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INTRODUCCION

Podria considerarse que las operaciones para curar hernias estdn
establecidas y se conocen adecuadamente de manera que se en=
cuentran mds allé de toda necesidad posible de explicacion y -
demostracién ulterior.

La explicacién de la reparacién de defectos herniarios dista mu-
cho de los acontecimientos impresionantes de la cirugia cardiace
y de transplante de érganos, que ocupa el primer lugar de las ac
tividades quirbrgicas en la actualidad. Sin embargo, en lo fun -
damental, el acto operatorio es mecénico.

En la realidad la Herniorrofia es el epitome de la cirugfa. La re
paracién de hernia congénita o adquirida, seguird siendo parte =
importante de la préctica de cirugfa cuando en el tablero donde
se anotan por la mafiana las operaciones que van a practicarse, =
tenga un aspecto completamente distinto al actual, por lo que -
despert6 en mi realizar una investigacién cientifica que me enca
minara a conocer cudl era la incidencia de hernias en el departa
mento de pediatria del Hospital de Totonicapén y a la vez por--
que en dicho lugar no se habfa realizado investigacién previa.

El presente trabajo es un estudio retrospectivo en donde se inves
tiga la frecuencia de hernias en pediatria, para lo cual investi =
gué los afios 1976, 1977, 1978, en los cuales encontré 100 casos-
que demuestra la importancia de esta investigacién, ya que la =-

hernia seguird siendo un padecimiento importante de la humani =
dad.



.

DESARROLLO HISTORICO.

La hernia de la pared abdominal es un padecimiento tan viejo
como la humanidad, ha sido mencionada en documentos como la
Biblia y el Talmud, y hay noticias de su existencia desde 2500 -
afios antes de Cristo, en Asiria, Babilonia, La India, China, Ja -
pén, Grecia, Roma, Arabia y Persia. Es decir las culturas anti-
guas de la humanidad mencionan en sus documentos médicos a -
pacientes con hemias de la pared abdominal.

Los médicos mds destacados se han referido a ellas. Asien el =
afio 460 antes de Cristo Hipécrates las menciond, lo mismo que-=
Galeno=siglo 1l y Ambrosio Pare en el siglo XVI.

Littre en 1770, describié dos operaciones de hernias en una de -
las cuales encontrd dentro del saco un diverticulo de Meckel, -
por lo que desde entonces esta hernia se denominé Hemia de Li

ttre.

Morgagni en 1715 fue el primero en descubrir una hernia Dia=--
fragmética, Antonio Gimbernat distinguido anatomista y ciruja-
no, publica en 1793 su trabajo titulado Nuevo Método para ope
rar la Hernia Crural, pero fue Eduardo Bassini, en ltalia, quien:
vino a revolucionar los conceptos en el tratamiento quirdrgico -
de la Hernia Inguinal, ya que la presentacién de sus majestuoso
trabajos en Italia en 1888 y en Mosci en 1897 se consideran lo
més importantes en relacién con el tratamiento de las hernias =
Inguinales en los Gltimos 200 afios.
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ANATOMIA PARED ABDOMINAL ANTEROTERAL
ANATOMIA DESCRIPTIVA

a) MUSCULOS:

Esta regién comprende a cada lado de la Ithea me.
dia cinco misculos: Recto mayor, Piramidal, oblicuo mayor, obli
cuo menor y transverso del abdomen,

1.1. RECTO MAYOR;:

Es un mdsculo accidentado que se extiende desde -
el térax al pubis. Se inserta por arriba en los cartflagos costales
de la 5a, éa y 7a costillas y también en apéndice Xifoide.

De aqui se dirige hacia abajo estrechéndose y terminando en e -
pubis por dentro de espina y en la sinfisis por dos fasciculos uno=
externo y uno interno. Este msculo presenta inter secciones ten-
dinosas transversas; estd contenida en una vaina aponeurética —=
constituida en su mayor parte por las aponeudrosis de insercién -
de los misculos oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso, Am =
bos mésculos rectos estén divididos por un rafé tendinoso llamado
Iihea blanca.

1.2. PIRAMIDAL:

Misculo pequefio triangular situado delante de la par
te inferior del recto mayor. Se incerta por la base en el pubis, =
por delante del recto mayor, y termina por arriba en la parte infe
rior de la Ifhea blanca. El Piramidal esté contenido en la vaina=
del mdsculo recto, estd siempre separado de este misculo por una

delgada Idmina Celuloaponeurdtica.



1.3. OBLICUO MAYOR:

El més superficial de los mdscules de la
pared abdominal anterior, de forma cuadriléters, se inserta por
arriba por siete u ocho digitaciones en la cara externa y borde
inferior de la siete u ocho Gltimas costillas. Estas digitaciones
se entre cruzan por arriba con las cuatro digitaciones del serra
to mayor y por abajo con lengletas de insercidn costales del -
dorsal ancho.

De estas Iineas de insercién las fibras superiores se dirigen ho-
rizontalmente hacia adentro, 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 iliaca. Las otras se con
tinGan por un ancho tendén aplanado denominado apeoneudro =
sis del oblicuo mayor. Esta apeoneudrosis termina: 1.~ Por de =
lante siguiendo una lihea extendida desde el apéndis Xifoide =
hasta la sinfisis del pubis. 2.= Por abajo segin la linea que va
de esta sinfisis hasta la espina ilfaca anteriosuperior.

POR DELANTE: Las fibras aponeudréticas pasan a la cara del =
recto mayor y se entrecruzan en la ITnea media con las de lado
opuesto termina en el pubisy en el arco crural.

POR ABAJO: Caminan en el pubis y arco crural.

a) INCERCIONES PUBICAS: PILARES DEL ORIFICIO EXTERNO
DE CONDUCTO INGUINAL:

\ Las incerciones pGbicas se hacen por tres fasciculos deno-
?_m?dos pilares del orificio externo del conducto inguinal. Se-

; i . p ]

s:rhnguen Em pilar externo, un interno y un posterior. El pilar=
ei([ erno se inserfa en lo cara externa de la espina del pubis, el =
pilar interno atraviesa la Ifhea media por delante de los miscu =

o

los rectos, ipiramidal del abdomen y va a terminar en el dngulo
del pubis y en la espinc pGbica del lado opuesto; el pilar poste
rior o ligamento de colles, situado detrds del pilar interno, atra
vieza la 1Thea media y se fija en éngulo del pubis, la espina --
del pubis y la cresta pectinic de lado opuesto. Los pilares lim i
tan o cada lado de la IThea media, el orificio externo del con =

ducto inguinal.
b) ARCO CRURAL:

Inseciones del oblicuo mayor en este arco; cin=
tilla ilioptbica; ligamento de glambarnat s El arco crural es una-
cuerda fibrosa extendida desde la espina ilfaca anterosuperior a
la espina del pubis. Representa una parte del oblicuo mayor, que
se arrolla alrededor del ligamento inguinal externo (HENLE) ex-
tendido desde la espina ilfaca anterosuperior hasta la espina del
pubis. El arrollamiento se efectGa de modo que en su conjunto =
del arco crural afecta la forma de una canal de concavidad supe

rior.

El labio superior de esta canal se extiende hacia arriba por una=
liminilla fibrosa denominada lliopGbica. Esta cintilla sigue el ar
co crural y se prolonga hasta la Ifea blanca pasando por defrés=
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 s€ inclinan hacia =
abajo, atrds y afuera y van a fijarse en la cresta pectinea.

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




FIBRAS ARCIFORMES:

Algunas fibras tendinosas del oblicuo ma =
yor se extienden a la superficie de la aponeurosis siguiendo un-
trayecto curvo que les da el nombre de fibras Arciformes. Se di
viden estas fibras en dos grupos, Externo e Interno. B

Las fibras del grupo externo parten de la espina llfaca antero -
posterior y se extienden a la aponeurosis describiendo una cur =
va de concavidad supero externa. Las Fibras del grupo Interno
proceden del oblicuo mayor del lado opuesto atraviezan la 17=-
nea Media y e irradian sobre la aponeurosis describiendo una =
curva de concavidad infero interna. Estas Gltimas fibras rodean
el éngulo superior del orificio externo del conducto inguinal, =
limitado por los pilares externo e interno.

OBLICUO MENOR:

Mésculo triangular situado debajo del obli =
cuo mayor, se inserta por su vértice truncado 1 en el tercio ex
terno del arco crural. 2o. en los dos tercios anteriores de la =
cresta llfaca. 3o. finalmente por algunos fasciculos, en la ca=
ra profunda de la aponeurosis lumbar. De esta IThea de inser=-
cién las fibras se extienden en abanico y terminan en una larga
ITnea de insercién que va de las Gltimas costillas al pubis.

a) Las fibras posteriores terminan en las tres Gltimas costillas.

b) Las fibras medias se contindan hasta la liea blanca por un=
ancho tendén aplanado denominado aponeurosis del oblfcuo
menor, esta aponeurosis se divide a lo largo del borde exter
no del recto mayor, en una hoja anterior que pasa por de==
lante del recto mayor y se pega a la aponeurosis del oblj-=
cuo mayor, y una hoja posterior que pasa por detrds del rec
to y se reune a la aponeurosis de insercién del transverso. =
Las dos hojas se entrecruzan en la |fnea media con las del-
lado opuesto y contribuyen a formar la Iiea blanca. Este=

-

desdoblamiento solo se efectla en los dos tercios superiores
de la altura del recto mayor. En el tercio inferior la apo =
neurosis del Oblicuo menor se une completamente a la apo
neurosis del oblicuo mayor y pasa por delante del recto ma
yor. '

¢) Las fibras inferiores del oblicuo menor terminan en El, pU==
bis. Del arco crural en donde se han originado se dirigen =
hacia adentro y encuentran el cordén o ligamento redondo-
que rodean pasando primeramente por encima, luego por de
trés del mismo. Terminan por detrés del ligamento de Co-~
les.

1.= En el pubis desde el éngulo a la espina. , u
2.~ En la parte intema del arco crural y, por intermedio del Ii =
gamento de Gimbernat, en la cresta pectinea.

CREMASTER EXTERNO: El cremdster externo estd formado por-
dos fasciculos, externo e interno. El fasciculo externo se inser =
ta en el arco crural en donde se fusiona con las fibras de inser =
cién del oblicuo menor. De aquf desciende a la cara anteroex =
terna del cordén describiendo asas de concavidad superior. Las

fibras en asa se unen en la cara interna del cordén en un fascicu
lo tendinoso, fasciculo interno del eremdster, que por un trayec
to ascendente va a terminar en la espina del pubis.

TRANSVERSO:

Mésculo cubierto en gran parte por el oblicuo me
nor, se inserta por detrds 1) en la cara interna de las Gltimas 6
costillas. 2) En las apéfisis costiformes de las vér’r-ebms lu:nbdres,
por una ancha aponeurosis denominada aponeurosis posterior del
transverso. 3) En la mitad anterior del labio interno de la cresta
iltaca. 4) En el tercio externo del arco crural.

Por delante el mdsculo se continda por una ancha aponsuroswl, -
aponeurosis anterior del transverso, que termina en la linea blan
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cay el pubis.

Las fibras del transverso, nacidos en el arco crural, estén cubier=
tas por las fibras mds inferiores del oblicuo menor. Pasan, como=
éstas, por encima y luego por detrds del cordén, en donde se unen
a los fibras del oblicuo menor formando el tendén conjunto.

ANILLO INGUINAL SUPERFICIAL:

Inmediatomente por encima del ligamento inguinal, y por fuera =
de su insercién en la espina del pubis, las fibros de la aponeuvro=
sis del oblicuo mayor se dividen, formando una abertura triangu =
lar llamada anillo inguinal esterno o cutdneo. Por este anilio sal
fen el cordén espermético en el hombre, y el ligamento redondo-
en la mujer. No desempefia ningtn papel en el diagnéstico, pre=
vencién o tratamiento de la hemia inguinal.

FASCIA INTRAABDOMINAL:

La fascia intracbdominal es la capa mds importante para la pre= -
vencidn de hernias a nivel de la ingle o de otras regiones de la -
pared del vientre. Esta capa aponeurdtica forma una bolsa que -
contiene las visceras abdominales y las separa de las capas muscu
lares y éseas del abdomen. B

TRIANGULO DE HESSELBACH

Este nombre clésico en anatomia designa la zona limitada por la-
hoz inguinal hacia arriba, los vasos epigdstricos por fuera, y el I
gamento inguinal por abajo. Se comprende que el nombre es po =
co feliz, pues ninguno de los tres lados del triéngulo se encuen -
fran en el mismo plano de la pared abdominal. El ligamento in -
guinal es més superficial que la hoz inguinal (cuando existe ésta),
y ambos son mds superficiales que los vasos epigdstricos. No de -
be utilizarse més este término el hablar de intervenciones de her=

..

“
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nias. Es preferible describir los ITmites del piso del conducto =
inguinal empleando estructuras situadas a nivel de dicho piso.

FASCIA TRANSVERSALIS Y EQUIVALENTES:

En diversos lugares de la bolsa formada por la faseia intra=
abdominal se encuentran engrosamientos o condensaciones de di
cha fascia, que forman parte de la propia bolsa. Estas condensa
ciones, llamadas equivalentes o andlogos de la fascia transversa
les, suelen formarse en los puntos de insercién de diversos gru-=
pos musculares, o puntos de fijacién de otras aponeurosis en la =
propia bolsa aponeurstica. Cuatro importantes andlogos de este
tipo son: Ligamento apone urético transverso, arco aponieurético
del transverso, ligamento ilioptbico ( de Paupart ) y ligamento-
iliopectineo) ( Cooper )

LIGAMENTO APONEUROTICO TRANSVERSO: Refuerza el - -
borde interno del anillo inguinal profundo, por donde sale de la

cavidad abdominal el cordén espermético. El anillo se encuen -
tra a media distancia entre la espina ilfaca anterior y superior =
y la espina del pubis, y a 2 ¢m por encima del ligamento ingui =
nal. Al salir el cordén por el anillo, da vuelta inmediatamente=
hacia adentro y abajo, recorriendo el conducto inguinal; cuando
atraviesa la fascia transversalis a nivel del anillo profundo, lle -
va consigo una prolongacién de dicha fascia, llamada aponeuro=
sis infundibul iforme.

ARCO APONEUROTICO DEL TRANSVERSO DEL ABDOMEN: =
Forma parte del borde superior del piso del conducto inguinal, y
se debe a la unién de la aponeurosis del transverso con la fascia
transversalis.

LIGAMENTO ILIOPUBICO: Es otra condensacién aponeurética=
que pertenece por completo a la bolsa aponeurética intraabdomi=
nal. Nace del ligamento iliopectineo, condensacién fibrosa de -
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loa aponeurosis intraabdominal, y envuelve el psoasiliaco o su sa=
lida de la pelvis. Mediante este ligamento, se inserta en la espi

na ilfaca anterior y superior y en el lobio intermo del ala del - -
|

ileon. A partir de esta insercién, se extiende hacia abaojo y = -
adentro, por arriba del ligamento inguinal y ligeramente por atrds
de él. Inmediatamente después de su origen, forma un arco sobre
los vasos femorales, y representa la parte inferior de la vaina fe-
moral. Luego se extiende hacia afuera y se inserta en el borde -
superior de la rama del pubis y en la espina del pubis, asi’ como -
en el cuerpo de este hueso. Su parte externd, la porcién 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 fa 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=
reccién posterolateral a lo largo del borde de la pelvis menor, se
encuentra la linea iliopectinea, donde el periostio se une ntima=
mente con ofra condensacién de la fascia transversalis y el liga=-
mento iliopGbico, formdndose el ligamento de Cooper. 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 epigdstrica, las ==
lumbares, la circunfleja ilfaca y la subcuténea abdominal.

La arteria que da irrigacién a la regién inguinal es la epigdstica
la que nace en el lado intemo de la iliaca externa a medio cen-
tTmetro aproximadamente del arco crural. De aqui, esta arteria -
se dirige adentro, luego arriba, describiendo una curva de conea
vidad superoexterna sobre la que pasan el conducto deferente o =

T — T T—
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el ligomento redondo. Sube en seguida por el espesor de la fas
cia subperitoneal hasta el arco de Douglas. En esta parte de -
su trayecto levanta el peritoneo determinando un repliegue que
separa las fositas externa y media. Llegada al arco de Douglas,
penetra en la vaina del recto y se anastomosa d nivel del om==
bligo con la rama interna de la mamaria intema.

CIRCUNELEJA ILIACA: Nace en el lado externo de la ilfaca=

externa, algo por debajo de la epigéstrico, y se dirige hacia la

espina ilfaca anterosuperior cominado por detrds del arco cru==

ral, entre la cinta iliopubiona y la fascia transversalis. Da, en=
el curso de su trayecto, ramas a los mGsculos de la pared abdomi
nal. A nivel de la espina ilfaca se divide en dos ramas termina-
les. La rama Abdominal se distribuye por la pared del abdomen.
La rama ilfaca que sigue el labio interno de la cresta ilfacay -
da: 1. Ramos ascendentes que van a los msculos del abdomen; -
2. Ramos descendentes que van al mosculo ilfaco; 3. Ramos ter=
minales que se anastomosan con la iliolumbar.

VENAS: Son satélites de las arterias.

NERVIOS: La pared abdominal anterior estd inervada por arriba
por los siete Gltimos nervios 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
cervar el conducto inguinal en su estado normal, evitando que las
visceras abdominales penetren por el anillo profundo. En primer=
lugar existe la accién del esfinter del transverso del abdomen y =
ol del oblicuo menor a nivel del anillo profundo. Dicho anillo -
esté unido al transverso del abdomen por el ligamento de la fas=-
cia transversalis, que refuerza sus bordes interno e inferior. Cuan
do se contrae el transverso del abdomen, desplaza hacia arriba y
afuera dicho ligamento, cerrando el anillo profundo alrededor ==




o

del cordén, a la vez que desplaza el propio anillo hacia arriba y
4fvera contra el plano formado por el oblicuo menor. Para que =
tenga lugar este efecto, deben poderse deslizar la fascia tronsver
salis y sus equivalentes entre los mésculos oblicuo mayor y menor.

El segundo mecanismo que permite cerrar el conduzto inguinal es
la accién obturadora del arco aponeurdtico del transverso, que en
estado de reposo normal presenta una concavidad inferior, que se
endereza y aplana al contraerse el transverso del obdomen y el ==
oblicuo menor. Cualquier aumento de tensién aproxima el arco ol
ligamento inguinal, cubriendo el corddn y reforzando el piso del =

conducto inguinal.

. T

;ANATOMIA PATOLOGICA Y ETIOLOGIA:

En la vida embrionario, ol descender cada testiculo retrope

ritonealmente o partir del repliegue genital, precede al érgano=
en su emigracién al escroto un saco 0 prolongacién del perito==
neo ( el proceso vaginal ) fa porcién inferior de esta prolonga=-
¢ibn rodea al testteulo formando la tdnica vaginal y el resto es-
14 normalmente atrofiado al nacer el nifio.

La hernia inguinal indirecta resulta de la persistencia del proce=
<0 vaginal y se manifiesta en forma de una masa en la regién in=
guinal cuando penetra en el mismo un érgono abdominal o iTqui=
do peritoneal, la longitud del saco persistente es variable, desde
los que no se extienden mds allg del anillo inguinal hasta los que
llegon al escroto y mantienen su continuidad con la tdnica vagi=

nal.

En los individuos con hernia inguinal, el saco herniario existe ya
en el momento del nacimiento pero permanece de ordinario va==
‘cfo durante un periodo de tiempo variable.

Més adelante, por lo general hacia la edad de 2 & 3 meses, cuan=
do el nifio desarrolla mayor actividad y aumenta la presién intra=
abdominal en el grado suficiente para abrir el saco, penetra en és

te Ifquido peritoneal o algdn Srgano abdominal.

Los sitjos mds frecuentes de debilidad en la pared abdominal ante
rior son las zonas de los conductos inguinales y crural, el ombligo

y las cicatrices quirdrgicas.
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EXPLORACION FISICA.

En re,al‘gchd el diagnéstico definitivo del cardcter exacto de !

hemia inguinocrural se haré en la mesa de operaciones En id i
mayor parte de los casds, la anestesia, la incisin y Eos. rimeao
i:ﬂer:IpOS quirdrgicos serdn iguales para las hernias dﬁrecfSS Er ol
mdrecf?s. Sin embargo, extrafia algo de orgullo profesion);{is ¥
cer el diagnéstico preoperatorio exacto, y es indiscutible que ﬂac?

- et o
},p mcnﬂén marcha con mayor precisién si el estado anatémico se=
a previsto con exactitud.

El pcic'ien'rae debe de explorarse en posicién de pie y en decibit

en cualquiera de los 2 casos, suele ser posible en un pacient Idoy
do, palpar la hernia indiscutiblemente en una pOSiCEéF;i no :n%
la otra. nEsﬂmc’rs probable que la hernia descienda con e)li acien=
te en posicién de pie pero muchos sujetos no pueden reldPors i

suf‘lmen’re al estar de pie durante la exploracién de la reI i’e ine
guino crural para permitir la palpacién adecuada. P

HERNIA INGUINAL.

La hemia inguinal indirecta reducible que posee intestino

ha descendido al escroto no significa problema diqgnés’ricoy qSlfe=
(l;;s dedos de la mano izquierda se colocan en el cuello del.sac!o:
hqc:G;iM qliue confengan algo la presién que con la ofra mano se
- sobre e contenido del saco, el gasy el Ifquido dentro del -
intestino pueden palparse al pasar debajo del dedo cuando el i
testino se reduce bruscamente y el saco se vacia. En estas ST
'rcufn;cnas al hacer presién con un dedo dos o tres cen’r:'mei‘rosmmwai
GE‘H'[JCI y fuerande! anillo inguinal esterro o cuténeo y ped‘irF;C;r E:-
zLen’rc? que puja o tosa, nada sucede hasta que se quita el dedopmd=-
m;n:eodg:?: c?:vl':m;sedy ic;lpun:se la hernia se desliza oblicua==
g pa':ﬁem|::asr:e& abdominal y sale por el anillo inguinal=
el ex,re|0‘\a’enes puede palparse un abuitamiento en

rno al hacer esfuerzo o toser.

e

i |7

S1 el abultamiento es pequefio y el paciente moderadamente obe
<o la forma éptima de palpar el saco es invaginar el escroto des=
de su sitio mds bajo y buscar el anillo inguinal externo o cutd==
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 fa

do tzquierdo.

El anillo inguinal extemo sano y firme se palpa con el dedo de =
la mano en pronacién a manerd de una hendidura fibrosa netd. =
Un anillo suficientemente grande pord introducir el dedo cémoda
mente, debe despertar sospechas, pero desde luego no constituye
hernia. En caso como los descritos, si el paciente tose d menudo
se advierte el pequefio impulso de un saco que choca conira el =
extremo del dedo, mds o menos diferente del levantamiento gene
ral hacia adelante de la pared abdominal. Ello representd, por =
lo menos hernia insipiente. El abultamiento que parece surgir di
rectamente de la pared abdominal en el anillo inguinal externo;
incluso que se presentd algo por dentro del sitio normal del ani=

Ilo, sugiere hernia direcia.

La compresién sobre la pared abdominal por arriba y fuera del -
anillo inguinal extemo, sobre el sitio supuesto del anillo interno
o peritoneal, no impide que lg hernia directa produzca abulta==
miento hacia afuera. En ocasiones se hace el diagndstico con==
cluyente de hernia directa en pacientes con defectos bastante =
extensos y pared abdominal delgada. Al introducir el dedo en =
o] abdomen por el escroto invatinando y el defecto de la pared=
abdominal puede palparse la arteria epigdstrica por fuera del de
fecto de la hernia directa o por dentro de él en la hernia indi==

recta.

En nifios, sobre todo en lactantes, el diagndstico no €3 fécil al =
explorar a estos pacientes no hay sitio para invoginar el escroto,
ni para intentar la palpacién del anillo inguinal externo, el cual
en cualquier caso serd de muy escaso calibre.
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INDICACIONES PARA OPERAR.

A veces debe confiarse en la ofirmacién de la madre, de que =
cuando el nifio llora enérgicamente, el saco se distiende, que =
apcrece en abultamiento visible en urio y otro ledo del publs, -
incluso desciende al escroto y que en ocasiones se tora doloro
s0 y el nifio llora y vomita hasta que ocurre reduceién expontd-
nea. Md&s a menude, si se anima al nific o lforar, puede obser=-
varse que la hemnia desciende. El engrosamienio del corddn en

un lado y no en el opuesto, es dato sugestivo y corroboracién -
en estos casos. A menudo se obtiene el lamado signo del guan-
te de seda y es dato valedero de hernia. Si se hace frotamien -

to suave con el Indice sobre el cordén espermético debajo del =

anillo inguinal externo perpendicularmente o lo direccién de =

Ee:]s estructuras del cordén, a menudo puede apreciorse la sensa-

cién de que el sueco vaelo rueda-debajo del dedo.

Todas las hernias inguinales en nifios o varones hasta la edad ma
dura, deben de fratarse en cuanto se diogrostiquen. Inevitable=
mente progresardn y exigirdn operacién quizd de urgencia y = =
cuanto mayor sea la dilacién tanto mayor serd la posibilidad de
que la operocién sea diffeil, quizd de urgencia y talvez cuando
el pociente ya pertenece al grupo de riesgo alto. En lactantes-
la operacién se emprende siempre que se hace el diagnéstico, =
excepto en prematuros que no han aleanzade adn el peso normal
pora neonato.

La frecuencia de estrangulamiento de las hernias inguincles es =
alta en loctantes y, por desgrocia, particularmente elevada en =
premoturos, en quienes se prefiere evitor la operacién.

Son pocas las posibilidades diagnésticas que pueden confundir=
se con hernia inguinal, una de ellos es el hidroceles sobre todo=
en nifios de corta edad. Se presenta en forma de una mosa tern=
sa, irreducible y no muy dolorosa o la palpacién el nifo que ==
patentemente no presenta obstruecidn intestinal. En ocasiones

los ganglios linféticos dolorosos o Ia palpacién se confunden -
con hernia estrangulada pero es mds frecuente el error opuesto.

Los bragueros son antihigiénicos y solo moderadamente eficoces.
El braguero tejido para nifios rara vez es eficaz para limitor los=
hernias bien desarrolladas y nunca las eura.

En la actualidad, poca justificocién hey para usarlo, cualquier =
hernia que moleste al paciente para usar un braguero, debe ser =
operada. El braguero inevitablemente adelgaza y debilita los te
jidos locales y lo més frecuente es que estos pacientes deben ser-
operados en Gltima instancia.

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

l.= La hernia es muy voluminosa y la reorganizacién de las es==
tructuras al cerrarla es tan grande que facilita la tensién ex-
cesiva al reparar el lado opuesto.

2.~ La anestesia o la operacién no van bien en el primer lago, -
sea cual sea el motivo.
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HERNIA INGUINAL

OPERACION CLASICA DE HALSTED FERGUSON:

Es el procedimiento que se efecta en todas las hernias en odul=

tosy nifios, y en muchas hemias indirectas en lactantes. Es la-=

operacién més sencilla que brinda resultados satisfactorios uni-=

formes sin diseccién extensa ni exposicidn de estructuras profun=
das. Sirve igualmente bien para las hernias directos e indirectas.
Sélo en las hernias muy voluminosas o recurrentes con tejidos ==
inadecuados o previomente destruidos se emplean ofras técnicas=
mdés complicadas.

TECNICA OPERATORIA

A.= Incisién parainguinal oblicua llega hasta la [fhea media o
excede de ella y después desciende sobre el pubis. Cual=
’ quier dificultad en la diseccién o en la reparacién que ==
| pueda ocurrir durante la herniorrafia se presentard en la -
porcién inferior y medial del campo. En este sitio, se fa=
' cilita la exposicién al continuar la incisién descendiendo
| sobre el pubis. Siempre hay 2 é 3 venas de grueso calibre
que atraviezan la lihea de incisién en el extremo més ba-

jo, y es importante ligarlas para evitar hematomas.

B.- Se limpia la grasa de la aponeurosis del oblicuo mayor, pa
ra que al repararla pueda unirse aponeurosis con aponeuro-
sis limpia. La incisién inicial debe llegar hasta la aponeu-
rosis para que no haya diseccién subcutdnea separada.

C.- La aponeurosis se hiende siguiendo la diseccién de sus fi=-
bras para efectuar biseccién del anillo Inguinal externo. =
Se practica una pequena incision en la aponeurosis y los =
bordes se foman con pinzas. Con el borde del bisturi se =
comprime hacia cbajo a través de lo incizién para despla==

w2] =

sar el msculo oblicuo menor y el nervio abdomino genital
menor, que invaricblemente estd situado inmediotamente =
por abajo de la incisién. Lo incisién en la aponeurosis se=
completa hasta el anillo inguinal externo. Con frecuencia
para la poreién més baja, es conveniente que el operador -
tntroduzea el Tndice izquierdo para la incisién por debajo
de la aponeurosis, y que lo saque por el anillo inguinal ex
terno para seccionar las fibras de los pilares sobre el mis -
mo.

La aponeurosis se ha disecado hacia afuera hasta el rebor =
de saliente del arco erural y hacia adentro hasta la fusin-
con la vaina del recto.

Con un poco de cuidado, la diseccién entre la vaina del -
recto y la aponeurosis puede llevarse relativamente cerca=
de la Ifnea media; a este nivel se practica una incisién ==
vertical de relajacién a través de la vaina del recto, preci
samente en su unién con la aponeurosis. La porcién infe=—
rior de esta incisién, que llega hasta el pubis, descubre el

mosculo piramidal del abdomen y el extremo superior des =
cubre la poreién inferior del vértice del recto mayor. En=
la separacién oblicua entre los mésculos piramidal y recto

del abdomen casi invariablemente hay una arteria de pe==
quefio calibre que necesita coagularse.

El cirujano y el primer ayudante toman con pinzas uno = -
frente al otro, el misculo creméster. Se secciona el cre=-
méster y se descubre el saco. Si hay bastante grasa fuera=
del saco, serd necesario un procedimiento gradual de inci-
<ién repetida y reaplicacién de pinzas siguiendo en el pla
no en el cual se comenzé la incisién, hasta descubrir el sa
co. Cuando el procedimiento se efectfa bajo anestesia | o
cal o raquidea, a veces es Gtil pedir al paciente que tosa=
para que el saco herniario se abulte. El saco es tomado en
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tre los instrumentos del cirujono y del primer ayudante, es
importante cerciorarse de que en realidad se ha tomodo el
3ac0 y no la vejiga extraperitoneal o el Intestine de una =
hemia por desiizamiento o que se ha abarcado el sazo y =
el intestino. El ecirujano comprime con el mungo del bisiu
ri contra el tejido del h i i 8

ejido del que hace traceién hasia arriba y se
asegura que se trata del saco de pared delgeda, y exclusi=
vamente de éste.

?e ha abierto el saco. Si el procedimiento se practico ba=
io anestesia por infiltracién, se inyectan 10 ml o 20 ml de
clorhidrato de procaina o xiloealina al 0.5% por via subse=
rosa en la pared del soco, pora disminuir el dolor que cau=
sa lo traceién del mismo. Siel saco es lorgo y desciende =
hacia el esaroto, no es necesario extirpar la poreién infe =
rior del mismo. Basta efectuor seccién del saco en el con=
dueto inguinal y hacer caso omiso de la porcién mds bdid-
o sencillamente cortar la poreidn mds redundante. Sino =
se liga el extremo del saco que se dejé, no se formard hi =
drocele, la extirpacién de esta porcién mds baja del saco
adherente al testiculo y al cordén a menudo origina hem@:
toma escrotal molesto.

Con el dedo del cirujano en el saco, la grasa y el tejido -
areolar unidos al mismo, se despegan con el bisturl mien -
tras el primer ayudante toma estos tejidos con pinzas he==
mostéticas con una mano y con pinzas de diseccién con la
otra. Hacia la IThea media y abajo, puede identificarse =
por su cardcter granular, la grasa prevesical que se despe-
ga del saco valiéndose del bisturf. Para gran parte de la -
deseccién del saco, pueden ser Gtiles, como el bisturf, un-
par de delicadas tijeras de METZENBAUM con la convexi
dad hacia el saco. En la zona de la grasa prevesical es =
i:‘ine.cescriq la diseccién cortante para evitar desgarrar la ve
jiga. -

TR
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Cuando se ha obtenido un buen plano de despegamiento va=
I3éndose del bisturl o tijeras, gran parte del saco puede lim=
piarse con el deco envuelto en gass. A menudo con esta md
niobra puede despegarse del saco del cord8n espermdético =
junto eon la grasa y el tejido cereolar adyacente. Convie =
ne que el cirujono mantenga el fndice izquierdo dentro del=
saco, sosteniendo este Gltimo entre el fndice y el pulgar; pa
ro impedir que el saco se suelte puede utilizarse debajo de
pulgar un pedazo de gasa.

La diseccién del saco se eontinda hacic la profundidad, has=
ta llegor a lo que es el peritoneo no herniado, en esencid. =
Si el saco tiene cuello bastante angesto, si la vejiga se ha se
parado perfectamente del mismo y si no hay intestino adheri=
do, el saco puede iratarse fécilmente por torsién, transfixién=
con seda 2 ceros y ligadura. La transfixidn del saco hemia==
rio sometido a torsién comresponde a una sufura cont fnua mol=

tiple.

Se destuerse el saco, se practica inspeccién del interior para=
asegurarse de que la sutura en bolsa de tabaco no ha quedado
atrapado intestino ni vejiga, y el saco se hiende para descu==
brir el cuello ligado.

Valiéndose de pinzas, se comprueba el cierre paradsegurarse=

de que no quedé abierta porcién alguna. Esto siempre se utili
2 sea cual sea la sutura del saco, y es sorprendente la fre= =

cuencia con la cual se descubren que un cierre que se conside
raba absolutamente seguro es tnsatisfactorio. Cuando pueden=
introducirse las pinzas por el erificio haeia la cavidad perito=
neal, se pone uno o mds puntos de colchonero hasta tener segu
ridod del cierre firme, después se apunta el resto del saco y se
deja retraer el mufidn. Lo recidiva temprana de la hernia bien
pudiera depender de que no se cerd con seguridad el saco. La
causa mds corriente de dificultad en la sutura es lesién del sa=
co con el bisturf o las tijeras durante la diseccibn.
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Cuando el cuello del saco es demasiado amplio para la tor
si6n, se decide no despegar la vejigo del saco, o si el cie=
go del lado derecho o el colon sigmoide del tzquierdo es -
tan muy cerca, de manera que la torsién y la transfixién se
rfan peligrosas, se emplea una sutura en bolsa de tabaco co
locada por dentro con seda 2 ceros. . El saco se abre hasta=
donde se necesite parc obtener exposicién adecuada, y los
bordes se mantienen abiertos por el ayudante que hoce tree
cién con pinzas de Kelly. Al colocar cada punto, el ayu =
dante utiliza el extremo del mango de unas pinzas de disec
ein como separader; inmediatomente por delante de lo agu
ja del ojo French. La aguja y la sutura introducidas de es=
ta manera, siempre estdn a la viste, y la realidad no hay pe
ligro de perforar la vejiga ni el intestino, pues la aguja pue
de observarse a través de la pared del saco. Dado que lo su
tura en bolsa de tobaco es interna @ estos estrusturas cuando
se anuda, no hay posibilidad de ineluir un fragmento de ve =

ao

jiga o de intestino,

Primero se hace traccién hacia arriba de la sutura de la bol-
so de toboco, después se eruza y se anuda y se prueba el cie
rre como se explicé en K. Nunca se emplea sutura externc =
en bolsa de tabaco, excepto en la modificacién en que parti
cipan torsién y transfixién. 1

Los bordes msculo cremdster se foman con pinzas y se cie==
rran con puntos separados con sedo 4 ceros. Esto se hace sen
cillamente para impedir que el cordén espermético sobresal=
ga en la herida al suturarla.

La hilera de puntos que se considera més importante en la re
paracién de hernia inguinal por esta técnica, es en la que =
en este momento se coloca entre el tendén conjunto y obli =
cuo menor hacia adentro, y el reborde de!l arco erural hacic
afuera. Con el Indice izquierdo el cirujane unde la facia =

T—
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transversalis y hace presién hacia arriba contra la cara inter
na del msculo oblicuo menor y el tendén conjunto; ello pro
tege contra colocar demasiado profundamente los puntos, =

con el peligro concomitonte de incluir vejige. Se coloca =

una serie de puntos seporados con seda 2 ceros en el fenddn

conjunto y el oblicuo menor hacia arriba y adentro, coda =

uno de ellos tomando una posicién gruesa hacia abajo, si =

el tendén conjunto no es ancho, los puntos a menudo se co=

locan en la vaina del recto, y al salir la aguja de la cara =

inferior del oblicuo menor, siempre incluye la fascia trans =

versalis,

Lateralmente el cirujano tira hacia arriba del borde del ar -
co crural con pinzas de dientes finos, y el ayudante separa-
el cordén espermético con el mango de sus pinzas, y se con=
tinGan las suturas por el reborde del arco crural. Se necesi-
ta algo de prdctica para poner los puntos de manera que, al
acercarse las dos estructuras que divergen, los puntos que= =
dan permenticulares a la Ifhea de unién.

Los puntos que abarcan buena parte de los tejidos impiden =
que se desgarren estos Gltimos, sobre todo en la parte supe=-
rior donde los puntos apenas abarcan algo mds que segmentos
gruesos del mdsculo oblicuc menor hacia afuera, el tercer o=
cuarto punto en el arco crural quedardn sobre la vena femo =
ral; invariablemente, debe palparse la arteria femoral y apre
ciarse que la vena femoral esté inmediatamente por dentro =
de ella. Los puntos mds bajos se colocan casi en el pubis ha
cia adentro, y los més altos se ponen precisamente en el bor=
de superior del defecto o méds arriba del mismo.

Cuando se han puesto todos los puntos sin anudarlos, el pri=-
mer ayudante sostiene los cabos, y mantiene separados las ==
dos liheas de sutura por un dedo introducido entre las mismas. -
Comenzando hacia afuera y arriba, el cirujono toma los ca—-
bos por pares y anuda los puntos sucesivamente, mientras el =
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primer ayudante comprime hacia cbajo el cordén espermd-
tico subyacente y que no se ha despalzado, valiéndose de
pinzas de Kelly.

Anudar inicialmente los puntos en el exiremo superoexter=

no tiene la ventaja de que estos puntos que estén someti--

dos a menos tensién, adquirirdn algo de flojedad en lus es-
tructuras relajadas, lo cual disminuiré la tensién con que -

por Gltimo tendrén que ponerse los puntos important fsimos =

mds internos. En este momento, a menudo se descubre que=
anudar el punto més bajo causorio constriceién inconvenien
te del cordén espermético, y frecuentemente quitomos este—
punto sin aterlo, esperamos que el cierre del anillo inguinal
externo sea ajustado de manera que pueda palparse con el =
indice una V fermoda por la unidn del tendén 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.

Cuando se ha unido el tendén conjunto y el oblicuo menor-
al arco crural sobre el cordén espermético en su sitio, se ha
ce imbricasién en la aponeurosis del oblicuo mayor, de ma=
nera que el colgajo interno quede superpuesto.

Cada punto puede colocarse en una operacién atravesando-
el colgajo extemo 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 traccién. Es -
tos puntos pueden ser de seda 4 ceros.

El colgajo intemo libre de aponeurosis se sutura al colgajo -
externo con puntos de seda 4 ceros. El efecto de la gran su-
perposicién lograda por las maniobras mostradas en Ry S con
siste en lo siguiente: 1. Lograr unién amplic de aponeurosis-
a aponeurosis. 2. Permitir algo de flojedad principalmente pa
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ra disminuir la tensién de los puntos.

T.~ La aponeurosis de Scarpa se cierra con puntos de seda 4 ce-

ros. En la graso se pone otra capa de puntos de seda delga-
da, después se ciera la piel con puntos de seda 4 ceros sub
cutdneamente.
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OBJETIVOS:
GENERALES;

a) Investigar la incidencia de hernios de la regién inguinal en
el departamento de Pediatriu del Hospital Nacional de To =
tonicapén.

b) Averiguar cudl es lo complicacién més frecuente de Hernio
plastia en el Departamento de Pediatrio del Hospital Nacio
nal de Totonicopdn.

c) Detectar el lugar anatémico més frecuente por localizacién
de la hernia en nifios del Departamento de Pediatria del = -
Hospital Nacional de Totonicapdn,

ESPECIFICOS;

a) Comprobar si la incidencia de hernias en el Hospital de To=
tonicapdn es relativamente baja, en relacién al ndmero de -
pacientes atendidos,

b) Comprobar si el diagnéstico de ingreso es el mismo que se da
a los pacientes a su egreso, luego de ser tratados en el Hos -
pital.

¢) Demostrar que si se hace un buen diagndstico, las complica=
ciones son nulas y la evolucién del paciente es buena.

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

e) Investigar el grado de Mortalidad por hernias en el Departa-
mento de Pediatria del Hospital Nacional de Totonicapén,
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IPOTESIS ;

= EXISTE MAYOR INCIDENCIA DE HERNIAS DE LA RE =
GION INGUINAL EN MUJERES QUE EN HOMBRES EN
EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL NA -
CIONAL DE TOTONICAPAN.

o= ES MAS FRECUENTE LA HERNIA INGUINAL EN LA RA-
ZA LADINA QUE EN LA INDIGENA EN EL DEPARTA=--
MENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE TOTONICA ~=
PAN.

.= ES MAS FRECUENTE LA HERNIA INGUINAL DIRECTA -
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 PEDIE
TRIA DEL HOSPITAL NACIONAL DE TOTONICAPAN. -
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MATERIAL, METODOLOGIA Y RECURSOS,

T.= MATERIAL.

A) Papeletas de pacientes del departamento de pe-
diotrfa del Hospital Nacional de Totonicapédn.

B) Departamento de registros médicos del Hospital
Nacional de Totonicapén.

C) Libros de Consulta sobre cirugla Pediétrica.
D) Papeleria y Gtiles de escritorio.

E) Instrumento elaborado para el presente estudio =
que se presenta a continuacidn.

Pardmetros utilizados en el Instrumento de Investigacidn:

1.- EDAD, SEXO, ORIGEN.,

2.- IMPRESION CLINICA 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 consistié en la revisién de las papele=
tas clinicas de pacientes de pediatria del Hospital Nacional de Toto
nicapén que fueron operados por hemia durante los afios de 1976 a =
1978, toméndose los datos que en la ficha elaborada para el efecto =
se solicitan.
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V.
3.~ RECURSOS: st el Byt PR
) Acair Dts Bobécto Lépez ‘ Nagignaﬂ de Totonicapén segin grupos etareos
b) Revisor Dr. Roberto Orellana PO S
¢) Secretario del Departamento de Registros Mé~
dicos del Hospital Nacional de Totonicapdn. 1976 1977 1978 TOTAL
GRUPC # % | #l o | # ] 9 # 1 o
ETAREQ
Oa Tafio || 14] 53.9 |18 || 45.0 |18 | 54.5 50 | 50
1o 2anos | 8309 [11[27.5 11 [33.3 || 30] 30
20 3ofios || 1) 38| 1] 2.5[ 1] 317 3] 3
3 a 4 afios 1] 38| 3}l 75| 3| 9.i fi1 7
4a S5afios | 1] 38 2f 5.0 0| o0 31 8
5a 6 afios 0 0 11 25§ 0 0 -
6a 7aros || 2| 48] 1] 25( 0] o | 3| 3
7a 8afos | 0] 0! 20 50l 0] ol 2] 2
8 a 9afios 0 0 1] 25( 0 0 1( 1
9al0afos| O 0 0 0 0 0 0 0
10a 1l afies | 0O 0 0 0 0 0 0] 0
1Tal2afos| 0 0 0 0 0 0 0 O
TOTAL E,]OO 40 1100 {33 | 100 ﬁo 100
FUENTE: Archivo Hospital Nacional de Totonicapdn.




CUADRO No. 2 Incidencia numérica y porcentual de hernias
en el departamento de Pediatrio del Hospi==
tal Nacional de Totonicopdn segin sexo por
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afios.

1976 '197;77‘ | 1978 | TOTAL
SEXO # % # % L%l %
Masculine || 26 | 96.3 35i 87.5 | 29 |87.8| 90| 90
Femenino 1 o7 5 125 4-112.2 10| 10
TOTAL |27 ! 100 40 | 100 || 33 | 100 [[100{100

FUENTE: Archivo Hospital Nacional de Totonicapén.

ORIGEN: De los 100 casos, 50 pacientes pertenecen al area de=
partamental de Totonicapdn, 35 pertenecen al Grea de
partamental de Quezaltenango, los 15 restantes perte=

necen al extranjero (Tapachula México).

IMPRESION CLINICA DE INGRESO: De los 100 casos todos jn=
gresaron con Impresién Clihica 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 reportan exdmenes de laboratorio.

-

TRATAMIENTO: En los 100 casos estudiados se encontrd que
el tratamiento fue quirGrgico (Hemiorrafia)

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

TIEMPO DE HOSPITALIZACION: (Ver cuadro No. 5%

DIA GNOSTICO DE EGRESO: En los 100 casos se tiene el -
mismo diagnéstico de ingreso.
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CUADRO No. 3 Incidencia numérica y porcentual de Hernias en
el Departomento de Pediatric del Hospital No=-

cional de Totonicapdn segin tipo de hernias y -
localizacién por ofios.

Indirecta , Directa
Izquierda | Derecha | Izquierda | Derecha |
SR == RAETE ¥ il s ¢ R -
N I 1 R e
ANOS | 7% | % Pl % | # U wl#l o |4 |
1976 | 3 11| 22(81.5] 0| 0 | 2(7.4 |27 |00
1977 | 6 150 28(70.0| 2 |50 | 4710.0 |40 |100
1978 | 5[152] 23069.7 | 1 (30| 402,01 |33 lioo
TOTAL {14 |14 | 73|73 | 3| '3 [10[10 hoo {100

FUENTE: Archivo Hospital Nacional de Totonicapén.
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CUADRO No. 4 Incidencia numéries y porcentual de Hernias
en el Departamento de Pediatria del Hospital

Naeional de Totonicapén segln Grupo Etnico
por Afic.
1976 1977 1978 TOTAL | |
G“;’PO # % # o # o # %
Etnico i
Indige
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 (40} 40 133 | 33 |100 {100

FUENTE: Archivo Hospital Nacional de Totonicapén.

CUADRO No. 5 Promedio de dias de Hospitalizacién de los pa-
cientes operados en el Departamento de Pedia-
tria del Hospital de Totonicapdn, por afos.

Ao # de Casos Total de dias Promedio 0—
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

* Se efectué sobre 22 casos y no sobre 27 pues no se obtuvo jn=
formacién de los otros 5 casos. A

FUENTE: Archivo Hospital Nacional de Totonicapdn.
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ANALISIS DE RESULTADOS.

—

1.=

Con respecto a la edad (Cuadro # 1) puedo decir que mds
del 70% de los casos de hernia inguinal de cualquier tipo
Se presentdron en menores de 2 afios, y de esto |a gran ma
yoria correspondié a menores de 1 afio. Estq situacién es
de esperarse, debido a que segln se reporta en las biblio
grafias consultadas, la atrofia de Ia prolongacién 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 el 20% de los casos se dié en nifios -
mayores de 2 afios, considero que la gran mayoria pre= =
sentaron hernia inguinal en los 2 primeros afios de vida -
pero el temor por el tratamiento, situacidn socioeconémi
ca, dié lugar a que consultaran més tarde, -

En cuanto al origen, encontramos un 50% de pacientes =
de otras regiones que no son las de influencia del Hospi
tal de Totonicapdn, lo que posiblemente se deba a que =
en dicho Hospital se permite la permanencia de la ma==-
dre con el nifio durante su hospitalizacisn, lo que no es
uswal en ofros centros asistenciales.

Con respecto a la impresién clinica de ingreso, podemos
decir que es aceptable, porque los resultados obtenidos-
en la investigacién, como lo demuestra el cuadro # 3, -
son idénticos; lo cual indica que se efectud un buen exa
men fisico de los pacientes operados y que no hubo error
diagnéstico, a pesar de que no existe un record operato=-
rio, se encontrd que el diagnéstico po st=operatorio erg =
igual a la impresién clinica de ingreso.

Con lo que respecta a los antecedentes, es necesario in =
dicar que en los 100 casos que se obtuvieron, no se encon
tré antecedentes médicos, quirdrgicos, inmunolégicos ni =
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trauméticos, lo que me hace exponer que existe una de
ficiente historia clinica.

Al analizar el parémetro que indica los exdmenes de la=
boratorio, tampoco se obtuvo informacién; sin embargo, =
es posible que se hayan efectuado, pero no fue anotado-
en las papeletas de los pacientes estudiados, o que ese =
renglén del presupuesto hospitalario esté comprendido so
lo para pacientes de urgencia. i

Analizando el tratamiento de los casos estudiados (100),

se encontré que en el 100% fue quirirgico (Herniorrafia)
ya que comparando los resultados de mi investigacién con
la literatura consultada, el tratamiento de las hernias es=
quirGrgico,

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

En general, el promedio de dias de hospitalizacién fue de
9 con una desviacién tipica o standar de 2.55, lo que nos
indica que mds del 70% de los pacientes estuvieron hospi
talizados entre 6 y 12 dias. Dicho promedio por el cardc
ter de la operacién y en vista de que en las papeletas no
reportan ninguna complicacién, considero que es un tanto
elevado, sin embargo, por las caracteristicas sociales, - =
culturales, econémicas y de ruralidad de la poblacién que
consulta, al Hospital, dicho promedio lo considero dentro
de ITmites aceptables.

10.-

- idB -

Al analizar el Tipo de Hernia mds frecuente en los pa =
cientes estudiados, se encuentra un elevado porcentaje-
(73%) de hemia inguinal indirecto derecha, lo que coin

cide con los autores consultados.

Mds de 2/3 partes de los pacientes con heﬂrnid i'ngn:J:nc:l -
fueron de roza indigena, sin embargo, la mforrrlacson g?f
me da el cuadro 4, no nos puede llevar a decir qu:)b,r:J
cho grupo étnico sea el més afectado; ya que no se o 1
vo informacién del porcen’ruie- gen:aral de ingresos seg "
el grupo étnico. Por la experiencia en la P;ac;;czfzndén
Hospital, me pude dar cuenta que Ifi demanda

esté dada por mayor némero de indigenas.
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CONCLUSIONES

Con respecto a la Hipétesis # 1 que dice EXISTE MAYOR
INCIDENCIA DE HERNIAS DE LA REGION INGUINA L=
EN MUJERES QUE EN HOMBRES EN EL DEPARTAMEN =
TO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL NACIONAL DE TO -
TONICAPAN, se comprueba ya que como vemos en el -
cuadro 7 2, el 90% de los pacientes afectados fueron del
sexo masculino.

Con respecto a la Hipétesis 2 que dice: ES MAS FRE- =
CUENTE LA HERNIA INGUINAL EN LA RAZA LAGINA
QUE EN LA INDIGENA EN EL DEPARTAMENTO DE PE=

. DIATRIA DEL HOSPITAL DE TOTONICAPAN, no se com=

probd ni se rechazé debido a que aun cuando se presenta-
ron mds casos de hernia en el grupo indigena, no tenemos
informacién acerca de la proporcién qué pacientes de di =
cho grupo étnico consulta al Hospital, por lo que no se ==
puede concluir al respecto.

La hipétesis # 3 dices ES MAS FRECUENTE LA HERNIA IN
GUINAL DIRECTA QUE LA INDIRECTA EN EL DEPARTA =
MENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE TOTONICA= =
PAN, se rechaza en base a la informacién del cuadro # 3,
el cual nos presenta que el 87% de los casos presentaron =
hemia inguinal indirecta y dnicamente el 13% presentd di
recta. a

La hipétesis ¥ 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 diagnéstico fue igual al ingreso que al egreso.
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La mayor incidencia de hernias se dié en los pacientes
comprendidos entre cero a dos afios de edad.

La mitad de los pacientes tratados por hernia fueron de
Totonicapdn, el resto de otras regiones.

El promedio de dias de hospitalizacién es de 9 con una
desviacién standar o tipica del 2.55, lo que nos indica

que més del 70% permanecieron hospitalizados de 6 a =
12 dias,

La permanencia de los pacientes post-operados en el ==
Hospital de Totonicapén es aceptable, por factores eco-
némicos, sociales y de ruralidad.

- 49 -
RECOMENDACIONES.

SE RECOMIENDA ;

1.=-

QUE A TODO PACIENTE QUE VA A SER SOMETIDO A
UNA INTERVENCION QUIRURGICA, SE LE TOME UNA
MUESTRA DE SANGRE PARA COMPATIBILIDAD, POR -
CUALQUIER COMPLICACION QUE SE PUEDA TENER =
EN SALA DE OPERACIONES, RELACIONADO CON HE
MORRA GIAS. B

QUE SE REALICE UN RECORD OPERATOCRIO.

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

QUE SE HA GA ENFASIS EN LO QUE RESPECTA A LOS =
ANTECEDENTES, YA QUE ESTOS SON NECESARIOS PA
RA UNA MEJOR HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE.



10.-

11.=

= 5T =
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