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l. INTRODUCCION

Durante años se ha hecho en la próctica privada y en los
istintos centros hospitalarios el Diagnóstico de Hernias, s i e n d o
) anterior causa de preocupación en el cuerpo médico, el mejo-
Jr las técnicas diagnósticos y curativas para beneficio de los p~
ientes.

Revisando trabajas anteriores, san estudios hechos en insti-
uciones estatales, por lo que me interesé por investigar el pro-
,lema en la próctica privada, para obtener en esta forma da tos
lue nos orienten a conocer el problema a este nivel.

El presente estudio es una investigación de 8 años de Her-
nioplostíos, realizado en el Hospital Centro Médico, S.A. de
enero de 1971 a ¡u IiO de 1978.



11. DATOS HISTORICOS

La evolución del tratamiento de la Hernia Inguinal, tuvo
desde principios del siglo XVIX, un curso de estancamiento y re
troceso de los principios quirúrgicos establecidos en esa época. -

Hace 164 años, el pri ncipio de una nueva era de estudio
anatómico de la región inguinal, dio conocimientos e ímpetus al
tratamiento quirúrgico de la Hernia Inguinal.

La fundación así recientemente establecida, habilitó a
Eduardo Bassini a inicios de la Era Moderna, del tratamiento qu~
rúrgico de la Hernia, en 1887.

En los siguientes 770ños, los procedim ientos bósicos eran
pocos, pero los modificaciones técnicas habían desarrollado un
gran número de procedimientos con sólo pocas diferencias.

Para hacer mayor la confusión, cada procedimiento es co-
nocido por el nombre de su creador (o fundador), más que por sus
peculioridades anatómicas; tanto así, que la misma operación es
conocida con un nombre de Europa y con otro en América.

Hemos dividido el curso cronológico de los
de Hernia, en 5 períodos:

conocimientos

1)
2)
3)
4)
5)

Antiguo
Edad Media
Renacimiento
Siglos XVII y XVIII
Siglo XVIX y nacimiento de la Era Moderna.
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1) TRATAMIENTO DE LA HERNIA INGUINAL EN CIVILIZA
CJONES ANTIGUAS

Los primeros escri tos de cirugía que se conocen, son los po
piros egipcios, pero éstos no contienen descripciones de procedi=-
mientos quirúrgicos para el tratamiento de las Hernias.

El Papiro Ebers (1,552 años antes de Cristo), recomendabo
dieta y aplicaciones de presión externa en el tratamiento de la
Hernia. De acuerdo con Ruffer (1,921), el cuerpomonificadode
Ramses V (1,157 años antes de Cristo), reveló un marcado alarga
miento escrotal que podía haber contenido una Hernia Inguinal.-

Las antiguos Judíos estaban al tanto de las Hernias, tanto
Umbilicales y Escrotales, fueron discutidos en el talmud, pero -
siempre fueron tratados en forma conservadora.

En la otra mano, las antiguos indúes, aparentemente trata
ban la Hernia Inguinal tanto quirúrgica como conservadorament;.

Susrata Iy Siglo antes de Cristo), estableció que el cuchi-
llo cauterio podría ser usado en el tratami ento de la Hernia.

Los tratamientos médicos en todas las formas de Hernia, de
acuerdo a Susrata, consistían en intentos de reducción, por pre-
sión, enemas y dieta de caldo de arroz. Si la Hernia no se redu
cía, eran aplicados cataplasmas. La Hernia Inguinal estrangula=-
da, era considerada incurable y no se trataba quirúrgicamente.

En general, los Indúes del Siglo V, sobrepasaron a todas
las otras naciones en técnicas operatorias, pero el tratamiento qui
rúrgico de la Hernia, no fue uno de sus mejores puntas. -

La medicina europea actual, principió en la Era d" Peri-
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cles y avanzó científicamente hasta la Era de Hipócrates
370 años antes de Cristo}.

(400 a

Los escritos Hipocráticos con toda la importancia de sus
contribuciones para el desarrollo de la medicina y cirugía, no he:!.
cen mención del tratamiento quirúrgico de la Hernia. La medie.!.
no griega migró a Roma alrededor de 146 años antes de Cristo. El
record más completo de Id cirugía en este período se encuentra
en el séptimo de los ocho libros compilados por Celsus el Roma-
no, Enciclopedista.

En esto incluye una descripción de Quelotomía (excisión
del Saco Herniario sin ligarlo). El describió una incisión ingui-
nal o escrotal para la operac ión. El Saco Herniario era separa-
do de las estructuras del cordón y resecado después que su con-
tenido había sido reducido, vasos sangrantes eran ligados, pero
no el saco.

Heliodoro, un contemporáneo de Celsus, describió una op~
racián similar para la Hernia Inguinal, con una mayor diferen-
cia: Saco Herniario era girado sobre símismo antes de ser rese-
cado.

Estas procedimientos fueron de altas contribuciones al tra-
tamiento quirúrgico de Hernias Inguinales. Despuésde éstos, los
cirujanos romanos incrementaron la castración como tratamiento.
Los árabes usaban castración y el uso de cauterio aplicado a la
región del anillo inguinal externo.

2} TRATAMIENTO DE LA HERNIA INGUINAL DE LA
MEDIA

EDAD

En Europa, la medicina declinó durante el principio de la
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Edad Media. Galeno olvidó lo escrito por Celsus.

La cirugía en esta época llegó a ser Barbarico, el método
incluía la castración. Todo lo anterior murió con el tratamiento
de la Hernia de Henry de Mondevi Ile, que prefirió el uso de em
plastas y vendajes.

Después vino el francés Guy de Chaulleoc, que inventódis
tintos tipos de bragueros y enfatizó la necesidad de su uso, y de=-
sarrolló la manipulación de la Hernia poro su reducción, ayuda-
do por la posic ión de Trendelemburg.

3} TRATAMIENTO DE LA HERNIA EN EL RENACIMIENTO

El mejor avance durante el Renacimiento fue el desarrollo
del tratamiento quirúrgico de la Hernia Estrangulada. Apareció
el francés Pierre Franco, un cirujano barbero que su técnica bá-
sica consistía en cortar la banda de constricción usando un pro-
tector de intestino en contra de la incisión.

Podemos mencionar a Ambrosio Paré, contribuyó al trata-
miento de la Hernia en una forma más conservadora que Franco,-
ya que recomendaba el uso de bragueros por un período largo. Re
comendó un método de reducción en el que colocaba un anill;;-
de oro en el cuello del Saco Herniario posterior d su reducción.

4} TRATAMIENTO DE LA HERNIA INGUINAL EN LOS
GLOS XVII y XVIII

SI-

En general, de esta época no hubo nuevos conoc imientos ni
contribuciones, más que en forma ocasional, como los de Richard
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Wiseman de Inglaterra, que cantinuó los métodos de Franco y P~
ré; a final del Sigla XVIII fue una época importante en el con~
cimienta de la anatomía de la región inguinal, creando una fun-
dación que ayudaría a formar la Era Moderna en el tratamiento
de la Hernia Inguinal.

Según Uttle, hubo tres eras en el desarrollo de la repara-
ción de las Hernias. El primer período, de destrucción y de re-
mover el Saco de la Hernia al anillo externo, sin O con orquide=.
tomía. El segundo, de la era de la disección anatómica; y el
tercero el moderno período de la reparación radical, el cual fue
posible' por los avances del segundo período más el desarrollo de
anestesia y antisepsia.

En este período, Augusto Gattlieve Ritcher, quien publi-
có su trabajo en 1778, la Hernia de Ritcher (Enteracele parcial).

Lorenz Heister, alemán quien fue el primero en describi~
la Hernia directa en 1724, 75 años después fue aprobada esta di
ferencia.

En 1873, Antonio de Gimbernant, describe el ligamento en
el arco crural, que ahora lleva su nombre.

5) TRATAMIENTO EN EL SIGLO XVIX (ERAMODERNA)

En 1801, Peter Camper describe su trabajo de Hernias, 2
años después de muerto es nominada la fascia de Camper en rec~
nocimiento a su trabajo.

Sir Astley Cooper, alto renombrado anatomista, su trabajo
de 2 volúmenes de Hernia Inguinal, fue publicado en 1804 y
1807, respectivamente.
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El primer volumen trata de anatomía y cirugía de la Her-
nia Inguinal, el segunda volumen trata de la Hernia Femaral,

U'!.'.bilical y tipos raros de Hernias. Describe la fascia transversalis
y da una situación clara del conducto inguinal y del modo de for
mación de la Hernia Femoral.

Su descripción de la fascia de Camper es muy completa.

Un contemporáneo de Cooper, Franz Casper Hesselbach, -
describe su triángulo en 1814.

Antonio Scarpa describe la fasc ia que hoy lleva su nombre,
en 1821. En 1877, Vincenz Czerny describió el procedimiento
más adecuado y que con alguna modificación actualmente se usa
yes ligación y excisión del Saco Herniario por el anillo inguinal
externo, suturando los pilares alrededor del cordón para reducir
el tamaño del anillo. Henry O. Mercy, usó el método de estre-
chamiento del anilla inguinal interno. Sir William Macenen,
ocluyó el anillo inguinal interno con una prótesis y lo suturó de
la circunferencia intra-abdominal al anillo interno.

El canadiense Ferguson, en 1907, describe la si g u i e n t e
técnica: ligación del saco y reparación del anillo interno, más
reparación de la pared o transposición del cordón espermático.

Como Lytle, Zimmerman y Griffith afirmaron, Marcy s e
acreditaba el haber cerrada el primer anillo en 1871. Su traba-
jo fue publicado en varias adiciones y culminó en su gran libro

"La AnatOlllía y el tratamiento quirúrgico de la Hernia".

;

la siguiente parada en la evolución del tratamiento qui-
rúrgico de la Hernia, fue el desarrollo del procedim iento en el
cual Se adicionó la ligadura alta del saco, el cordón fOJe trans-
puesto y el piso del canal inguinal fue ¡refórzado (herniorrafia). - I
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Estos cambios en las técnicas siguieron con el reconocimiento g~
neral de las diferencias básicas entre hernias indirectas y direc-
tos.

Edoarda Bassini es acreditado como el cirujano que hizo
la primera reparación de hernia inguin~1 con transposic~ón. d e

~cordón y sus elementos. Esta la realiza en 1884. AquJ Incluyo
ligadura alta del saco, reforzamiento del piso del canal por su-
tura del ligamento conjunto hacia el ligamento inguinal bajo el
cardón. De este modo, colocando el cordón baja la aponeurasis
externa del oblícuo. Este procedimiento fue reportado en 1887
en la literotura italiana y en 1890 en la literatura alemana.

Independientemente y también simultáneamente, Willian
Halsted desarrolló una operación similar para el tratamiento de
hernias inguinales. Halsted en este tiempo era profesor de Ciru-
gía en la Escuela de Medicina Johns Hopkins. La mayor difere.':'.
cio entre el procedimiento de Bassinni y el de Halsted era la
transposición del cordón a una posición abajo de la aponeurosis
externa del oblícuo. Diferencias técnicas menores incluían la I.!.
gación de venas superficiales alrededor del cordón para reducir
el tamaño y sección de fibras del oblícuo interno y algunas veces
del músculo transverso para permitir más desplazamiento lateral
del ani 110 interno.

Este procedimiento frecuentemente conocido como Halsted
I (para diferenciarla del procedimiento adaptado más tarde par
Halsted, en el cual el cordón no era transpuesto, conocido como
procedimiento Halsted 11), fue inicialmente mencionado en la
Sociedad del Medical Johns Hopkins, en 1889 y publicado en el
boletín de la misma institución a finales del mismo año. Las pri-
meros descripciones detalladas de este procedimiento, fueron pu-
blicadas en su libro "La cura radical en la Hernia Inguinal en la
mujer", en 1893. La Halsted 11es mencionada en su obra ti tul!:!.,
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da "The cure of the more difficult as well as the Simpler Inguinal
Ruptures", publicada en 1903. El procedimiento Halsted 11, es
también conocida como Ferguson-Andrews, porque las dos técni-
cas utilizadas fueron descritas por estos autores.

I

ILa nueva modalidad en Hernia Inguinal, fue la utilización
del ligamento ileopectíneo haci~ la pared medioparietal en la r~
paración o Esto fue uti lizado por primera vez por George Lathei~
sen, de Viena, en 1898 ante la sugerencia de Narath, cuando él
encontró el ligamento inguinal destruido en un caso de hernia re
currente o

Más recientemente, las publicaciones de Chester McVay y
Barry Anson, tuvieron la mayor popularidad en este procedimie.':'.
to o Las constribuciones de McVay, fueron grandes yademás fu!:.
ron llamadas "Reparación de McVay", por uno de los editores. ~
ta asignación fue posteriormente aceptada en varias escuelas de
cirugía o

Es interesante que Annandale es a veces mencionado en la
literatura como el primero en utilizar el ligamento de Cooper en
la reparación de la Hernia. Actualmente, Annandale utiliza

ta.':'.to el ligamento de Cooper como el de Poupart para la reparación
de las hernias, dependiendo si éstas sean directas o indirectas o

Una de las presentaciones más fuertes en favor de la fas-
cia transversalis como una llave en la anatomía de las Hernias,
es la de Horrisono Este trabajó alrededor de 40 años como médi-
co misionero con la gente del Golfo Pérsico y Arabio Saudita o

Después y en cuanto al tratamiento quirúrgico de la Her-
nia Inguinal en el niño, cirujanos especializados en este tipo de
pacientes, COmo Clatwortly, Gross, Potts, Lizarralde, han to-
mado en cuenta el origen, la anatomía y el modo de producción
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de lo Hernia, poro proponer modificaciones o lo técnico quirúr-
gico clásico, logrando con ello, una reparación más anatómica,
menos laboriosa y más adecuada. (1)

Con el correr de los años, se han i¡1crementado nuevas mo
dificaciones en las técnicas quirúrgicas, pero siempre basadas e;:;
los descritos inicialmente en las civilizaciones antiguas y confor
me vaya pasando el tiempo, la mejor operación será la que mejo-;
se acomode al defecto anatómico que se trate.

,°

(1) Padilla y Padilla, J.R. Complicaciones de la Hernia
guinal en el Niño pp 4.
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111. ANTECEDENTES Y CONSIDERACIONES
TRATAMIENTO

GENERALES.

A. En el Hospital "Centra Médico", ningún trobajo anterior.

B. Sobre el mismo tema, en otros años y en otros
podemos mencionar los siguientes trabajos:

hospitales,

1) Rodolfo Anguiano Gougad, Hernia Inguinal en el ni-
ño. Tesis de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, 1951.

2) Roberto Galindo Deshays, Exploración Contralateral
de la Hernioplastía del Niño . Tesis de la Facu Itad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, 1960.

El trabajo anterior es una revisión de 38 casos opera-
dos en el servicio de Cirugía Pediátrica del Hospi tal
Roosevelt. Analiza el aspecto de la conveniencia o
no, de explorar quirúrgicamente el conducto inguinal
clínicamente normal, al efectuar Hernioplastía InguJ.
nal. Al final justifica la exploración contralateral
del niño, debido a su inocuidad.

3) Oscar,Alberto lópez Padilla, Hernia Estrangulada. T~
sis de la Facultad de Ciencias Médicas de la Univer-
sidad de San Carlos de Guatemala, 1966.

4) María Eugenia Ruiz Sandoval, Hernia Estrangulada. -
Tesis de la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad de San Carlos de Guatemala, 1970. '

Estudio de 40 casos presentados en el Hospital Roose- i
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velt, del 10. de mayo de 1969 0130 de abril de 1970.

5) Ramiro Monzón, Hernia Inguinal Incarcerada en el Ni
ño. Tesis de la Facultad de Ciencias Médicas de la :
Universidad de San Carlos de Guatemala, 1974.

6) Julio Raúl Padilla y Padilla, Complicaciones de la
Hernia Inguinal en el niño. Tesis de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, 1975. Estudio de 82 casos de complica-
ciones de la Hernia Inguinal en el niño, que se pre-
sentaron en 12 años de revisión (Del 10. de enero de
1962 al 31 de diciembre de 1974), en el Servicio de
Cirugía Pediótrica del Hospital Roosevelt.

7) Julio Enrique Guzmón Oval/e, Hernias Complicadas
mós frecuentes en Adultos. Tesis de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, 1978. Es un estudio de 76 casos de pa-
cientes con Hernias complicadas intervenidos de ur-
gencia en el Hospital Roosevelt, en el período de ene
ro de 1976 a dici embre de 1977.

8) Marco Antonio González Soto, Hernia Incarcerada en
el Hospital Nacional de Mazatenango. Tesis de la Fa
cultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, 1978.
Una revisión de 59 casos de Hernia Incarcerada en el
período comprendido de 1976 a 1977.
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CONSIDERACIONES GENERALES

ANATOMIA

CAPAS DE LA PAREDABDOMINAL

PIEL
Grasa (Panículo abdominal)
Aponeurosis (De Scarpa)
Apaneurosis y Músculo (obl ícuo Mayor)
Conducto Inguinal, Músculo (oblícuo
Menor)
y Cordón Espermático

Aponeurosis y Músculo (Transverso ab
domina!)
Fascia Transversalis
Grasa (Grasa Preperitoneal)
Per i tonea

CONDUCTO INGUINAL

Capa
Superficial

Capa
Profunda

No es un conducto propiamente dicho, sino un espacio alar
godo abierto entre formaciones fibrosas de la parte inferior de I~
pared abdominal anterior, que se extiende de la espina del pubis
a la mitad del arco crural y por donde pasan el cordón espermáti
co y el ligamento redonda en la mujer. Está colocado justamen-=
te por arriba de la mitad interna del arco crural y sigue"una "di-

rección obl ícua hacia dentro, abajo y adelante. Su pcred ante-
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rior está constituida par la aponeurasis del oblicuo mayor. La
parte externa de la pared posterior se halla formada por la fascia
transversalis Y el ligamento de Hesselbach, en tanto que la par-

te interna lo está por la fascia transversalis, el ligamento de
Henle, el tendón conjunto y el ligamento de Calles. la pared in
feriar se halla constituida por el arco crural, o mejor dicho,

po-;=-

la aponeurosis del oblicuo mayor que se refleja en este lugar, al
unirse con la fascia transversalis. Por último, la pared superior
se halla formada por los bordes inferiores del obl icuo menor del
transverso o

El conducto inguinal se termina hacia su parte interna y
anterior por un orificio llamado anillo inguinal superficial, el
cual está limitado por haces tendinosos denominados Pilares Exter
no e Interno, asicomo por el ligamento de Calles que forma el
pilar posterior y las Fibras arciformes que unen los pilares externo
e interno por su parte superior. El orificio en que acaba el con-
ducto inguinal por su parte externa y pasterior, recibe el nombre
de Anillo Inguinal Profundo, corresponde a la parte media del ar
ea crural y tiene forma alargada a manera de hendidura; por él
introduce la fascia transversalis y se reflejan por adentro y abajo
las fibras del ligamento de Hesselbach.

CONDUCTO FEMORAl

Este espacio puede encontr~rse cerrado por las Fibras refle
jas del ligamento iliopúbico, que rodean la vena iliaca externa
antes de fijarse el ligamento de Cooper.

Se comete frecuentemente el error de considerar que la pa-
red interna de este conducto está formado por las Fibras curvas del
ligamento inguinal. De hecho, tanto estas Fibras como la totali-
dad de la capa aponeurótica, forman parte de la capa superficial

14
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de la pared abdominal. la capa superficial siguiente es el liga-
mento inguinal y su perción recurrente conocida par ligamento
iliopúbico, pasando frente al ligamento de Cooper, pasterior en
relación al saco, y por abajo del ligamento inguinalllega a la-
fosa oval, que es la solución de continuidad de la fascia lata des
ti nada al paso de la vena safena interna.

la fosa oval está cubierta par la apaneurosis cribiforrne,
prolongación de la fascia innominada de la pared abdominal. (l)

LIGAMENTO DE GIMBERNAT

Es pues, una membrano fibrasa de forma triangular que ocu
pa el espacio comprendido entre el arco crural y la cresta pectr
nea y está formado por la lámina refleja de la aponeurosis del
oblicuo mayor que se dirige hacia arriba y atrás para insertarse
en la cresta pectinea. Par su forma, se pueden distinguir en es-
te ligamento una cara superior abdaminal, una cara inferior o
crural, un borde anterior, en relación con el arco crural un bar,
de posteriar pectineo y un borde externo que corresponde al ani=-
110crural, y por lo tanto, a los vasos femarales y al ganglia de
Cloquet. (2)

LIGAMENTO DE COOPER

Es un cordón fibroso que se extiende de la espina del pubis
hacia fuera insertándose en toda su extensión sabre la cresta pec-
tinea; parece canstituido par la convergación de las siguientes

(1) Guzmón Ovalle, Julio E. Hernias Complicadas más
cuentes en adultos. 1978

fre-

(2) Quiroz G. Fernando. Anatomia Humana.
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elementos fibrosos; lo oponeurosis del pectíneo del ligamento de
Gimbernot, lo fascio tronsversolis y el pie de lo línea blanco (o:!.
minculum lineoe olboe). (2)

ANILLO CRURAL

Es un orificio bastante ompl io por donde lo cavidad abdo-
minal comunico con el triángulo de Scorpo, es decir, con lo po~
te onterosuperior del muslo. Sus bordes se hallan consti tuidos -
adelante y arribo por el orco crurol, atrás y abajo po~ el ligome~
to de Cooper interiormente por el borde externo del Ilg~ment~ .de
Gimbernot y exteriormente por el borde interno de lo ~'nto 11,0-
pectíneo. Por lo porte externo del anillo crurol otrovl~so lo ort~
rio femorol y por dentro de lo arteria de lo vena del mismo no~-
bre: en el ángulo interno del orificio y desbordando sobre el li-
gamento de Gimbernot se encuentro el ganglio de Cloquet. . El
nervio crurol no poso por el oni 110 crurol puesto que va e~ el .'~-
terior de lo fascio ilíoco y por lo tonto por fuero de lo Cinto

"'~pec tíneo. (2)

TRIANGULO DE HESSELBACH

Este nombre clásico de Anatomía designo lo zona limitado
por lo hoz inguinol hacia arribo, los vasos Epigástricos X fuero
y el ligamento inguinol por abajo. (2)

HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR

HERNIA

Uno Hernia es lo Protusión del contenido normal de u no
cavidad o través de los capas musculares oponeuróticas que for-
man lo pared de dicho cavidad, por lo tonto, es evidente lo in-
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suficiencia de lo copo interno de lo pared obdom inol y no
copa externo. O)

. de lo

HERNIA FEMORAL

Esto Hernia o diferencio de lo Hernia Inguinol se encuen-
tro por debajo del ligamento Inguinol.

Conocemos sus límites anatómicos:

1)
2)
3)
4)

Superiores (ligamento lliopúbico-Voino Femorol
Inferior (ligamento de Cooper)
Externo (Vena Femorol)
Interno (Inserción del ligamento iliopúbico en el
to deCooper) .

Anterior)

ligomen-

Por sus límites fascioles, uno Hernia Femorol es uno verdadero -
Hernia Funicular y está más sujeto o lo Incorceroción o estrong~
loción que ninguno otro.

HERNIA INGUINAL DIRECTA

En lo Hernia Directo, lo víscera Herniado no hace protu-
sión o través de un anillo preformodo. Lo foscio tronsversolis se
debilito y formo lo porte anterior de lo masa Herniorio. (3)

En este tipo de Hernia lo debilidad de lo pared de lo bolso
intereso el piso del conducto inguinol, por dentro del anillo in-
guinol profundo y de los vasos epigástricos. Se produce o través

O) Dovis, Christopher. 100. Ed. PP ]093

(3) Ibid No. 7 pp. 665. . I
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de la parte débil del trióngulo de Hesselbach,

HERNIA INGUINAL INDIRECTA

El proceso voginol de los testículos es un tubo peritoneol,
o través del cuol los testículos fetoles alcanzan el escroto desde
su origen Introperitoneol, alrededor del séptimo u octavo mes. -
Normolmente se oblitero hasta formar un cordón fibroso, el ligo-
mento voginol, que se extiende desde un hueco del peritoneo p~
rietol, poso por un anillo interno, si.gue por el conducto ingui-
nol hasta lo túnica voginol y el testículo. Puede estor porciol-,

S.
mente obliterodo en cualquier lugar de su curso descendente. I
permanece potente o través del anillo interno, pero se oblitero
en el resto de su recorrido, existe uno hernia potencial, Si per-
manece toda patente, puede desarrollarse una Hernia Escrotol,

HERNIA UMBILlCAL

Se trata de un defecto congénito verdadero a nivel del ani
110 umbilical insuficiente, Casi siempre el anillo umbilical se
cierra completamente alrededor de los 2 años, de manera espon-
tánea.

HERNIA INCISIONAL

Es la única de indudable naturaleza Yatrogénica, Al ha-
blar del tratamiento de estos lesiones, es preciso tratar primera
de su prevención, sentando los fundamentos de un cierre apropi~
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do de los incisiones. (4)

DIAGNOSTICO

Habitualmente las Hernias se diagnostican por exploración
física más que por interrogatorio. Pero en los niños debe lla-
mar lo atención del médico la mención por lo madre de una ma-
sa en lo ingle, aunque lo primera exploración resulte negativa.
Una sensación de tirantez o un dolor en lo ingle deben hacer pe~
sor en Hernia. Es habitual un dolor ligero al princi pio, pero al
pasar el tiempo se transforma generalmente en uno molestia va-
ga.

El exam inodor conviene que esté sentado en uno si 110 bajo
frente al paciente que estó de pie.

La exploroc ión comprende:

1. Observación de la ingle buscando una masa cuando el p~
ciente tose opone en tensión los músculos del abdomen, de
preferencia en inspiración fijo.

2. Repetición de la maniobro anterior, introduciendo el índi-
ce en el oni 110 superficial paro palpar. masas o recibir uno
sensación de presión, (el anillo superficial dilotodo,sin m~
so palpable o sin presión, no debe hacer pensar en Her-
nia).

3. Repetición de lo maniobra después de acostarse el pacien-
te.

I.
I
I

1

(4)
I

Ibid No. 1. pp 1112
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Con uno buena palpación, si la masa está por debajo del
ligamento inguinol, la Hernia es femoral, si está por arriba, la
Hernia es Inguinal. Para el diagnóstico diferencial de la Hernia
se debe tener en cuenta lo siguiente:

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Adenitis inguinal.
Testículo Ectópico.
Hidrocele del cordón.
Absceso de I psoas.
Adenitis femoral.
Várice de la safena. (5)

TRATAMIENTO

El criterio general es que una vez establecido un diagnós-
tico de Hernia Inguinal, debe corregirse quirúrgicamente, ya que
en la actuolidad eJ tratamiento médico o conservador no se utili-
za, siendo la excepción las Hernias complicadas, en los cuales
el tratamiento quirúrgico representa mucho riesgo para el pacie!:.
te.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirúrgico de la Hernia Inguinal puede
plificarse si se le considera desde 3 puntos de vista:

sim

1. Esclarecer la exacta naturaleza de algunas operaciones de
Hernia Ingu inal que han sido históricamente importantes.

(5) Davis - Christopher, Tratado de Patología Quirúrgica.
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2. Considerar la Hernia de 4 grados de gravedad creciente c~
da uno de los cuales ,requiere diferente y más completa op~
ración quirúrgica.

3. Formar un esquema, paso por paso, de la operación radi-
cal que es necesaria para las formas más severas de Hernia
Inguinal Indirecta, de los cuales no todos son indispensa-
bles para reparar Hernias más senci Ilas.

TIPOS DE REPARACION (Según Harkins, Ogilvie, 1937)

Grado 1: Reparación de la Hernia Infantil. Indicación:
tes Reparación: ligadura al ta del saco.

Infan-

Fisher en 1951, señaló: "A los niños hay que operarios ensegui-
da cualquiera que sea la edad en que se les diagnostica la Her-
nia, naturalmente, suponiendo que no concurran circunstancias

l. t "comp ,can es .
Según Potts: El tratamiento de la Hernia Inguinal típica

de los infantes y niños, es la extirpación quirúrgica del saco, sin
elevar las estructuras del cordón y sin reparación plástica alguna
de los músculos o aponeorosis de la región inguinal.

la recurrencio es tan rara, que cuando ocurre sugiere error
técnico.

Grado 11: Reparación sencilla. Indicaciones: Niños mayores,
jóvenes y adultos sanos con Hernia Inguinallndirecta. Repara-
ción: ligadura alta del saco. Refuerza del anilla Interno.

Este tipa de reparación destaca la oclusión del cuello de I
saco mediante ligadura de sutura alta, la cual puede decirse que

21
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es el fundamenta de la reparación de todas las Hernias, pero,
agrega unos cuantos pasos adicionales, ya que las estructuras son
másviejas y la Hernia más compleja que la de los infantes.

Grado 111: Reparación Intermedia. Indicaciones: Adultos con
Hernia Inguinal Indirecta más ligera debilidad del triángulo de
Hesselbach.

Reparación: ligadura alta del saco. Refuerzo del Anillo Interno.
Cerrar el triángulo de Hesselbach por sutura de la aponeurosis
transversa al tracto lIiopúbico.

Grado IV: Hernia Avanzada. Reparación Radical: ligadura al-
ta del saco y además oclusión plástica del anillo interno, oclu-
sión del triángulo de Hesselbach y sutura del tendón conjunto al
ligamento de Cooper.

Esta reparación está indicada para:

1.
2.
3.
4.

Hernias Recurrentes
Hernias Femorales
Hernias Indirectas
Hernias Indirectas de sujetos viejos o de aquéllos
culatura o estructuras aponeuróticas son débiles.

(harkins 1943. 1949; McVay y Anson 1949).

cuya mu~

Reparación Tipo McVay:

Ya que en algunas pacientes, a veces no se puede identi-
ficar una obstrucción fascial que corresponde al cordón lIiopec-
tíneo, se puede emplear otro tipo de reporación como es usar el
ligamento de Cooper, como el borde más inferior en la conec-
ción del suelo del conducto inguinal.

22
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la técnico descrito por McVoy, las suturos se colocan del-
tronsverso del abdomen 01 ligamento de Caoper o

Vía Preperitoneol:

Nyhus 1960, ha sintetizado el procedimiento en uno téc-
nica moderno, o lo que nos referimos como Operación de Nyhus o

la técnico brevemente descrito es lo siguiente:

a) Poro lo Hernia Inguinollndirecto: Sutura de los brazos del
anillo Interno formados por lo foscio transversal y situados
por fuero del cordón o

b) Poro lo Hernia Inguinol Directo: Sutura del orco
tronsverso hasta lo cintillo iliopúbicoo

obdominol

c) Poro lo Hernia Femorol: Sutura de lo cintillo
hasta el ligamento de Coopero

iliopúbica

.

I
I
I
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111)

IV)

VI)

VII)

TECNICA DE lA REPARACION DE lA HERNIA INFANTIL

1) Abertura de la apaneurosis del oblicuo externo, no
cender hasta el anillo externo

des-

11) Busca del Saco

Disección alta del Saco

Torsión, Transfixión y Ligadura del Saco

V) Retracción del muñón del saca

Oclusión de la aponeurosis del oblicuo externo

Oc lusión de la Herida.

(Potts, W.J. Riker, W.l. y lewis, J.E. Ann,Surg, 132:571) -
1950.
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IV. OBJETIVOS

ENERAlES:

)

I

~)

i

Conocer el número de pacientes a quienes se les efectuó - -
hernioplostía en el período ya mencionado.

Revisar los métodos de diagnóstico y de tratamiento que se
les ha efectuado a estos pacientes y su evolución.

~SPECIFICOS:

,)

~)

Establecer la morbimortalidad del problema a estudiar.

Establecer el grupo etario de mayor incidencia en
a localización de la hernia y tipo de la misma.

cuanto

~) Determinar el sexo de mayor predominancia en este
blema.

pro-

~) Detenminar el número de pacientes con hernia complicada,
estrangulada y/o incarcerada.

~

) Detenminar el tipo de hernia mós frecuente en pacientes -
operados electivamente.

1) Determinar el tipo de hernia mós frecuente en pac i entes
operados de urgenc ia .

27
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V. JUSTIFICACION

Conocer el problema de Hernias en pacientes privados, ya
que no se tiene ningún estudio, con respecto a este tipo de pa-
cientes.

28
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VI. HIPOTESIS

1) La década de la vida más afectada en el prablema
Hernia Complicada, es la cuarta y quinta.

de la

2) El tipa de Hernia más frecuente en pacientes operados elec
tivamente, es la Indirecta y en los pacientes operados d;
urgencia, es la Hernia Crural .

3) El 70% de los pacientes operados electivamente, en este -
estudio, tienen un promedio de hóspitalización menor de
3 dios.

4)

I
I

~
I

La incidencia de Hernias Complicados (lncarcerada- Estra!:!.
guiada) en pacientes de este estudio, es menor del 10%.

5) El 90% de los pacientes operados de urgencia, tienen
promedio de hospital ización de 5 dios.

un

I
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VII. MATERIAL Y METO DOS

MATERIAL

Humano:

a)

b)

c)

Colaboración del cuerpo de Residentes de dicho Hospital.

Colaboración del personal de Enfermerío de dicho Centro.

Personal del Archivo.

No Humano:

a)

b)

c)

d)

e)

Libros de Sala de Operaciones del Hospital.

Papeletas o Registros Médicos de los pacientes
se les efectuó herhioplastías en el tiempo ya
(se obtienen del archivo de la instituci6n).

a quienes
estipulado

Ficha elaborada especialmente para extraer datos más im-
portantes de los Registros Médicos.

FORMATO DE LA MISMA ADJUNTO.

Cuadros para tabulación de datos.

f)

Papelería y útiles de escritorio.

Biblioteca del Hospital Centro Médico, S.A. y dél Hospi- I

tal Roosevelt.

30

METODOS

a) Selección o búsqueda del número de Registro Médico de los
pacientes a quienes se les' efectuó hernioplastía en este
centro hospitalario (libros de Sala de Operac ion es) .

b) localización en el archivo de los registros médicos o pape
letas. -

c) Mediante la ficha elaborada especialmente, se extraen da
tos de los registros médicos. .

d) Elaboración con los datos ya existentes, de cuadros de ta-
bu lac ión .

e) PresentaCión de resultados.

f) Consulta a diferentes fuentes bibliográficas.

3]
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Sexo Número %

Masculino 229 63.6

Femenino 131 36.4

Total 360 100
-

,

NOMBRE Edad
Fem.

Sexo Masc:-- Fecha:

Tipo de Hernia Lado

Primaria Residivante Cuantas veces

Signos y Síntomas

Qué estaba haciendo

Tipo de Hernioplastía DX Preoperatorio

Complicación en el acto O.P. DX Postoperatorio

Evolución Post. O.P. Falleció

Cirujano

NOTA:

32
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VIII. PRESENTACION y ANAlISIS DE LOS RESULTADOS

TOTAL DE PACIENTES TABULADOS: 360 = 100%

Análisis de los Datos:

Total de pacientes estudiados por sexo.

Cuadro No. 1:

33 I
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131 229
Edades Número %

36.4 % 63.6 %
0- 1 año 82 22.7
1 - 4 años 40 11.1
5 - 10 años 24 6.6

11 - 20 años 12 3.3
21 - 30 años 18 5.
31 - 40 años 31 8.6
41 - 50 años 44 12.2
51 - 60 años 35 9.7
61 - 70 años 33 9.1
71 años en adelante 41 11.3

Total................... . 360 100.

,
.

Grófica No. 1:

~ ó

- - ~

La grófica demuestra que el sexo predominante de pacientes o
quienes se les efectuó Hernioplastía en el Hospital, corresponde
01 sexo masculino con un 63.6%, segui do por el sexo femenino -
con un 36.4%.

34

Cuadro No. 2:

TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS POR GRUPOS ETA-
RIOS

35
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VARIEDAD O LOCAlIZACION

TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HERNIA ATEN
DIENDO A SU VARIEDAD O LOCAlIZACION

Los datos anteriores demuestran, como en otros estudias, que la
Hernia más frecuente es la Inguinal, así como la predominancia-
del sexo masculino. Esto debido al grupo etario de mayor inci-
dencia en nuestro estudio.

- I
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TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HERNIA
IN-

75%

GUINAL ATENDIENDO A SU VARIEDAD

Número % 50%

Inguinal Indirecta 146 51.18

Inguinal Directa 52 18.29

Inguinal Bilateral 82 28.78

Inguinal en Pantalón 6 1.75 25%

Total............ . 286 100
-

>!!. >!!.
cJ?

o o
~ex> O"~~o.. N .

~~cO ex>
..,., N -I

r ~ ---

Gráfica No. 3:

Cuadro No. 4: 100%

HERNIAS INGUI NALES

Indi rec ta Directa Bilateral En Pantalón

El cuadro y la gráfica anterior demuestran que lo Hernia más fr~
cuente es la Hernia Inguinal Indirecta. Esto debido a que el m~
yor número de población en nuestro estudio es puramente infan-

I

til.

I

38 39

J



I
Z
w
a
Z
w
1-
-«

-«

a
-«

ffi

v
~v
z
w
-«

a
-«

-1
::J

~Z

-«

~1-

v>w
-«

z
~w
I
zO
0r5
vv>
v>>-
~a

z-«
wa-wv- ..

-«~
'"a.>
ow

a::J z
-IV> o
-«-« ~"U
1-0 a
ea :Jv

*-I¡)!COI I I C>
C>
-

*00000 C>
wl~ r- M.-.- a

-

-1:::- I I I

Ewl;sr: - M .-

~~~o

-Ir-.. I I I I r-..
'"

~;R

wlM
o

I I - I
'<1" C>

::'!.

;Ro
-1'<1"- I I I 10 -

::'!.

;R
Wl--M

o
I - '"

C>
.;:9.

f
. .

'"

-,..

HERNIA COMPLICADA

«
CI

TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HERNIA COM «- '"PlICADA, QUE PRESENTARON HERNIA ESTRANGULADA, Y U
TOTAL DE PACIENTES QUE PRESENTARON HERNIA INCAACE ~
~M Uz
Cuadro No. 5:

UJ

«
CI

% :5
;:)
~

2.77 Z
«
~3.33 VI- UJ

Hernias NÚCIlero

Estrangulada 10

Incarcerada 12

Total .oo.... 22
«6.10 Z
B5
:r:

-
De los 360 casos, el 6.10% de los mismos, o sea 22 Her-

nioplastías se efectuaron por Hernias complicadas, de las cuales
10 fueron Estranguladas, lo que nos da un 2.77% Y 12 fueron In-
carceradas, lo que nos da un 3.33% del total de los casos.
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En el cuadro anterior comparamos la Hernia Estrangulada con la fROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ASOCIADOS EN 17 CASOS

Incarcerada en lo que respecta a variedad de Hernia y Sexo, y
así vemos que la Hernia Inguinal fue la que con mós frecuencia i'

se estranguló e Incarceró. postectomía
Hidrocelectomía

Podemos notar que mientras que la Hernia Estrangulada se presen Apendicectomía
tó en casi todas las Variedades, la Incarcerada sólo se present60rquidapexia
en la Hernia Inguinal y Crural. Dermolipectomía

Cistoscopia y Dilataciones
predominó Vasectomía

Colecistectomía
Resección de Hidatide de Morgagni

En lo que respecta al sexo, en la Hernia Estrangulada
eLsexo femenino y en la Incarcerada el masculino.

4 pacientes
3 pac ¡entes
2 pacientes
2 pacientes
2 pacientes
1 pac iente
1 paciente
1 paciente
1 paciente

I

HERNIOPLASTIASPRIMARIAS O RESIDIVANTES ERROR DE DIAGNOSTICO

1 Caso: Resección de Lipoma Inguinal.
214 Hernioplastías primarias

COMPLICACIONES

26 Hernioplastías Residivantes, así: 2 por 2 veces
1 por varias veces
1 por 3 veces

22 por 1 vez.

rres Casos:

No. 1: Orguitis.derecha

No.2: Laceración de Arteria lIíaca Externa, la que fue repar~
da con seda Vascular ,6 ceros.

No. 3: Espasmo del Sartorio.

. Los tres casos evolucionaran satisfactoriamente.

MORTALIDAD = CERO (O)

Ningún paciente falleció por a durante el procedimiento.

42 43
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IX.CONCLUSIONES

1. En este estudio predom inó el sexo mascul ino con un 63.6%
del total de Hernioplastías.

2. El mayor número de Hernioplastías Inguinales, se llevaron
a cabo en niños de O a 1 año de edad, o sea de los 360 ca
sos se operaron 82 niños, de esa edad lo que nos da un
22.7% del total de casos.

3. El tipo de Hernia más frecuente fue la Hernialnguinal, en
un 79.4% de los casos, debido a la predominancia del gru

. po infanti l. -

4. De la Hernia Inguinal podemos decir que la Variedad que
más se presentó, fue la Hernia Inguinal Indirecta, en un
51.18% de los casas, posiblemente por las razones ya ex-
puestas (Grupo Etario).

5. El porcentaje de Hernia Complicada (Estrangulada e Incar
cerada), fue de 6.10%. .

6. La Hernia Inguinal fue la que con mayor frecuencia se es-
tranguló e incarceró, al compararla con otras variedoroes.

7. De los resultados de la Hernia Incarcerada y Estrangulada-
en este estudio, no hubo mayor diferencia en su predomi-
nancia por una u otra entidad.

8. El porcentaje de Complicaciones es sumamente bajo (0.83%)
y de estos los tres casos evolucionaron satisfactoriamente.

44
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9. La mortalidad fue CERO.

O. El único tratamiento actual de la Hernia es eminentemen-
te qu irúrgico .

1. Al analizar el largo historial a través del tiempo, de la
Hernia y su Reparacián, nos podemos dar cuenta de que en
la ac tualidad una Hernioplastía efectuada por un especia-
lista, es un procedmiento inocuo y libre de complicaciones.

1
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A.

B.

I

l.

X. RECOMENDACIONES

Estimo conveniente y veo lo necesidad de efectuar traba-4.
¡as de investigación coma el presente en centros asistencia
les de este tipo, ya que en sus Archivos existe material d;;
gran valor científico, el cual debe aprovecharse con el
fin de conocer mejor nuestra patología y los resultados deS.
los tratamientos actuales en este grupo socioeconómico.

Al Médico General, y con mayor razón al Cirujano, cano-

c:~ la anatomía: fisiología, forma de producción y repara-6.
clon de la HernIa para beneficio del paciente mismo.

46
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