedair: o o s
diagnéstico postoper?tar‘io un i‘ofcje c:; ri?a' e::2r5n ;a:asos gde o
i ificacion del mecanismo poE s ;
:;‘?;Z‘;:;' indirecta; 39 casos de hernia inguinal directa; y

59 casos de hernia femoral,

CUADRO NUMERO SEiS: *

-] L] -] o ules
Este cuadro sumariza hernias mgum?les y hern |a:dlf?orr:or325
Total de hernias inguinales con diagnéstico preopera -

asos. atoaq .’
;otal de hernias inguinales con diagnéstico postoperatorio 3

Cas0s. ongsit i
Total de hernias femorales con diagnéstico preoperaforio

casos. o iy
Total de hernias femorales con diagnéstico postoperatorio

Casos.

i6 rrela-
*  Para una mejora de comprension de estos cgodr?;osco
o A L3 - nI .
cionarlos con los diagnésticos postoperatorios obte
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'CUADRO NUMERO SIETE:

En éste, se hace referencia al herniograma radiolégico
Q_Ue.se efectué con la finalidad de detectar bilateral idad her-:
niaria o por duda diagnéstica. Encontrando que se efectué en
74 pacientes, el menor de los cuales tenia un mes de edad vy el
mayor de 12 afios.

E:‘nooni'rams también que el nimero total de pacientes com
p.ren-dldos entre menos de un afio a 14 afios suman 121, lo que
significa que 74 representa el 61%, porcentaje igu::ll al :ue
se le practicé herniograma. Y vemos que en 56 herniogramas
efect:.lados efectuado el diagnéstico preoperatorio y postope=
ratorio no se modificd; significando con ello que no aports
ninguna ayuda diagnéstica, excepto la confirmacién del diag-
ndstico preoperatorio. y

: En 14 herniogramas, se modific el diagnéstico preopera~
torio; encontrando en 11 de ellos presencia de hernia bilate=
ral por l.wern'iogrufi'c, cuando el diagnéstico preoperatorio era
de herm? unilateral, En 3 casos se detecta hernia unilateral
por herniograma, cuando en el preoperatorio o diagnéstico de
ingreso habia sospecha de hernia bilateral. Lo que se com
bs también por el postoperatorio. sel

- Exnc.f;; |odun caso de diagnéstico equivocado por herniogra-
» en donde reportaron hernia de i

ma, € recha, cuando existia i
izquierda, ’ hernte

En dos casos el herniograma es mal hecho.

- En un caso el herniograma no detecté bilateralidad, cuan-
en real idad a la exploracién demostré bilateral idad

dCor: Ios,dc::ros anteriores encontramos que hay un 18.9% de
ayuda diagnéstica al efectuar herniograma., Porcentaje del cual
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un 14.7% corresponde a hernia bilateral, y un 4.2% corres-
ponde a hernia unilateral. Y representando un 75.:6% a1y
confirmacién diagnéstica, con un 5.5% de error.

CUADROS NUMEROS OCHO Y OCHO "A":

Aqui se enmarcan todas las técnicos quirirgicos a las que
se acudieron para resolver el problema herniario. Aqui se en-
contré mucho problema para determinar el procedimiento  em-
pleado, ya que los datos que contiene la papeleta al respecto
es bastante pobre y en otros casos con defectos de descripcion
no permiten deferminar la forma o técnica empleada, Algunas
papeletas cuentan con descripciones que se prestan a error; en
otras, por el contrario, los dafos que se buscaban estan ausen=
tes, y son pocas las papeletas que cuentan con la técnica des-
crita y escrita especificamente. Por todo esto, ‘considero que
es el dato menos fidedigno en cuanto a significancia estadisti=-
ca, ya que se cuenta con un gran nGmero de papeletas en las
cuales no existen datos para poder determinar la fécnica em
pleada para resolver el problema quirdrgico del paciente. a

A pesar de ello pudimos determinar lo siguiente:

TECNICA DE BASSINI

Por esta técnica se repararon 28 hernias, 21 hernias Ing.
Indirectas. Hermnia Ing. Directa 5. 1 Crural. Inguinal sin

especif., 1.
HERNIOTOMIA (O ligadura alta de saco, sin reparacion)

Por esta técnica se corrigieron 78 casos. En uno de los cua
les por existir hernia bilateral se efectud ligadura alta del saco
en un lado y en el ofro plastia (se ignora técnica). 76 de las
cuales son hernias inguinales Indirectas; 2 hernias  inguinales -

sin especificacién.
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TECNICA DE McVAY

Por esta técnica se corrigieron 43 hernias en total. 22 de
las mismas son hernias inguinales indirectas; hernia ingu inal
directa 5 casos; hernias crurales 15 casos; un caso de her-
nia inguinal sin especificar mecanismo de hernia,

PLASTIA

Esta no es una técnica, sélo se hace referencia a ella, en
vista de que en estos casos mencionan en la ficha hospitalaria
que hubo reparacién pero no hay descripcién alguna de ella.
Es decir, aqui el problema herniario fue resuelto reparando el
defecto, pero se ignora qué estructuras anatémicas se utilizaron
para tal fin, -

Sumando en total 69 casos. 45 cases correspondian a her
nia inguinal indirecta; 11 cases a hernia inguinal - directa;
2 hernias crurales; y 11 hernias inguinales sin especificacion.

SE IGNORA TECNICA O Sl HUBO REPARACION

Aqui no se encontrd ningin dato. 88 casos en ftotal. En
algunos de estos casos se escribié sobre el acto operatorio perc
nada se dice del procedimiento para reparar el defecto anaté~
mico. En otros casos nada hay escrito del acto operatorie. De
este total, 38 casos corresponden a hernia inguinal indirecta, 3
casos de hernia inguinal directa, 19 hernias crurales, y 5 her=
nias inguinales sin especificacién.

TECNICA O VIA PREPERITONEAL

Por esta via se repararon un total de 17 casos. Es probable
que por esta via se repararon més del nGmero anotado, pues co=
mo en los casos anteriores ia papeleta también cuenta con de=
fecto de descripcion del acto quirirgico, 10 de estos casos
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corresponden a hernia inguinal indirecta; 2 casos de hernia in
guinal directa; 4 son hernias crurales; y una, hernia ingui=-

nal sin especificacién.

SOLO SE EFECTUA EXPLORACION

Aqui se anotan los pacientes que por lo delicado c.!elacuso
s6lo fueron explorados sin corregirles el defecto he rniario, o
bien porque no existia hernia al efectuar el acto quirdrgico.

En total 4 casos.

SIN OPERACION

Es un grupo de pacientes a quienes se les dic:gnosﬁcé la
existencia de hernia; esto relacionado con el motivo de con-
sulta, o bien como problema sobreagregado pasive al  princi=
pal motivo de consulta. :

En estos pacientes no se practicd ninguna correcc’ién‘ ni ex
ploracién debido al defectuoso estado generdl' de!l pacienteo
mala preparacién preoperatorio; cuando el motivo de consu! Ia
era por hernia. En otro grupo, que fue el mayor de todos, s6lo
se hizo el diagnéstico de hernia, pues existia un problema _mé-
dico que era el motivo de consul ta. Fuer:)n pocos |°os pc:cler;i'es
que rechazaron el acto quirirgico, en quienes se ignoran os
motivos de tal negativa.

Sumarizando un total de 50 casos sin operar por los moti=
vos arriba mencionados.

Asi nos queda que de un total de 377 pacientes, 327 F_ue-
ron sometidos al acto quirirgico de reparacion o r€ constitu=
cién. Y 50 pacientes sin intervencion.




46

CUADROS NUMEROS NUEVE Y NUEVE "A":

Se menciona en este apartado el nimero de complicaciones

post operatorias adquiridas intrahospitalariamente, en el post
operatorio inmediato. Revelando un fotal de 58 complicaciones.

dentro de las cudles encontramos 13 casos complicados con pro-
cesos probablemente ajenos al acto operatorio; y 45 casos de
complicaciones propias derivadas del acto quirirgico efectua-
do. De estos 45 casos encontrados 12 casos no aparentan ser
de importancia como lo es el edema de los tejidos implicados
“en la correccion.

De estos casos complicados, 33 ameritan atencién espe=
cial, derivando de ellos 2 casos de muerte.

De estos casos de muerte, un caso corresponde a hernia in-
guinal indirecta derecha estrangulada, en la cual existia com=
promiso vascular de intestino, en el cual se practicé reseccion
intestinal, y posteriormente fallece por hernia complicada con
shock séptico. Paciente, 50 afios.

El otro caso corresponde a un paciente de 64 afios con her
nia inguinal indirecta izquierda estrangulada con compromiso
vascular intestinal, por lo que le fue practicada reseccién in -
testinal, y probable shock séptico.

Es de hacer notar que preoperatoriamente se detectaron 28
casos de hernia complicada con incarceracion (18 casos), con
estrangulacion 10 casos, Con 17 casos correspondientes a her=
nia inguinal indirecta, y 8 casos de hernia femoral tamb ién
compl icados con incarceracién o estrangulacion.

Ya en el post operatorio inmediato se detectaron 46 casos
de hernia inguinal indirecta complicades con diferentes proce-
sos. 4 casos correspondian o hernia inguinal directa, y 8 ca-
sos a hernia crural. Como se observa, la hernia inguinal  indi=~

B
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recta arroja mayor nimero de complicaciones, pero es d.szh no=
tar que la diferencia del ndmero con los demés tipos de hernia

es notablemente diferente.

C OMPLICACIONES DERIVADAS DEL ACTO QUIRURGICO

Aparecen 8 entidades distintas que complicaron al pacien-
te en su recuperacion post operatoria, asi tenemos:

HEMATOMA: estuvo presente en 9 casos.
EDEMA DE TEJIDOS implicados en la operacién: 12 casos en

total.
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA: 8 casos, en dos de los

cuales se practicd reseccion intestinal (casos distintos a los que

fallecieron).
FISTULA ENTEROCUTANEA: 2 casos. En uno de los cuales se

practicd reseccion intestinal por hernia estrangulada.

FLEBITIS: 1 caso.
HIPOVOLEMIA POR PROCESO HEMORRAGICO EXCESIVOs;

2 casos. : . o
ABSCESO: de herida operatoria, con s .
HEMATURIA POR RUPTURA YATROGENICA DE VEJIGA: 2

Casos.

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS QUE PROBABLE-
MENTE ERAN AJENAS AL ACTO QUIRURGICO

INCONTINENCIA URINARIA: 1 caso.

BRONCONBUMONIA: 3 casos
INFECCION RESPIRATORIA SU PERIOR (I.R.S.): 3 casos.

PARIALITIS AMONIACAL: 1 caso.
GASTRO ENTEROCOLITIS AGUDA: 4 casos.

Sumando en total 13 entidades distintas que complicaron el

post operatorio inmediato de los pacientes.
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Es de hacer notar que en cuanto a complicaciones, el pro-
néstico del paciente se ve seriomente afectado cuando el caso
detectado presenta las complicantes de incarceracién o estran-
gulacién. Dato que concuerda con datos estadisticos extranje=
ros, quienes hacen una similar anotacion al respecto.

CUADROS NUMEROS 10, 10A, 10 B. MODIFICACION DIAG
NOSTICA POST OPERATORIA. En este cuadro encontramos un
total de 64 erros diagnésticos, con el consiguiente igual nime=
ro de modificaciones diagnésticas. * '

MODIFICACION DIAGNOSTICA EN HERNIA INGUINAL
INDIRECTA :

28 casos. En 14 casos la modificacién se refiere el ‘1ado
afectado (izquierdo o derecho bilateral). Estos 14 casos co-
rresponden en su mayoria a pacientes pediatricos. 6 casos com=
biaron de inguinal indirecta a inguinal directa.

6 casos cambiaron de inguinal indirecta o hernia femoral.
1 case cambié alipoma; y un caso se ignora cual fue su mo
dificacion diagnéstica. ' ‘

MODIFICACION DIAGNOSTICA EN HERNIA IN GUINAL
SIN ESPECIFICACION DE MECANISMO DE FORMACION
DE LA HERNIA. : : -

Representan 12 casos en total. 9 casos cambiaron en el
post operatoric a heria inguinal indirecta; 3 casos cam bia=
ron de hernia inguinal a hernia inguinal directa.

MODIFICACION DIAGNOSTICA POST OPERATORIA EN
HERNIA INGUINAL DIRECTA

Suman en total 14 casos. 10 casos preoperatoriamente
contaban con la impresion clinica de hernia inguinal directa,
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pero en el postoperatorio se modificé a hernia inguinal indi-
recta. 3 casos quedaron como hernia inguinal directa con la
modificacién del lado afecto (izquierdo, derecho, bileteral).
1 caso cambié a hemia crural.

MODIFICACIONES DIAGNOSTICAS POST OPERATORIAS
EN HERNIA CRURAL

9 casos en suma. De los cudles encontrames que 4 - casos
se modificaron a hernia inguinal indirecta. 2 cosos cambiaron
a hernia inguinal directa. 2 casos mas fueron siempre crurales,
pero se modificé a causa asociada. 1 caso se ignora cual fue
su modificacion diagnéstica.

De todo lo anterior, encontramos que en tfotal 37
casos de hernia inguinal indirecta confundieron en el diagnés=
tico y condujeron a error. Fueron problema diagnéstico 14 ca-
sos de hernia inguinal direcia. 10 casos problemade hernia
croral. 2 casos se ignora su modificacién, y un lipoma con
fundié con hemia.

Y aparentemente fue la hernia inguinal la que mas proble=-
ma diagnéstico presents, esto, en relacién a ia hernia femoral.

CUADRO NUMERO ONCE:

Se analiza aqui los casos de Recidiva herniaria des=
pués de cirugia previa intra o extrahospitalaria (de ofros cen
tros hospitalarios).

Enconirando que existen 20 casos de hemia recidivante.
12 casos de los cuales fueron seguidos en este centro hospita-
laric; y 8 casos ingresaron con hemia recidivante, la cual se
presenté después de cirugia previa que recibieron en ofro cen—
tro asistencial.
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Desafortunadamente, en los 12 casos seguidos en este cen—
tro, 10 no contaban con descripcion de la técnica de  repara-
cién empleada previa a la recidiva que presentaron posterior=
mente. Sdlo se conoce de dos casos: en uno de ellos, previo a
la recidiva presentaba hernia crural, hernia inguinal indirec-
ta izquierda y hernia inguinal directa derecha, la que fue co-
rregida por la técnica de Bassini, presentando una recidiva de
aparente hernia inguinal indirecta izquierda y hemia femoral
derecha. Se desconoce qué técnica se utilizd para reparar la
recidiva. En el otro caso el paciente presentaba hernia crural
derecha la que se repard por la técnica de Mc Vay, presentan=
d? ].:ros'rer‘iormenfe hernia inguinal indirecta derecha, Esta re=
cidiva aparentemente no fue corregida.
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Vil, CONCLUSIONES

DE LAS HIPOTESIS

La primera de las hipdtesis queda descartada con los ha=
Ilazgos, ya que el tipo de hemia més frecuente en nuesiro me-
dio es la hernia inguinal, més especificamente la hernia ingui=
nal indirecta.

La segunda de las hipdtesis queda en discusion en cuanto a
su utilidad, dependiente del caso al que se va a aplicar, ya que
determinamos un porcentaje de 18.9% de ayuda diagnéstica.
Esto en relacién al total de herniogramas efectuados.

Lo efectividad que mencionaba la hipbtesis tercera en re=
lacién a la téenica de Bassini y de McVay, deja mucho en -
duda por ser este el parameiro menos fidedigno por el mal ma-
nejo de la ficha médica, no se puede hacer un andlisis exacto
por carecer de los datos bases que puedan comparar con el
post operatorio, fanto la técnica de Bassini como la de McVay;
en los dos casos de recidiva herniaria por esfos procedimientos
no son confiables; existiendo un caso de recidiva con la téc-
nica de Bassini y un caso de recidiva con la técnica de McVay.
Ademés consta que fueron reparadas un total de 43 hernias por
la técnica de Mc Vay, mientras que fueron reparadas 28 hernias
por la técnica de Bassini.

La cuarta de las hipdtesis queda confirmada, ya que se de=
termind que la hernia inguinal indirecta presentd el mayor ni-
mero de complicaciones con un total de 46 casos, de una mues=
tra complicada de 58 casos.

Se planteé la posibilidad de igual porcentaje de hemia,
tanto en el sexo femenino como en el masculino en la quinta
de las hipdtesis; pero se determiné que de un total de 377 ca-




52

sos, 266 correspondian a hombres y el resto a mujeres. Lo que
equivale a un 70% de hernia en el hombre, y un 30% de her=
nia en la mujer.

Para comprobar la sexta de las hipétesis encontramos sig-
nificancia estadistica en estos datos, y tanto la hernia = congé-
nita (por la persistencia del conducto peritoneo vaginal) - com=
parada con la hernia adquirida se presentaen: menor. ‘nGmero;
encontrando mayer nimero de hernias de tipo adquiride 'si ‘con
ello mencionamos a la poblacién comprendida entre los 15=44
afios y de 45 = a ms afios. Por lo cual esta sexta hipétesis
queda descartada. Pues de un total de 377 casos de hernia, 131
casos corresponden a la poblacién comprendida enire los meno-
res de un afio hasta los 14 afios. |

La séptima y Oltima de las hipétesis queda nulaen su plan
teamiento, pues la recidiva si se presenta después del acto qui
rirgico, aunque en un porcentaje de 3.7%. Este porcentaje es
deferminado temando en consideracién que en el centro hospi-
talario bajo estudio se siguieron un total de 319 casos; en 12.
de los cuales fallé el acto quirdrgico, para prevenir ‘la. recidi=
va. Se presentaron también un nGmero de 8 hernias con ciru=
gia previa en otros centros hospitalarios, y que a-su ingreso
presentaban hernia inguinal y/o femoral recidivante.” Sumando
en fotal 20 casos de hernia con recidiva; incluyendo los: casos
extrahospital arios. 3

CONCLUSIONES GENERALES

Cuando el herniograma se efectiaen casos seleccionados,
puede darnos una valiosa ayuda diagnéstica: preoperatoria. . En
cuatro quintas partes de los herniogramas efectuados’ sélo- hubo
gaste innecesario de material y recursos, diagnésticos.

Ademés es de considerar que el herniograma: puede - indu-
cir a error. ' -

A
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El herniograma como ayuda d‘iagnésticu, deberia ‘de ser
elegido cuando se presenfen dificultades para establecer - e.l -
diagnéstico de hernia; también debe seleccionarse al paciente
para determinar bilateralidad herniaria, contando en la mues-
tra estudiada con un 14% de probabilidad para determinar bi=
|ateralidod por radiologia. '

Asimismo, el herniograma ha demostrade un buen porcen=
taje como ayuda diagnéstica, presentando un 18.9% de proba=
bilidad en este sentido.

Es una léstima que por el mal manejo de la ficha médica
no se cuenta con los datos completos para hacer una mejor com
ﬁaracién de las diferentes técnicas quirirgicas empleadaos para
el fratamiento.

En 77 casos de hernia en pacientes pediairicos, solamente
se efectué ligadura alta del sace herniario sin aparentemente
efectuar reparacion, pero repito, que aqui también no hay una
buena descripcion del procedimiento qu irGrgico.

En 69 cases trafados quirrgicamente, s6lo se sabe que
se efectué reparacién pero se desconoce la descripcion exac=

ta del procedimiento.

En 87 casos mds se ignora la técnica empleada o si hu-
bo reparacién al tratar el defecto herniario.

La via preperitoneal se menciona que fue utilizada para
abordar 17 pacientes.

4 pacientes fueron Gnicamente explorados, ya que ?I pro-
ceso era muy severo o complicade o bien porque no existid her
nia.

Se concluye también que un total de 50 pacientes no fue=
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ron infervenidos por contar con problemas distintos més urgen=-

tes que la hernia en si
25Rqe , y por lo tanto, en ellos, slo i
diagnostico. ' ’ Sl

Se encuentra que de 58 casos complicados post operatori
mente las causas més frecuentes son: hematoma corinpe 13 il
S0S; -n.wfecciones 12 casos, tanto sistemas como locales; dCC‘"
de te||cilos blandos 12 casos, siendo esto un reflejo de . el:;erk?lcl
contaminacién y demasiada manipulacion, ! papiag

Se determina que de la
 Sed muestra estudiada, hay 64 erro
diagnésticos lo que representa un 16,9 % de’I ’ro);al h

No ° L
oo, 53 ptLede’hucer una determinacién del porcentaje de
e a de hernia posterior al tratamiento por carecer de los
os necesarios para ello. El mal manejo de la ficha

es lo que impide efectuar esto. médica
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VIil. RECOMEN DACIONES

En todo tratado sobre hernias, existe una serie de facto=
res que se analizan tomando en consideracién que todos estos
factores coniribuyen o determinan cudl es el proceso final  de
un problema; por lo mismo, deberian de quedar todos esos da-
tos registrados en cada ficha médica. Los dafos que deberian
aparecer en foda ficha con este tipo de problemas son:

1. Nombre completo del paciente, edad y sexo.
2. Diagnéstico preoperatorio (el de ingreso) bien defini-
do y claro.

3, Nombre de la téenica quirdrgica utilizada para re=
solver el problema.

4, Diagnéstico postopero’rorio bien definido y claro to-=
mando en consideracién los hallazgos operatorios.

5. Descripcién correcta y concisa del acto operatorio en
el cual queden descritas las estructuras anatémicas
vtilizadas para reparar la hernia y que demuesiren un
reflejo fiel (o con variantes) de la técnica empleada.

6. Tipo de anestesiay duracién de la misma.
7. Complicacién post operatoria.

8. Dias-estancia hospitalaria.

9. Resumen de egreso conciso y claro.

10. Sefialor si hay o no recidiva herniaria.

Deberian considerarse también a todas los hernias como pro
blemas importantes en el campo quirirgico, ya que Te presentd
un alto porcentaje de pacientes hospitalarios.

El herniograma no se deberia utilizar indiscriminadamente,




sino sélo en aquellos casos problema, pues cuando se ha hecho

un diagnéstico preoperatorio correcto, éste sélo confirma el
hallazgo clinico.

Considerar que el paciente pedidtrico requiere: que se le
aborde en problema quirirgico desde un plano. distinto - al. del
adulto, pues las condiciones anatdémicas varion fanto en unos

como en otros, y los mecanismos para que se presente la hernia
difieren notablemente. '

Es basico que cada cirujano supervise la correcta anoto=
cién de los datos de toda ficha médica, yo que en su mayoria
esto no se cumple,

Considérense también los datos de mortalidad y morbili-

dad, pues la muerte se presenta cuando se han sobre agregade
factores como estrangulacién,

La preparacién preoperatoria del paciente cuenia, tanto
como los cuidados en el post operatorie mediate o inmediato,
con ello se estardn detectando complicaciones asociados.
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