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INTRODUCCION

Podrío considerarse que las operaciones para curar hernias están
establecidas y se conocen adecuadamente de manera que se en-
cuentran más allá de toda necesidad posible de explicacion y -
demostracián ulterior.

la explicación de la reparación de defectos herniarios dista mu-
cha de los acontecimientos impresionantes de la cirugía cardíacc
y de transplante de árganas, que ocupa el prímer lugar de las ac
tividades quirúrgicas en la actualidad. Sin embargo, en lo fun-:'
damental, el acto operatorio es mecánico.

En la realidad la Herniorrafia es el epitome de la cirugía. la re
paración de hernia congénita o adquirida, seguirá siendo parte:
importante de la práctica de cirugía cuando en el tablero donde
se anoteln por la maíiana las operaciones que van a practicarse, -
tenga un aspecto completamente distinto al actual, por lo que -
despertó en mí realizar una investigación científica que me enea
minara a conocer cuál era la incidencia de hernias en el depart;
mento de pediatría del Hospital de Totonicapén yola vez por-=-
que en dicho lugar no se había realizado investigación previa.

El presel1te trabajo es un estudio retrospectivo en donde se inves
tiga la frecuencia de hernias en pediatría, para lo cual investi-:'
gué los aíios 1976, 1977, 1978, en los cuales encontré 100 casos-
que demuestra la importancia de esta investigación, ya que la --
hernia seguirá siendo un padecimiento importante de la humani-
dad.
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DESARROLLO HISTORICO.

La hernia de la pored abdominal es un padecimiento ton viejo -
como la humanidad, ha sido mencionado en documentos como lo
Biblia y el Talmud, y hay noticias de su existencia desde 2500-
años antes de Cristo, en Asiria, Bobilonia, La Indio, China, Ja-

pón' Grecia, Romo, Arabio y Persia. Es decir las culturas anti-
guas de la humanidad mencionan en sus documentos médicos o -
pacientes con hemias de lo pared abdominal.

las médicos más destacados se han referido o e Ilas. Así en el -
año 460 antes de Cristo Hip6crates los mencionó, lo mismo que-
Galen,,-siglo 11 y Ambrosio Pare en el siglo XVI.

littre '3n 1770, describió dos operaciones de hernias en uno de-
las cuales encontr6 dentro del soco un divertículo de Meckel, -
por lo que desde entonces esto hernia se denominó Hemia de LJ
ttre.

Margagni en 1715 fue el primero en descubrir una hernia Dia--
fragmática, Antonio Gimbernat distinguido anatomista y ciruja-
no, publico en 1793 su trabajo titulado Nuevo Método paro ope
rar lo Hernia Crural, pero fue Eduardo Bassini, en Italia, quien:
vino o revolucionar los conceptos en el tratamiento quirúrgico-
de lo Hern ia Inguinal, yo que lo presentación de sus majestuoso
trabajos en Ital ia en 1888 y en Moscú en 1897 se consideran lo,
más importantes en relación con el tratamiento de los hernias -.
Inguinales en los últimos 200 años.



-5 -
ANA TOMIA PAREDABDOMINAL ANTEROTERAL

ANA TOMIA DESCRIPTIVA

o) MUSCULOS:

Esto región comprende o cada lado de la línea me-
dia cinco músculos: Recto mayor, Piramidal, oblicuo mayor, obli
cuo menor y transverso del abdomen. -

J.J. RECTO MAYOR:

Es un músculo accidentado que se extiende desde -
el tórax al pubis. Se inserta por arriba en los cartilagos costales
de la 50, 6a y 70 costillas y también en apéndice Xifoide.

De aquí se dirige hacia abajo estrechándose y terminando en el-
pubis por dentro de espina y en la sínfisis por dos fascículos uno-
extemo y uno interno. Este músculo presenta inter secciones ten-
dinosas transversas¡ está contenida en una vaina aponeurótica --
constituida en su mayor parte por las aponeudrosis de inserción -
de los músculos oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso. Am-
bos músculos rectos están divididos por un rafé tendinoso llamado
línea blcmca.

1.2. PIRAMIDAL:

Músculo pequeño triangular situado delante de.la par
te inferior del recto mayor. Se incerta por la base en el pubis, :::
por delante del recto mayo r, y termina por arriba en la parte infe
rior de la línea blanca. El Piramidal está contenido en la vaina:::
del músculo recto, está siempre separado de este músculo por una
delgada lámina Celuloaponeurótica.
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1.3. OBLICUO MAYOR:

El mós superficial de los músculos de la
pared abdominal anterior, de forma cuadri Idtera, se inserta por

~rrib~ por siete. u ocho digi~aciones en la cara externa y borde
inferior de la siete u ocho ultimas costillas. Estas digitaciones
se entre cruzan por arriba con las cuatro digitaciones del serra
to mayor y por abajo can lengüetas de inserción costales del

-
dorsal ancho.

~e estas líneas de .inserción las fibras superiores se dirigen ho-
rlzontalment: ha~'a adentr.o, las medias oblicuamente abajo y
adentro, las inferiores verticalmente abajo. Las fibras proce--
dentes de las dos digitaciones inferiores terminan en la mitad -
anterior del labio externo de la cresta ilíaca. Las otras se con
t~núan por. un ancho tendón aplanado denominado apeoneudro-:
SiSdel oblicuo mayor. Esta apeoneudrosis termina: 1.- Por de-
10nte siguiendo una línea extendida desde el apéndis Xifoide -
hasta la ~in~i~is del pubis. ?- P~r abajo según la línea que va

de esta smfiSiS hasta la espina iI laca anteriosuperior.

POR DELANTE: Las fibras aponeudróticas pasan a la cara del-
recto mayor y se entrecruzan en la línea media con las de lado
opuesto termina en el pubis y en el arco crural.

POR ABAJ O: Caminan en el pubis y arco crural.

a) INCERCIONES PUBICAS: PILARESDEL ORIFICIO EXTERNO
DE CONDUCTO INGUINAL:

. Las incerciones púbicas se hacen por tres fascículos deno-

m.i~dos pilares del orificio externo del conducto inguinal. Se-
distinguen un pilar externo, un interno y un posterior. El pilar-
e~ter~o se inserta en la cara externa de la espina del pubis, el-
pdar mterno atraviesa la línea media por delante de los múscu-

Jr
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los rectos, ipiramidal del abdomen y va a terminar en el ángulo
del pub is y en la espina pú bica del lado opuesto¡ el pilar poste
rior o ligamento de colles, situado detrás del pilar interno, otro
vieza la línea media y se fija en ángulo del pubis, la espina .::.
del pubis y la cresta pectinia de lado opuesto. Los pilares lim i
tan a cada lado de la línea media, el orificio externo del con::
ducto inguinal.

b) ARCO CRURAL:

Inseciones del oblicuo mayor en este arco¡ cin-

tillo illopúbica¡ ligamento de glambarnat: El arco crural es una-
cuerda fibroso extendida desde la espina il íaca anterosuperior a
la espina del pubis. Representa ul'la parte del obl icuo mayor, que
se arrolla alrededor del ligamento inguinal extemo (HENLE) ex-
tendido desde la espina ilíaco anterosuperior hasta la espina del
pub is. El arrollamiento se efectúa de modo que en su conjunto -
del arco crural afecta la forma de una canal de concavidad sup=.
rior.

El labio superior de esta canal se extiende hacia arriba por una-
liminilla fibroso denominada lIiopúbica. Esta cintillo sigue el ar
co crural y se prolonga hasta la línea blanca pasando por detrás:
del recto mayor correspondiente.

No todas las fibras del arco crural terminan en la espina del pu-
bis, algunas antes de llegar a este punto oseo se inclinan hacia -
abajo, atrás y afuera y van a fijarse en la cresta pectínea.

Constituyen así una lámina fibrosa triangular el ligamento de Gim
bernat que llena el ángulo formando por el borde anterior del hue
so coxal y el extremo interno del arco crural.

-

L
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FIBRAS ARCIFORMES:

Algunas fibras tendinosos del oblicua ma -
yor se extienden a la superficie de la apaneurosis siguiendo un-
trayecto curva que les da el nombre de fibras Arciformes. Se di
viden estas fibras en das grupas, Externa e Interna.

Las fibras del grupa externa parten de la espina !liaca antera -
posterior y se extienden a la apaneurosis describiendo una cur-
va de concavidad supera externa. Las Fibras del grupa Interna
proceden del oblicua mayar del lada apuesta atraviezan la li--
neo Media y e irradian sobre la apaneurosis describ iendo una -
curva de concavidad infero interna. Estas últimas fibras rodean
el ángulo superior del orificio externa del conducta inguinal, -
limitada par las piiares externa e interna.

OBLICUO MENOR:

Músculo triangular situada debajo del obli-
cuo mayar, se inserta par su vértice truncada 1 en el tercia ex
terna del arca crural. 20. en las das tercias anteriores de la -:
cresta IIiaca. 30. finalmente par algunas fascículos, en la ca-
ra profunda de la aponeurosis lumbar. De esta línea de inser--
ci6n las fibras se extienden en abanica y terminan en una larga
línea de inserci6n que va de las últimas castillos al pubis.

a) Las fibras posteriores terminan en las tres últimas castillos.
b) Las fibras medias se continúan hasta la línea blanca par un-

ancha tend6n aplanada denominada apaneurasis del oblícuo
menor, esta aponeurosis se divide a la larga del borde exter
no del recta mayar, en una hoja anterior que pasa par de-:-
lante del recta mayar y se pega a la aponeurosis del OOli--
cuo mayar, y una hoja posterior que pasa par detrás del rec
to y se reune a la aponeurosis de inserci6n del transverso. ::-
Las das hojas se entrecruzan en la línea media can las del-
lada apuesta y contribuyen a formar la linea blanca. Este-

~ ~ 1
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c)

desdoblamiento sala se efectúa en las das tercias superiores
de la altura del recta mayar. En el tercia inferior la opa -
neurosis del Obl ¡cua menor se une completamente a la aP5:
neurosis del oblicua mayar y pasa par delante del recta m;:
yor. .
Las fibras inferiores del oblicua menor terminan en el pu--
bis. Del arco crural en donde se han originada se dirigen -
hacia adentro y encuentran el cord6n a ligamento redondo-
que rodean pasando primeramente par encima, luego par d!
trás del misma. Terminan par detrás del ligamento de Co--
IIes.

1.- En el pubis desde el ángulo a la espina.
2.- En la parte interna del arca crural y, par intermedia del li-

gamento de Gimbemat, en la cresta peclinea.

CREMASTER EXTERNO: El cremáster externa está formada par-
das fascículos, externo e interna. El fascículo externa se inser-
ta en el arca crural en donde se fusiona can las fibras de inser -
ci6n del oblicua menor. De aquí desciende a la cara anteroex-
terna del cord6n describiendo asas de concavidad superior. Las
fibras en aso se unen en la cara interna del cord6n en un fascic;'.
la tendinoso, fascículo interna del cremáster, que par un traye!:.
to ascendente va a terminar en la espina del pubis.

TRA NSVERSO:

Músculo cubierta en gran parte par el obl icuo m!
nor, se inserta par detrás 1) en la cara interna de las últimas 6
castillos. 2) En las ap6fisis costiformes de las vértebras lumbares,
par una ancha apaneurosis denominada aponeurosis posterior del
transverso. 3) En la mitad anterior del labia interna de la cresta
iliaca. 4) En el tercia externa del arca cruraL

Par delante el músculo se continúa par una ancha aponeurosis, -
aponeurosis anterior del transversa, que termina en la línea bla~
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ca y el pub is.

Las fibras del transverso, nacidas en el arco crura!, están cubier-
tas por las fibras más inferiores del oblicuo menor. Pasan, (:0100-
éstas, por encima y luego por detrás del cord6n, en donde se unen
a las fibras del oblicuo menor formando el tendón conjunto.

ANilLO INGUINAL SUPERFICIAL:

Inmediatamente por encima del ligamento inguinal, y por fuera -
de su inserción en la espina del pubis, las fibras de la aponeuro-
sis del oblicuo mayor se dividen, formando una abertura triangu-
lar llamada anillo inguinal esterno o cutáneo. Por este anillo so
len el cordón espermático en el hombre, yel ligamento redondo-::
en la mujer. No desempeña ningún papel en el diagnóstico, pre-
vención o tratamiento de la hernia inguinal.

FASCIA INTRAABDOMINAL:

La fascia intraabdominal es la capa más importante para la pre--
vención de hernias a nivel de la ingle o de otras regiones de la -
pared del vientre. Esta capa aponeurótica forma una bolsa que -
contiene las vísceras abdominales y las separa de las copos muscu
lores y óseas del abdomen. -

TRIANGULO DE HESSELBACH:

Este nombre clásico en anatomía designa la zona limitada par 10-
hoz inguinal hacia arriba, los vasos epigástricos par fuera, y el li
gamento inguinal por abajo. Se comprende que el nombre es po =-
co feliz, pues ninguno de los tres lados del triángulo se encuen -
tran en el mismo plano de la pared abdominal. El ligamento in -
guinal es más superficial que la hoz inguinal (cuando existe ésta),
y ambos son más superficiales que los vasos epigástricos. No de-
be utilizarse más este término el hablar de intervenciones de her-

---
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nias. Es preferible describir los límites del piso del conducto -
inguinal empleando estructuras situadas a nivel de dicho pi50.

FASCIA TRANSVERSAUS y EQUIVALENTES:

En diversos lugares de la bolsa formada por la fascia intra-
abdominal se encuentran engrosamientos o condensaciones de di
cha fascia, que forman parte de la propia bolsa. Estas condensa
ciones, llamadas equivalentes o análogos de la fascia transversa
les, suelen formarse en los puntos de inserción de diversos gru-:::
pos musculares, o puntos de fijación de otras aponeurosis en la-
propia bolsa aponeurótica. Cuatro importantes análogos de este
tipo son: Ligamento aponeurótico transverso, arco aponeurótico
del transverso, ligomento iI iopúbico ( de Paupart ) y Iigamento-
iliopectíneo) (Cooper)

LIGAMENTO APONEUROTlCO TRANSVERSO: Refuerza el --
borde interno del anillo inguinal profundo, por donde sale de la
cavidad abdominal el cordón espermático. El anillo se encuen-
tra a media distancia entre la espina ilíaca anterior y superior-
y la espina del pubis, ya 2 cm por encima del ligamento ingui-
nal. Al salir el cordón por el anillo, da vuelta inmediatamente-
hacia adentro y abajo, recorriendo el conducto inguinal¡ cuando
atravieso la fascia transversalis a nivel del anillo profundo, lle-
va consigo una prolongació n de dicha fascia, llamada aponeuro-
sis infundibuliforme.

I

I

I
I

L

ARCO APONEUROT/CO DEL TRANSVERSO DEL ABDOMEN: -
Forma parte del borde superior del piso del conducto inguinal, y
se debe a la unión de la aponeurosis del transverso con la fascla
transversa lis.

LIGAMENTO ILlOPUBICO: Es otra condensación aponeurótica-
que pertenece por completo a la bolsa aponeurótica intraabdomi-
nal. Nace del ligamento iliopectíneo, condensación fibrosa de-
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la aponeurosis intraabdominal, y envuelve el psoasi Iiaco a su sa-
lida de la pelvis. Mediante este ligamento, se inserta en la espi
no iliaca anterior y superior y en el labio interno del ala del -::
ileon. A partir de esta inserción, se extiende hacia abajo y - -
adentro, por arriba del ligamento inguinal y ligeramente por atrós
de él. Inmediatamente después de su origen, forma un arco sobre
los vasos femorales, y representa la parte inferior de la vaina fe-
morol. luego se extiende hacia afuero y se inserta en el borde -
superior de la rama del pub is y en la espina del pubis, así como-
en el cuerpo de este hueso. Su parte externa, la porción que se-
dirige hacia abajo hasta la rama del pubis, inmediatamente des -
pués de que el ligamento pase por encima de los vasos femorales,
forma la pared interna del conducto femoral. Esta parte en aba-
nico es la que habitualmente cierra el conducto femoral, y no el
ligamento de Gimbernat, que se encuentra por fuera.

LIGAMENTO DE COOPER:

En la cara posterior de la rama superior del pubis, y en di-
rección posterolateral a lo largo del borde de la pelvis menor, se
encuentra la línea iliopectinea, donde el periostio se une íntima-
mente con otra condensación de la fascia transversalis y el liga--
mento iliopúbico, formándose el ligamento de Coopero Este liga-
mento siempre existe, y es bastante potente.

ARTERIAS:

las arterias de la pared abdominal anterior son suministra-
das principalmente por la mamaria interna, la epigástrica, las --
lumbares, la circunflejo iliaca y la subcutónea abdominal.

la arteria que da irrigación a la región inguinal es la epigástica
la que nace en el lado interno de la i!iaca externa a medio cen-
tímetro aproximadamente del arco crural. De aquí, esta arteria-
Se dirige adentro, luego arriba, describ iendo una curva de canco
vidad superoexterna sobre la que pasan el conducto deferente o:'

J.
I

~
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el ligamento redondo. Sube en seguida por el espesor de la fa~
da subperitoneal hasta el arco de Douglas. En esta parte de -
su trayecto levanta el peritoneo determinando un repliegue que
separo las fositas externa y media. Llegada a! arco de Douglas,
penetra en la vaina del recto y se anastomosa a nivel del om--
bligo con la rama interna de la mamaria interna.

CIRCUNFlEJA IlIACA: Nace en el lado externo de la ilíaca-
externa, algo por debajo de la epigástrica, y se dirige hacia la
espina il roca anterosuperio r caminado por detrás del arco cru--
rol, entre la cinta iliopubiana y la fascia transversalis. Da, en-
el curso de su trayecto, ramas a los músculos de la pared abdo~
nal. A nivel de la espina ilíaca se divide en dos ramas termina-
les. la rama Abdominal se distribuye por la pared del abdomen.
la rama iI roca que sigue el lab io interno de la cresta il roca y -
da: 1. Ramos ascendentes que van a los músculos del abdomen; -
2. Ramos descendentes que van al músculo ilraco; 3. Ramos ter-
minales que se anastomosan con la iliolumbar.

VENAS: Son satélites de las arterias.

NERVIOS: la pared abdominal anterior está inervada por arriba
por los siete últimos nelVios intercostales y por abajo por los dos
nervios abdominogenites, ramas del plexo lumbar.

FISIOlOGIA DEL CONDUCTO INGUINAl:

En el individuo normal, intervienen dos mecanismos para con
servar el conducto inguinal en su estado normal, evitando que lOs
vísceras abdominales penetren por el anillo profundo. En primer-
lugar existe la acción del esfínter del transverso del abdomen y -
el del oblicuo menor a nivel del anillo profundo. Dicho anillo -
está unido al transverso del abdomen por el ligamento de la fas--
cia transversalis, que refuerzo sus bordes interno e inferior. Cua~
do se controe el transverso del abdomen, desplaza hacia arriba y
afuera dicho ligamento, cerrando el anillo profundo alrededor --
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del cord6n, o la vez que desplaza el propio ani! lo hacia arriba y
afuero contra el plano formado por el oblicuo meoor. Para que -
tenga lugar este efecto, deben podene deslizar la fa~cia tronsver
saUs y .us equivalentes entre ios músculos oblicuo mayor y menor.

El segundo mecanismo que permite cerror e! conducto inguinal e.
la acci6n obturadora dei arco aponeur6tico del transverso, que en
estado de reposo normal presenta una concavidad inferior, que s e
endereza y aplana al contraene el transverso del abdomen y el --
oblicuo menor. Cualquier aumento de tensión aproxima el arco al
ligamento inguinal, cubriendo el cord6n y reforzando el piso del-
conducto inguinal.

I
.
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ANATOMIA PATOLOGICA
y ETlOLOGIA:

En la vida embrionaria, al descender cada testículo retrope
ritonealmente o portir del repliegue genHal, precede al órganO:
en SUemigraci6n al escroto un saco o prolongación del pedto--
neo (el proceso vagina! ) la porci6n inferior de esta prolonga--
dén rodea al te$trculo formando la túnica vaginal y el resto e5-
té normal mente atrofiado al nacer el niño.

La hernia ingu;nol indirecto resulta de la peroistenda del proce-
SOvagina! y se manifierta en forma de una masa en lo región in-
guinal cuando penetra en el mismo un 6rgano abdominal o Irqui-
do peritoneal, la longitud del soco persistente es variable, desde
los que no se extienden más allá del anillo ingu;nai hasta los que
llegan 01 escroto y mantienen su continuidad con la túnica vagi-
nal.

En los individuos con hernia inguinal, el soco herniado existe yo
en el momento del nacimiento pero permanece de ordinario va--
cío durante un período de tiempo variable.

Más adelante, por lo general hacia lo edad de 2 ó 3 meses, cuan-
do el niño desarrolla mayor actividad y aumenta la presi6n intra-
abdominal en el grado suficiente poro abrir el soco, penetro en és
te liquido peritoneal o algún 6rgano abdominal.

-

Los sitios más frecuentes de debilidad en la pared abdominal ante
rior son las zonas de los conductos inguinales y crural, el ombligo
y las cicatrices quirúrgicas.

'"

----



L-
- 16-

EXPLORACION FlSICA.--
En realidad el diagnóstico definitivo del carácter exacto de la

~

hernia inguinocrural se hará en la mesa de operaciones. En la
~

mayor parte de los cases, la anestesia, la incisión y los primeros-
:ie~pos quirú~gicos serán iguales para las hernias directas y las -
mdlrectas. Sin embargo, extraña algo de orgullo profesional ha-
cer el ~iagnóstico preoperatorio exacto, y es indiscutible que la
operación marcha con mayor prec isión si e I estado anatóm ico se-
ha previsto con exactitud.

El pacient.e debe de explorarse en posición de pie y en decúbito,
en cualquiera de los 2 casos, suele ser posible en un paciente da
do, palpar la hernia indiscutiblemente en una posición y no en

-:

la otra. Es más probable que la hernia descienda con el pacien-
te en posición de pie pera muchos su¡etos no pueden relajarse lo
suficiente al estar de pie durante la exploración de la región in-
guino crural para permitir la palpación adecuada.

HERNIA INGUINAL.

La hernia inguinal indirecta reducible que posee intestino y que-
ha descendido al escroto no significa problema diagnóstico. Si -
los dedos de la mano izquierda se colocan en el cuello del saco-
de manera que contengan algo lo presión que con lo otra mano se
~ace ~bre el contenido del saco, el gas y el líquido dentro del -
mtestmo pueden palparse al pasar debajo del dedo cuando el in-
testino se reduce bruscamente y el saco se vacía. En estas circuns
to~~ias al hacer presión con un dedo dos o tres centímetros por -~
o~rlbo y fuera.del anillo inguinal esterno o cutáneo y pedir al pa-
ciente que pUlo o tosa, nada sucede hasta que se quita el dedo --
cuando puede advertirse y polparse la hernia se desliza oblicua--
mente deba¡o de la pared abdominal y sale por el anillo inguinal-
externo. En pacientes jóvenes puede palparse un abultamiento en
el anillo inguinal externo al hacer esfuerzo o toser.

-- - -- ---
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Si el abultamiento es pequeña y el paciente
moderadamente ob=.

so la forma óptima de palpor el saco es invaginar el escroto des-
de su sitio más bajo y buscar el anillo inguinal externo o cutá--
neo por lo regular valiéndose del dedo medio de la mano dere -
cha' y para el lado derecho, Y

el de la mano izquierda para el 1;:

do izquierdo.

El anillo inguinal externO sano Y
firme se palpa con el dedo de-

la mano en pronación a manera de una hendidura fibroso neta. -
Un anillo suficientemente grande para introducir el dedo cómod;:

mente, debe despertar
sospechas, pero desde luego no const ituye

hernia. En caso como los descritos, si el paciente tose a menudo
se advierte el pequeño impulso de un saca que choca ~ontra el -
extremo del dedo, más o menos diferente del levantamiento gen=.
rol hacia adelante de la pared abdominal. Ello representa, ~r:
lo menos hernia insipiente. El abultamiento que parece surgir d.!..
rectamente de la pared abdom inal en el anillo inguinal extern~,
incluso que se presenta algo por dentro del sitio normal del ani-
llo, sugiere hernia directa.

La compresión sobre la pared abdominal por arriba y f.uera.
del -

anillo inguinal externO, sobre el sitio supuesto del anillo mterno
o peritoneal, no impide que la hernia directa pr.oduzca.

abulta--

miento hacia afuera. En ocasiones se hace el diagnóstico con--
cluyente de hernia directa en pacientes con defectos bastante -
extensos y pared abdominal delgada. Al introducir el dedo en -
el abdomen por el escroto invatinando Y

el defecto de la pared-

abdominal puede palparse la arteria epigás~rica por fue~a ~el.d=.
fecto de la hernia directa o por dentro de el en la hernia mdl--
recta.

En niñoS, sobre todo en lactantes, el diagnóstico no es fácil al -
explorar a estos pocientes no hay sit.io p~ra

i.nvaginar el escroto,

ni para intentar la palpación del an"lo~~gUlnal
externo, el cual

en cualquier caso será de muy escaso calibre.

"'""--
_H-
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A veces debe confiarse en la afirmaci6n de la madre, de que -
cuando el niflo lloro enérgicamente, ei saco $e ¿i$tiende, que
?parece en a,buitamiento visible en: uno y otro iado del pubis, -
mduso desmende 01 escroto y que en oco~iones ¡¡e toma eJoloro
so y el ~iflo liara y vo~¡¡o h~sto que ocurre red!Jedón expontá~
neo. Más o menudo, o~se anllmOial n i110OiHorar, puede obser--
val"$e que la hernia de.dende. El engrosamiento del cordón en
un lado y no en el opuesto, es dato suge$fivo y corroborad6n -
en estos casos. A menudo se obtiene el llamado signo del guan-
te de ;;ada y es dato valedero de hernia. Si se hace frotamIen-
to .sua~e cO,n el indice sobre el cordón espermáHco debalo del-
anilio mgumal externo perpendleulormente o lo eJirec¡::ión de -
los estructura. del cordón, o menudo puede Qpre(Ji01r~ela senffiC-
ción de que ei roca vado rueda-deba/o del dedo.

Son poca. las posibiBdades dlagnó;¡¡¡ca~ que pueden confundir-
se con hernia inguinal, una de €lilas es el hidrocele :!Obretodo-
en n1f1osde corta edad. Se presenta en forma de una masa ten-
sa, irredudble y no muy dolorosa a la palpación el n¡flo que --
patentemente no presenta obstrucción Intestinal. En ocasiones
los ganglio. Ifnfóticos dolorosos a la palpad6n .e confunden:
con hernia estrangulada pero es más frecuente ei error opuesto.

-1

I

I
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INDICACIONES PARAOPERAR.

Todos las hernias Inguinales en niflos o varones hasta la edad ma
dura, deben de tratarse en cuanto se diagno~tiquen. Inevitable:::
mente progresarán y exigirán operod6n quizá de urgencia y ~ -
cuanto mayor sea la dilación tanto mayor será lo posibll ¡dad de
que la operoción sea difrdl, quizó de urgenda y talvez cuando
el paciente ya pertenece al grupo de riesgo alto. En lactante s-
la operaci6n se emprende siempre que se hace el diagnóstico, -
excepto en prematuras que no han alcanzado aún el peso normal
poro neonato.

La frecuenda de e~trol'1gulamiento de las hernias ¡ngu!naies es -
alta en lactantes y, por desgraciar porticuiarmente elevada en -
prematuros, en quienes se prefiere evitar lo operoc16n.

Los bragueros son ontihigié nlcos y solo moderadamente eficaces.
El braguero te¡ido para 1'1iños rara vez es eficaz pora ¡imitar las-
hernios bien desarrolladas y nunca los cura.

En la actualidad, poca ¡ustificación hay para usorlo, cualquier -
hernia que moleste al padente paro usar un braguero, debe ser -
operada. El braguero inevitablemente adelgaza y debilita los te
¡idos locales y lo más frecuente es que estos padentes deben ser-
operados en últ ime instancia.

Cuando hay hernia inguinal bilateral, se acostumbra a reparada-
en un solo procedimiento, a menos que ocurra lo siguiente:

1.- La hernia es muy voluminosa y la reorganización de las es--
tructuras al cerrado es tan grande que facilita la tensión ex-
cesiva a I reparar el lado opuesto.

2.- La anestesia o la operación no van bien en el primer lago, -
sea cual sea el motivo.

L
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HERNIA INGUINAL

OPERACION ClASlCA DE HALSTEDFERGUSON:-
Es el procedimiento que se efectúa en todas las hemias en adul-
tos y niños, y en muchas hernias indirectas en lactanl'es. Es 10-
operación más sencilla que brinda resultados satisfactorios uni--
formes sin disección extensa ni exposición de estructuras profun-
das. Sirve igualmente bien para las hernias directas e indirectas.
Sólo en las hernias muy voluminosas o recurrentes con tejidos --
inadecuados o previamente destruidos se emplean otras técnicas-
más complicadas.

TECNICA OPERATORIA:

A.- Incisión porainguinal oblicua llega hasta la linea media o
excede de ella y después desciende sobre el pubis. Cual-
quier dificultad en la disección o en la reparación que --
pueda ocurrir durante la herniorrafia se presentará en la -
porción inferior y medial del campo. En este sitio, se fa-
ci�ita la exposición al continuar la incisión descendiendo
sobre el pubis. Siempre hay 2 ó 3 venas de grueso calibre
que atraviezan la linea de incisión en el extremo más ba-
jo, y es importante ligarlas para evitar hematomas.

B.- Se limpia la grasa de la aponeurosis del oblicuo mayor, pa
ra que al reporarla pueda unirse aponeurosis con aponeuro-
sis limpia. La incisión inicial debe llegar hasta la aponeu-
rosis poro que no haya disección subcutánea separada.

c.- La aponeurosis se hiende siguiendo la disección de sus fi--
bras para efectuar blsección del anillo Inguinal extemo. -
Se practica una pequeña incisión en la aponeurosis y los -
bordes se toman con pinzas. Con el borde del bisturí se --
comprime hacia abajo a través de la incisión pora despla--

I
I

~

.
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zar el músculo oblicuo menor y el nen,io abdomino genital
menor, que invariablemente está situado inmediatamente -
por abajo de la incisión. La indsión en la aponeurosis se-
completa hasta el anmo inguinal externo. Con frecuencia
para la porción más baja, es conveniente que el operador-
introduzca el índice izquierdo para la incisión por debajo
de la aponeurosis, y que lo saque por el anillo inguinal ex
terno pora seccionar las fibras de los pilares sobre el mis

:-

mo.

D.- La aponeurosis se ha disecado hacia afuera hasta el rebor-
de saliente del arco crural y hacia adentro hasta la fusión-
con la vaina del recto.

Con un poco de cuidado, la disección entre la vaina del -
recto y la aponeurosis puede llevarse relativamente cerca-
de la línea media; a este nivel se practica una incisión --
vertical de relajación a través de la vaina del recto, preci
samente en su unión con la aponeurosis. La porción infe-=
rior de esta incisión, que llega hasta el pubis, descubre el
músculo piramidal del abdomen y el extremo superior des-
cubre la porción inferior del vértice del recto mayor. En-
la separación oblicua entre los músculos piramidal y recto
del abdomen casi invariablemente hay una arteria de pe--
queño calibre que necesita coagularse.

E.- El cirujano y el primer ayudante toman con pinzas uno - -
frente al otro, el músculo cremáster. Se secciona el cre--
máster y se descubre el saco. Si hay bastante grasa fuera-
del saco, será necesario un procedimiento gradual de inci-
sión repetida y reaplicación de pinzas siguiendo en el pl~
no en el cual se comenzó la incisión, hasta descubrir el so
co. Cuando el procedimiento se efectúa bajo anestesia I~
cal o raquidea, a veces es útil pedir al pociente que toso-
para que el saco herniario se abulte. El saco es tomado en
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tre los instrumentos del cirujano y del primer ayudante, es
importante cerciorarse de que en realidad se ha tomado el
saco y no la ve¡iga extraperitoneal o el i",testino óe una ~
hernia por deslizamiento o que se ha abar¡:ado el 5aco y ~

el intestino. El cirujano comprime con el mango del bh;tu
rr contra el tejido del que hace tracci6n hacia arriba y 5e
asegura que se trata del saco de pared delgada, yexclusi-
vamente de éste.

F.- Se ha abierto el saco. Si el procedimiento se practica ba-
jo anestesia por infiltraci6n, se inyectan !O mi a 20 mi de
clorhidrato de proca,na o xiloeoina al 0.5% por vio subse-
rosa en la pared del saco, para disminuir el dolor que cau-
sa la tracci6n del mismo. Si el saco es largo y desciende-
hacia el es,~roto, no es necesario extirpar la pordón ,nfe -
rior del mismo. Basta efectuar secci6n del ¡;oca en ei eon~
dueto inguinal y hacer caso omiso de la porci6n más baja,
o sencillamente cortar la porci6n más redundante. Si no -
se liga el extremo del saco que se de¡6, no se formará hi -
drocele, la extirpaci6n de esta porci6n más baja del saco,
adherente al testrculo y al cord6n a menudo origina hema-
toma escrotal molesto.

G.- Con el dedo del cirujano en el saco, la grasa y el tejido -
areolar unidos al mismo, se despegan con el bisturr mien -
tras el primer ayudante toma estos tejidos con pinzas he--
mostáticas con una mano y con pinzas de disecci6n con la
otra. Hacia la Irnea media y abajo, puede identificarse -
por su carocter granular, la grasa prevesical que se despe-
ga del saco valiéndose del bisturí. Para gran parte de 10-
desecci6n del saco, pueden ser útiles, como el bisturí, un-
par de delicadas tijeras de METZENBAUMcon la convexi
dad hacia el saco. En la zona de la grasa prevesical es -:

necesaria la disecci6n cortante para evitar desgarrar la ve
jiga.

-
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H.= Cuando se ha obtenido un buen plano de despega miento ~a-
lIéndose del bistur.f o tijeras, gran parte del saca puede lim-
piarse con ei deco envuelto en gaCOCi.A menudo con e~a m~
niobra puede despegarse del saca del cordón espermátoco. -~
¡unto con la grasa y ei tePdo aereoiar adyacente. Comne-
ne que el cirujano mantenga e~ Endice izquierdo dentro dei-
saca sosteniendo este último entre ei ¡mdice y el pulgar, po
ra I~pedir que el saco se suelte puede u¡¡¡¡zarse debajo der
pulgar un pedazo de gasa.

10- La disección del saco se cont inúa hacia I~ profundidad,
o
has-

ta llegar a lo que es el peritoneo no hermado, en e$enCia. -
Si el saco tiene cuello bastante angosto, si la veliga se ha s~
parado perfectamente del mismo y si no hay ¡~testino a~h:~¡-
do, el saco puede tratarse fácilmente por torsión, transfix;on-
con seda 2 ceros y ligadura. la transfixión del saco~hem!a,~-
rio sometido a torsión corresponde a una sutura contmua mul-
tiple.

J.- Se destuerse ei saco, se practica inspeccl6n del interior para-
asegurarse de que la sutura en bolsa de tab?co no ha quedado
atrapado intestino ni veliga, y el saco se hiende para descu--
brir ei cuello ligado.

K.- Valiéndose de pinzas, se comprueba el cierre ~ra asegurars::
de que 1'10qued6 abierta pord6n alguna. Esto siempre se utli..!,
za sea cual sea la sutura del saco, y es sorprendente la fre-:,
cuel'lda con la cual se descubren que un cierre que se consid~
rabo absolutamente seguro es insatisfactorio. Cua~do pued,en-
introducirse las pinzas por el orificio hacia la cavidad perito-
neal, se pone uno o más puntos de colchonero hasta tener seg~
ridad del cierre firme, después se apunta el resto del sa~o y.se
deja retraer el muñ6n. la recidiva temprana de la herma bien
pudiera depender de que no se cerr6 con seguridad ~I

saco. La

causa más corriente de dificultad en la sutura es lesi6n del sa-
co con el bisturí o las ti¡eras durante la disecci6n.



~
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L.- Cuando el cuello del saco es demasiado amplio para la tor

sión, se decide no despegar la ve¡iga del saco, o si el de::
go del lado derecho o el colon sigmoide del izquierdo es ~

tá!'! muy cerca, de manero que la torsión y la transfhdón se
wfan peligrosas, se emplea una sutura en boba de tabaco co
locada por dentro con seda 2 ceros. El saco se abre hasta=
donde se necesite para obtener exposición adecuada, y los
bordes se mantienen abiertos por el ayudante que hace trac
dán can pinzas de Keliy. Al colocar cada punto, el ayu =
dante utiliza el extremo del mango de unas pinzas de disec
ción como separador¡ inmediatamente por delante de la agü
la del ojo French. La aguja y la sutura introducidas de es=
ta manera, siempre están a la vista, y la realidad no hay pe
iigro de perforar la ve¡iga ni el intestino, pues la aguja pue
de obsel'Varse a través de ¡o pared del soco. Dado que lo sü
tura en bolso de tabaco es interna a estas estructuras cuando
se anuda, no hay pasibilidad de incluir un fragmento de ve-
liga o de intestino.

Primero se hace tracción hacia arriba de la sutura de la bol-
sa de tabaco, después se cruza y se anuda y se prueba el cie
rre como se explicó en K. Nunca se emplea sutura externo-='
en bolso de tabaco, excepto en la modificación en que parti
dpan torsión y transfixión. -

M.- Los bordes músculo cremáster se toman con pinzas y se cie--
rran con puntos separados con seda 4 ceros. Esto se hace sen
cillamente para impedir que el cordón espermático sobresal=
ga en la herida al suturarla.

N.~ la hilera de puntos que se considero más importante en la re
parad6n de hernia inguinal por esta técnica, es en la que:
en este momento se coloca entre el tend6n con!unto y obl i -
cuo menor hacia adentro, y el reborde del arco crurai hacia
afuera. Con el índice izquierdo el clru!ano unde la facia -

-
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transversalis y hace presión hacia arriba contra la cara inte.!:
no del músculo oblicuo menor y el tend6n conjunto; ello pro
tege contra colocar demasiado profundamente los puntos, ~
con el peligra concomitante de incluir ve¡igo. Se coloca -
una serie de puntos separados con seda 2 ceros en el tend6n
conjunto y el oblicuo menor hada arriba y adentra, cada -
uno de ellos tomando una posici6n gruesa hada abajo, si -
el tend6n conjunto no es ancho, los puntos a menudo se co-
locan.en la vaina del recto, yal salir la aguja de la cara -
inferior del oblicuo menor, siempre incluye la fascia trans-
versa lis.

0.- Lateralmente el cirujano tira hacia arriba del borde del ar-
co crural con pinzas de dientes finos, y el ayudante separa-
el cord6n espermático con el mango de sus pinzas, y se con-
tinúan las suturas par el reborde del arco crural. Se necesi-
ta algo de práctica para poner los puntos de manera que, al
acercarse las dos estructuras que divergen, los puntos que--
dan permenticulares a la línea de uni6n.

P.- Los puntos que abarcan buena parte de los tejidos impiden -
que se desgarren estos últimos, sobre todo en la parte supe--
rior donde los puntos apenas abarcan algo más que segmentos
gruesos del músculo obl icuo menor hac ia afuera, el tercer 0-
cuarto punto en el arco crural quedarán sobre la vena femo-
rol; invariablemente, debe palparse la arteria femoral y apr=.
ciarse que la vena femoral esté inmediatamente por dentro -
de ella. Los puntos más bajos se colocan casi en el pubis h~
cia adentro, y los más altos se panen precisamente en el bor-
de 6uperior del defecto o más arribo del mismo.

Q.- Cuando se han puesto todos los puntos sin anudarlos, el pri--
mer ayudante sostiene los cabos, y manti",ne separados las --
dos líneas de sutura por un dedo introducido entre las mismas.
Comenzando hacia afuera y arriba, el cirujano toma los ca--
bos por pares y anuda los puntos sucesivamente, mientras el -
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primer ayudante comprime hacia abajo el cordón espermá~
!ico subyacente y que no se ha despalzado, valiéndose de
pinzas de Kelly.

Anudar inicialmente los puntos en el extremo superoexter-
no tiene la ventaja de que estos puntos que están someti-~
dos a menos tensión, adquirirán algo de fiojedad en las es-
tructuras relajadas, lo cual disminuirá la tensión con que ~

por último tendrán que ponerse los puntos importantísimos ~

más internos. En este momento, a menudo se descubre que-
anudar el punto más bajo causaría constricción ineonvenien
te del cordón espermático, y frecuentemente quitamos este-:
punto sin otario, esperamos que el cierre del anillo inguinal
externo sea ajustado de manera que pueda palparse con el-
índice una V formada por la unión del tend6n conjunto y la
vaina del recto hacia adentro y el arco crural hacia afuera,
inmediatamente en el borde superior del pubis. los puntos-
en esta capa son de seda 2 ceros.

R.- Cuando se ha unido el tendón conjunto y el oblicuo menor~
al arco crural sobre el cord6n espermátieo en su sitio, se ha
ee imbricasión en la aponeurosis del oblicuo mayor, de mo=
nera que el colgajo interno quede superpuesto.

Cada punto puede co locarse en una operación atravesando-
el colgajo externo con una aguja de ojo French y continuan
do la sutura de manera que la aguja entre y salga por la ca::
ra inferior del colgajo interno antes de hacer tracci6n. Es-
tos puntos pueden ser de seda 4 ceros.

$.- El colgajo interno libre de aponeurosis se sutura al colgajo-
externo con puntos de seda 4 ceros. El efecto de la gran su-
perposición lograda por las maniobras mostradas en Ry $ con
siste en lo siguiente: l. Lograr unión amplia de apcneurosiS:
a aponeurosis. 2. Permitir algo de flojedad principalmente

~
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ra disminuir la tensi6n de los puntos.

r.- la aponeurosis de $carpa se cierra con puntos de seda 4 ce-
ros. En la grasa se pone otra capa de puntos de seda delga-
da, después se del'fa la piel con puntos de seda 4 ceros sub
cutáneamente. -

I
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OBJETIVOS:

GENERALES:

a) Investigar la incidencia de hernia. de la región inguinal en
el departamento de Pediotría del Hospital Nacional de To-
tonicapán.

b) Averiguar cuál es lo complicación más frecuente de Hernio
plastía en el Departamento de Pediatría del Hospital Nado
nal de Totonicapán. -

e) Detectar el lugar anatómico más frecuente por localización
de la hernia en niños del Departamento de Pediatría del --
H,ospital Nacional de Totonicapán.

ESPECIFICaS:

a) Comprobar si la incidencia de hernias en el Hospital de To-
tonicapán es relativamente baja, en relación al número de-
pacientes atendidos.

b) CClmprobar si el diagnóstico de ingreso es el mismo que se da
a los pacientes a su egreso, luego de ser tratados en el Hos-
pil'al.

c) Demostrar que si se hace un buen diagnóstico, las complica-
ciones son nulas y la evolución del paciente es buena.

d) Dar datos exactos de las complicaciones que se han tenido y
la evolución de las mismas.

e) Investigar el grado de Mortalidad por hernias en el Departa-
mento de Pediatría del Hospital Nacional de Totonicapán.
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HIPOTESIS:

1.- EXiSTE MAYOR INCIDENCIA DE HERN!AS DE LA RE
~~

GION INGUiNAL EN MUJERES QUE EN HOMBRES EN
El DEPARTAMENTO DE PEDiA TRiA DEl HOSPITAL NA ~

CiONAl DE TOTONiCAPAN.

.~ ES MAS FRECUENTE LA HERNiA iNGUINAL EN LA RA~
ZA LADINA QUE EN LA INDIGENA EN EL DEPARTA--
MENTO DE PEDIArRIA DEL HOSPITAL DE TOTONICA--
PAN.

I
~.- ES MAS FRECUENTE LA HERNiA INGUINAL DIRECTA -
I QUE lA INDIRECTA EN EL DEPARTAMENTO DE PEDIA-.

TRIA DEL HOSPITAL DE TOTONICAPAN.

~.- EL DIAGNOSTiCO DE INGRESO ES DIFERENTE AL DIAG
NOSTiCO DE EGRESO EN EL DEPARTAMENTO DE PEDIA
TRIA DEL HOSPITAL NACIONAL DE TOTONICAPAN.- -

....
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MATERIAL, METODOLOGIA y RECURSOS.

1.- MATERIAL.

A) Papeletas de pacientes del departamento de pe-

diatría del Hospital Nacional de Totonicapán.

B) Departamento de registros médicos del Hospital

Nacional de Totonicapán.

C) Libros de Consulta sobre cirugía Pediátrica.

D) Papelería y útiles de escritorio.

E) Instrumento elaborado para el presente estudio -
que se presenta a continuación.

Parámetros utilizados en el Instrumento de Investigación:

1.- EDAD, SEXO, ORIGEN.
2.- IMPRESION CLlN/CA DE INGRESO.
3.- ANTECEDENTES
4.- EXAMENES DE LABORATORIO
5.- TRATAMIENTO
6.- COMPLICACIONES
7.- TIEMPO DE ESTANCIA EN EL HOSPITAL
8.- DIAGNOSTICO DE EGRESO

2.- METODOLOGIA:

El trabajo consistió en la revisión de las papele-
tas clínicas de pacientes de pediatría del Hospital Nacional de Toto
nicapán que fueron operados par hernia durante los años de 1976 a-:
1978, tomándose los datos que en la ficha elaborada para el efecto -
se solicitan.



GRUPO # % # % # %
I

# %ETAREO

Oa I año 14 53.9 18 45.0 18 54.5 50 50
I a 2 años 8 30.9 !! 27.5 !! 33.3 30 30
2 a 3 años 1 3.8 I 2.5 1 3.1 3 3
3a 4 años I 3.8 3 7.5 3 9.] 7 7
4a 3.8 2 5.0 O O 3 3 '5 años I
5a 6 años O O I 2.5 O O l

..
l.

6 a 7 años 2 4.8 I 2.5 O O 3 3
7a 8 años O O 2 5.0 O O 2 2
8 a 9 años O O I 2.5 O O I I
9 a 10 años O O O O O O O O

10 a 1I años O O O O O O O O
11 a 12 años O O O O O O O O

¡TOTAL ILE~ 40 100 33 100 100 100
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3.- RECURSOS:

a) Asesor Dr. Roberto l6pez
b) Revisor Dr. Roberto arel lana
e) Secretario del Departamento de Registros Mé-

dicos del Hospital Nacional de Totonicapán.

~
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CUADRO No. I Incidencia numérica y porcentual de hernias -
en el Departamento de Pediatría del Hospital..;.
Nacional de Totonicapán según grupos etareos
por año.

1976 1977
~OTAl

FUENTE: Archivo Hospital Nacional de Totonicapán.



1976 1977 1978 TOTAL
,

SEXO # % # % # % # %

Masculino 26 96.3 35 87.5 29 87.8 90 90
-~-i"

Femenino 3:7 5 '12:5' 4. 12.2 10 10-
TOTAL 27 I 100 40 100 33 100 100100 I---

'"
~ --- -- -- ~ - - - ---...
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CUADRO No. 2 Incidencia numérica y porcenf'ual de hernias

en el departamento de Pediatría del Hospi--
tal Nacional de Totonicapán según sexo par
años.

TRATAMIENTO: En los 100 casos estudiados se encontró que

el tratamiento fue quirúrgico (Hemiorrafia)

COMPLICACIONES: En ninguno de los casos (100) que cons-
ta el estudio no se reportan complicaciones.

TIEMPO DE HOSPITALlZACION: (Ver cuadro No. 5).

DIAGNOSTICO DE EGRESO: En los 100 casos se tiene el -
mismo diagnóstico de ingreso.

FUENTE: Archivo Hospital Nacional de Totonicapón.

ORIGEN: De los 100 casos, 50 pacientes pertenecen al ar~ de-
partamental de Totonicapón, 35 pertenecen al órea de
partamenta I de Queza Itenango, los 15 restantes perte-:'
necen al extranjero (Tapachula México).

IMPRESION ClINICA DE INGRESO: De los 100 casos todos in-
gresaron con Impresión Clínica de hernia inguinal indi
recta, directa, derecha o izquierda. -

ANTECEDENTES: En ninguno de los 100 casos estudiados se re--
,

portaron antecedentes.

EXAMENES DE LABORATORIO: En ninguno de los 100 casos es-
tudiados se repartan exómenes de laboratorio.

...
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Indi recia Directa

Izquierda Derecha Izquierda I Derecha
'¡'V'I'h "1

T. : - -I !. i¡

AÑOS # % # %
-~; %' # % # %

1976 3 1!.1 22 81.5 O O 2 7.4 27 100
,

1977 6 15.0 28 70.0 2 5.0 4 0,0 40 100
,-, ., ..--- .,-,

,.

4 2.1 33 1001978 5 15.2 23 69.7 1 3;0- _....~ ¡;,' ,
"

TOTAL 14 14 73 73 3 13 lO. 10 100 100

,

"1976 1977
"

1978 TOTA l

Grupo # % # % # % # %Etnico

Indíg=.
na 21 77.8 28 70.0 23 69.7 72 72

ladino 6 22.2 12 30.0 10 30.3 28 28
TOTAL 27 27 1~40 33 33 100 100 I

no e asos
~ota e días Promedio U

I

todos los casos
1976 22* 231 10.5 2.24
1977 40 340 8.5 1.77
1978 33 286 8.67 1.80
Total 95* -857 9.02 2.55
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CUADRO No. 3 Incidencia numérica y porcentual de Hernias en
el Departamento de Pediatría del Hospita I Na--
cional de Totonicapán según tipo de hernias y -
localización por años.

FUENTE: Archivo Hospitál Nacional de Totonicapán.

~J

-41 -
CUADRO No. 4 Incidencia numérica y porcentual de Hernias

en el Departamento de Pediatría del Hospital
Nacional de Totonicap6n según Grupo Etnico
por Año.

FUENTE: Archivo Hospital Nacional de Totonicapán.

CUADRO No. 5 Promedio de días de Hospitalización de los pa-

cientes operados en el Departamento de Pedia-
tría del Hospital de Toton icapán, por años.

/A-

I

# d C T Id

* Se efectuá sobre 22 casos y no sobre 27 pues no se obtwo in-
formación de los otros 5 casos.'

FUENTE: Archivo Hospital Nacional de Totonicapán.
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ANAL/SIS DE RESULTADOS.

1.-

2.-

3.-

4.-

....

Con respecto a la edad (Cuadro # 1) puedo decir que más
del 70% de los casos de hernia inguinal de cualquier tipo
se presentaron en menores de 2 años, y de esto la gran ma
yoría correspondiá a menores de I año. Esta situacián es
de esperarse, debido a que según se reporta en las bibl io
grafias consultadas, la atrofia de la prolongaci6n del pe
ritoneo (Proceso vaginal) es deficiente (como se observa
en el cuadro # 2 el 90% de pacientes fueron de sexo --
masculino), por lo que da lugar a ese tipo de hernia, sin
embargo vemos que e120% de los casos se di6 en niños-
moyores de 2 años, considero que la gran mayoría pre- -
sentaron hernia inguinal en los 2 primeros años de vida-
pero el temor por el tratamiento, situaci6n socioecon6mi
ca, di6 lugar a que consultaran más tarde. -

En cuanto al orígen, enc'ontramos un 50% de pacientes-
de otras regiones que no son las de influencia del Hospi
tal de Totonicapán, lo que posiblemente se deba a que:'
en dicho Hospital se permite la permanencia de la ma--
dre con el niño durante su hospita Iizaci6n, lo que no es
usu:d en otros centros asistenciales.

Con respecto a la impresi6n clínica de ingreso, podemos
decir que es aceptable, porque los resultados obtenidos-
en la investigaci6n, como lo demuestra el cuadro #

3, -San idénticos; lo cual indica que se efectu6 un buen exa
men físico de los pacientes operados y que no hubo error
diagn6stico, a pesar de que no existe un record operato-
rio, se encontr6 que el diagn6stico post-operatorio era-
igual a la impresi6n clínica de ingreso.

Con lo que respecta a los antecedentes, es necesario in -
dicar que en los 100 casos que se obtwieron, no se encon
tr6 antecedentes médicos, quirúrgicos, inmunol6gicos ni::
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traumáticos, lo que me hace exponer que existe una de-
ficiente historia clínica.

5.- Al analizar e! parámetro que indica ¡os exámenes de la-
boratorio, tampoco se obtuvo información; sin embargo,-
es pasible que se hayan efectuado, pero no fue anotado-
en las papeletas de los podentes estudiados, o que ese -
renglón del presupuesto hospitalario esté comprendido 50
lo para pacientes de urgencia. -

6.- Anal izando el tratamiento de los casos estudiados (100),
se encontró que en el ] 00% fue quirúrgico (Herniorrafia)
ya que comparando los resultados de mi investigación con
la literatura consultada, el tratamiento de las hernias es-
quirúrgico.

7.- Al analizar el parámetro que corresponde a complicacio-
nes, se indica que no existieron, pero no se puede dar un
dato exacto porque no hay información alguna, y si hubo
no fueron anotadas en las papeletas de los pacientes, --
pues en ninguna se tiene notas de evolución post-opera -
toria.

8.- Engeneral, el promedio de días de hospitalización fue de
9 con una desviación típica o standar de 2.55, lo que nos
indica que meSsdel 70% de los pacientes estuvieron hosp2.
ta I izados entre 6 y 12 días. Dicho promedio par el carác
ter de la operación y en vista de que en las papeletas nO"
repartan ninguna complicación, considero que es un tanto
elevado, sin embargo, por las características sociales, --
culturales, económicas y de ruralidad de la población que
consulta, al Hospital, dicho promedio lo considero dentro
de límites aceptables.

9.-

10.-

- - -
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Al analizar el Tipo de Hernia meSsfrecuente en los ~ -
dentes estudiados, se encuentra un elevado porcental~-
(73%) de hemia inguinal indirecta derecha, lo que COI!!

cide con los autores consultados.

Más de 2/3 partes de los pacientes con h~rnia ing~inal-
fueron de raza indígena, sin embargo, la Infor~clón q~e
me da el cuadro # 4, no nos puede llevar a decir que di-

cho grupo étnico sea el meSs afectado, ya ~ue no se ob~~-. fa moc ión del Porcentaje general de Ingresos segunva In r .
I ' t' n eseel rupa étnico. Por la experiencia en a prac Ica e .,

H
g

"tal me Pude dar cuenta que la demanda de atenclonOSpl , . d-
está dada por mayor número de In Igenas.
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CONCLUSIONES

10- Con respecto a la Hip6tesis # 1 que dice EXISTEMAYOR
INCIDENCIA DE HERNIAS DE LA REGION INGUINAL-
EN MUJERES QUE EN HOMBRESEN EL DEPARTAMEN-
To DE PEDIATRIADEL HOSPITAL NACIONAL DE TO -
TON ICAPAN, se comprueba ya que come vemos en el -
cuadro # 2, el 90% de los pacientes afectados fueron del
sexo masculino.

2.- Con respecto a la Hip6tesis # 2 que dice: ES MAS FRE--
CUENTE LA HERNIA INGUINAL EN LA RAZA LAGINA
QUE EN LA INDIGENA EN EL DEPARTAMENTODE PE-

. DIATRIA DEL HOSPITAL DE TOTON ICAPAN, no se com-
probó ni se rechazó debido a que aun cuando se presenta-
ron más casos de hernia en el grupo indígena, no tenemos
información acerca de la proporción qué pacientes de di-
chc, grupo étnico consulta al Hospital, por lo que no se --
puede concluir al respecto.

3.- La hip6tesis # 3 dice: ES MAS FRECUENTE LA HERNIA IN
GUINAL DIRECTA QUE LA INDIRECTA EN EL DEPARTA::
MENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DETOTONICA--
PAN, se rechaza en base a la información del cuadro # 3,
el ,=ual nos presenta que el 87% de lo s casos presentaron -
hernia inguinal indirecta y únicamente el 13% presentó di
recta.

4.- La hip6tesis # 4 dice EL DIAGNOSTICO DE INGRESO ES
DIFERENTE AL DIAGNOSTICO DE EGRESO EN EL DE- -
PARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL NACIONAL
DE TOTONICAPAN, se rechaza, ya que en todos los casos
el diagnóstico fue igual al ingreso que al egreso.
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5.-

6.-

7.-
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La mayor incidencia de hernias se dió en los pacientes
comprendidos entre cero a dos años de edad.

La mitad de las pacientes tratados por hernia fueron de
Totonicapán, el resto de otras regiones.

El promedio de días de hospitalización es de 9 con una
desviación standar o típica del 2.55, lo que nos indica
que más del 70% permanecieron hospitalizados de 6 a-
12 días.

Lo permanencia de los pacientes past-operados en el --
Hospital de Totonicapán es aceptable, por factores eco-
nómicos, sociales y de ruralidad.

- ]
--,

~

----
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RECOMENDACIONES.

SE RECOMIENDA:

1.-

2.-

3.-

4.-

QUE A TODO PACIENTE QUE VA A SERSOMETIDO A
UNA INTERVENCION QUIRURGICA, SE LE TOME UNA
MUESTRA DE SANGRE PARA COMPATIBILIDAD, POR-
CUALQUIER COMPLlCACION QUE SE PUEDA TENER-
EN SALA DE OPERACIONES, RELACIONADO CON HE
MORRAGIAS. -

QUE SE REALICE UN RECORD OPERATORIO.

QUE SE ANOTE EN LAS PAPELETAS DE LOS PACIENTES
OPERADOS, UNA EVOLUCION DIARIA.

QUE SE HAGA ENFASIS EN LO QUE RESPECTAA LOS-
ANTECEDENTES, YA QUE ESTOSSON NECESARIOS PA
RA UNA MEJOR HISTORIACUN ICA DEL PACIENTE. -
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