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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1  Descripción de la situación problemática 

La hernia inguinal pediátrica (PIH) es una de las patologías más frecuentes y con 

mayor ingreso a centros quirúrgicos para su resolución. Se diagnostica entre 0.8 y 

4.4% de los niños por año (1). En la mayoría de estos casos, las hernias son de 

naturaleza indirecta.  

 

La reparación quirúrgica en la mayoría de centros se emplea la técnica quirúrgica 

abierta, generalmente implica la disección del saco herniario a nivel del anillo 

interno, seguido por la ligadura alta del saco (2), con altas tasas de éxito y bajo 

riesgo de  complicaciones.  

 

Sin embargo, desde que se realizaron las primeras reparaciones laparoscópicas en 

1993 y 1994 (para niñas y niños, respectivamente) (3, 4), el abordaje mínimamente 

invasivo se ha ido generalizando en centros referenciales de hospitales quirúrgicos. 

 

Entre las ventajas de la cirugía laparoscópica, se incluyen mejor estética, menor 

duración de la estancia, recuperación más rápida y, probablemente lo más 

importante, una mayor capacidad para visualizar y reparar una hernia contralateral, 

si está presente (1, 3-5).  

 

La técnica de cirugía laparoscópica, en sus diferentes variantes, emplean la 

ligadura del peritoneo a nivel del anillo inguinal interno anillo; además, casi todos 

dejan el peritoneo herniado en el canal inguinal después de ligar el saco, causando 

preocupación por algunos (4). 

 

También, se emplean más de un puerto en el abdomen, aumento del dolor, 

cicatrices externas y potencial infección del sitio del puerto. Otros abogan por 

causar lesiones por electrocauterio en el anillo interno para aumentar la 

cicatrización y disminuir la recurrencia.   
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Las niñas ofrecen una oportunidad única para la innovación debido a que los vasos 

gonadales están lejos del anillo interno; por tanto, el gran cuidado para evitar estas 

estructuras en los niños no es una preocupación para las niñas. 

 

Basados en este principio, se desarrolló la técnica de Burnia (reparación 

laparoscópica de hernia inguinal sin suturas en niñas); que consiste en la simple 

inversión del saco en el peritoneo y la cauterización del saco herniario que 

proporciona  seguridad y reparación eficaz de la hernia en una niña sin la adición 

de una ligadura alta con sutura; incluso esto puede realizarse a través de un solo 

puerto en la región umbilical. 

 

En nuestro medio, en muchos establecimientos, aún se sigue utilizando la técnica 

abierta como primera opción quirúrgica, seguida de la reparación laparoscópica 

convencional muy pocos establecimientos de salud y cirujanos pediatras optan por 

realizar la técnica de Burnia, sin diferenciar la oportunidad que brinda esta técnica 

con respecto al tiempo operatorio, la estética y los cuidados posoperatorios en las 

niñas. 

 

Se observó que hay un gran número de pacientes (niñas) que acuden a consultorio 

de Cirugía Pediátrica del Hospital San Bartolomé con cuadro de hernia inguinal 

indirecta, el presente estudio compara la técnica laparoscópica convencional 

versus la técnica de Burnia en el manejo de la hernia inguinal en niñas en el servicio 

de cirugía pediátrica del Hospital San Bartolomé. 

 

1.2  Formulación del problema 

¿Cuáles son las ventajas de la técnica de Burnia en el manejo de la hernia inguinal 

en niñas en el servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital Nacional Docente Madre 

Niño San Bartolomé Periodo 2020? 
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1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo general 

Establecer las ventajas de la técnica de Burnia en la reparación de las hernias 

inguinales en niñas en el servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital Nacional 

Docente Madre Niño San Bartolomé, año 2020. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

Describir las características demográficas de las pacientes mujeres con hernia 

inguinal. 

 

Determinar el tiempo operatorio de la técnica de Burnia versus cirugía 

laparoscópica en la reparación de las hernias inguinales en niñas. 

 

Establecer la diferencia en la estancia hospitalaria para la técnica de Burnia versus 

cirugía laparoscópica en la reparación de las hernias inguinales en niñas. 

 

Comparar las complicaciones posoperatorias de la técnica de Burnia versus cirugía 

laparoscópica en la reparación de las hernias inguinales en niñas. 

 

1.4 Justificación 

 

1.4.1 Importancia 

La aceptación de la reparación laparoscópica de hernias en niños es creciente. 

Entre las técnicas empleadas esta la reparación a través de la ligadura, y 

recientemente la técnica de cauterización del peritoneo del anillo interno en 

mujeres, cuyos resultados recientes reportan bajas tasas de recurrencia y 

complicaciones; además de los beneficios de abordaje laparoscópico, así como 

menor dolor posoperatorio, mejores resultados estéticos, así como abordaje 

bilateral del anillo inguinal interno, principalmente en niñas prematuras; en caso se 

presente hernia umbilical asociada, esta puede solucionarse luego del cierre del 

abordaje laparoscópico a nivel del puerto umbilical. 
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Las desventajas de esta técnica son el abordaje del peritoneo, los resultados a largo 

plazo y el requerimiento de una curva de aprendizaje por parte del cirujano.  

 

Debido a que la técnica de Burnia es una técnica empleada para en el servicio de 

Cirugía Pediátrica del Hospital San Bartolomé, se requiere la evaluación de los 

resultados del empleo de dicha técnica, a fin de determinar sus ventajas y 

desventajas respecto de la técnica laparoscópica convencional.      

 

Este estudio beneficiará a todo paciente pediátrico (femenino), con diagnóstico de 

hernia inguinal indirecta, ayudará a su realización al comparar su ventaja frente a 

técnicas abiertas, con lo que se logrará mejorar en el servicio de Cirugía Pediátrica 

del Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé reduciendo el tiempo de 

cirugía, así como el aspecto cosmético visto desde el punto del paciente. 

 

1.4.2 Viabilidad 

La hernia inguinal en niñas es una patología que es de frecuente presentación en 

nuestro centro; además, el servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital Nacional 

Docente Madre Niño San Bartolomé es un centro especializado referencial para la 

atención de patología de pared abdominal; cuenta con 20 camas destinadas a la 

atención de pacientes con problemas que requieren atención quirúrgica; por tanto 

es posible la realización del presente trabajo de investigación. La técnica de Burnia, 

es una técnica innovadora, que ha demostrado resultados favorables, el cual se 

está reproduciendo en nuestro servicio. El presente trabajo evaluará los resultados 

de la implementación de esta técnica quirúrgica laparoscópica. 

 

1.5 Limitaciones 

No tiene como objetivo la creación de nuevas técnicas quirúrgicas para el manejo 

de hernias inguinales indirectas. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes 

Romero et al (6). realizaron un estudio acerca del manejo laparoscópico de la hernia 

inguinal en niños, para ello realiza un estudio observacional, descriptivo, 

retrospectivo. Se reclutaron 40 historias clínicas, la edad promedio fue de 3.5 años, 

72.5% fueron de sexo masculino; todas las hernias fueron del tipo indirecta, 95% 

unilateral, la localización derecha estuvo presente en 70%, en el lado izquierdo 

25%, mientras 5% bilaterales; se evidenció permeabilidad del conducto peritoneo 

vaginal contralateral en 5%. 

 

La técnica quirúrgica empleada fue de Pursue String modificada (52.5%), siendo el 

tiempo operatorio promedio 53.15 minutos, la media de la estancia 24 horas; las 

complicaciones fueron recurrencia 2.5%, sangrado 2.5% e hidrocele 5%. El estudio 

concluye que la técnica laparoscópica de hernia inguinal en pacientes pediátricos 

es segura y con baja tasa de complicaciones.  

 

Kantor et al. (7) ejecutaron un meta análisis acerca de la técnica laparoscópica de 

reparación de hernia inguinal en niños, se reclutaron 21 estudios, se encontró que 

los pacientes sometidos a laparoscopia tenían más probabilidades de tener 

infección de sitio operatorio (p=0.003); sin embargo, menor probabilidad de tener 

testículo ascendente (p=0.05) y hernia metacrónica (p=0.0002); no se encontró 

diferencias en la tasa de recurrencias (p=0.95), tiempo quirúrgico (p=0.55), tiempo 

de hospitalización (p=0.50), lesión intraoperatoria, sangrado, atrofia testicular o 

hidrocele. 

 

El estudio concluye que la cirugía laparoscópica y abierta son similares en términos 

de tasas de recurrencia, tiempo quirúrgico y tiempo de hospitalización. Reparación 

laparoscópica se asocia con mayor riesgo de infección de herida; pero menor riesgo 

de testículo ascendente. En cirugía laparoscópica, es posible explorar y reparar el 

lado contralateral, evitando las hernias metacrónicas. 

 

Cherng et al. (8) elaboraron un estudio comparativo acerca de la reparación 

laparoscópica (BURNIA) versus abierta de la hernia inguinal en niñas; para ello, 
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realizó un estudio caso control retrospectivo en niños menores de 18 años. Se 

reclutaron 198 pacientes. En Burnia, 49 pacientes tuvieron reparaciones bilaterales 

y 50, 51 reparaciones unilaterales (un paciente con hernia contralateral 

metacrónica). 

 

En el grupo de cirugía abierta, 27 pacientes fueron sometidos a reparaciones 

bilaterales y 72, a 77 reparaciones unilaterales (cinco pacientes tuvieron hernias 

contralaterales meta crónicas). 

 

La media de edad de Burnia fue similar a la técnica abierta (49.1 versus 43.7 meses 

respectivamente), pero mayor en reparaciones unilaterales (54.6 versus 29 meses 

p<0.01). La media de tiempo de cirugía de Burnia y abierta fueron similares (24.2 

versus 22.4 p= 0.35); pero más largo para reparaciones unilaterales (19.2 versus 

13.6 minutos p<0.01). La media de duración del seguimiento de Burnia fue 

significativamente más corta que la cirugía abierta, para reparaciones unilaterales 

y bilaterales, respectivamente (32.5 vs 45.4 meses p<0.01), (30.2 vs 39.1 meses 

p<0.01). No se realizó conversiones en Burnia. No hubo complicaciones ni recidivas 

en todos los pacientes. 

 

El estudio concluyó en que la técnica de BURNIA (quemadura laparoscópica en un 

solo sitio) es posible técnicamente, segura y eficaz como la reparación abierta de 

hernia inguinal. 

 

Novotny et al (9). publicaron un estudio observacional retrospectivo acerca de la 

técnica de Burnia (cauterización del peritoneo en el anillo inguinal interno) en niñas. 

Se repararon 80 hernias inguinales en 67 niñas. La edad y peso promedio fueron 1 

mes a 16 años y 2 a 69 kilogramos, respectivamente, se presentó una conversión 

a abierta porque un ovario encarcelado estaba demasiado cerca del anillo, la 

incisión umbilical única fue del 85%; 57% tenían hernias a la derecha, 42% tenían 

hernias a la izquierda. 

 

De los pacientes con presuntas hernias unilaterales, 22 tenía proceso vaginal y 

fueron tratadas a través de las mismas incisiones; 17/22 se encontraron durante la 
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cirugía de hernia contralateral y 5/22 se encontraron incidentalmente durante la 

apendicetomía. 

 

El tiempo quirúrgico promedio de hernia unilateral y bilateral fue 22 minutos (5-38 

minutos) y 31 minutos (11-56 minutos), respectivamente. No se hospitalizaron 

pacientes. El tiempo promedio de seguimiento fue de 25 meses (1.6-75 meses), no 

se registró recurrencias. La única complicación fue una hernia en el puerto de 

laparoscopia, antes del abordaje en monopuerto. 

 

El estudio concluyó que la técnica de Burnia es segura  eficaz en niñas. El abordaje 

monopuerto permite un resultado cosmético superior y menores complicaciones. 

Burnia permite el abordaje unilateral y bilateral con una sola incisión en el ombligo. 

 

Baradaran et al. (10) desarrollaron un estudio acerca de la ligadura laparoscópica 

intraabdominal de los hidroceles comunicantes del proceso vaginal persistente de 

las hernias inguinales (VPP), se reclutaron pacientes menores de 18 años, se 

realizó ligadura laparoscópica del proceso vaginal permeable (LIPPL); se reclutaron 

142 pacientes (3 mujeres); la media de edad fue de 24 (1-216) meses de edad, la 

media del tiempo operatorio fue de 35 (20-91) y 43 (27-85) minutos en reparaciones 

unilaterales y bilaterales, respectivamente; no se registró complicaciones 

intraoperatorias. 

 

Luego del seguimiento de 14 (1-34) meses, no hubo recurrencias, siete pacientes 

con pequeños hidroceles no comunicantes residuales y un paciente desarrollo un 

granuloma de sutura. 

 

El estudio concluyó que LIPPL es una técnica segura y eficaz con mínima tasa de 

recurrencia y pocas complicaciones, asociado a visualización bilateral del anillo 

inguinal. 

 

Balogh et al. (11) efectuaron una revisión sistemática acerca de la reparación 

laparoscópica de la hernia inguinal encarcelada en niños; se identificaron 15 

artículos, con 689 hernias inguinales encarceladas pediátricas. La edad promedio 

de los pacientes fue 22.4 meses, razón M:F 2.2:1. 
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El lado de la hernia fue reportado en 576 pacientes; 398 (69.1%), derecho y 178 

(30.9%), izquierdo; en 355 (51.5%), hubo reducción manual y cirugía diferida; en 

34 (4.9%), tuvo reducción manual con anestesia general, seguida de hernioplastía 

de emergencia y en 300 (43.5%), reducción intraoperatoria. 

 

Los contenidos encarcelados se documentaron en 68 pacientes: 36 intestino 

(52.9%), 14 (20.6%) ovario, 11 (16.2%) epiplón, 5 (7.4%) apéndice, 2 (2.9%) 

divertículo de Meckel. En 18 niñas del grupo de reducción intraoperatoria, 14 

(77.8%) tenían ovarios encarcelados. Para el grupo de reparación laparoscópica, 

se empleó un gancho de 376 (54.6%) y sutura en bolsa de tabaco en 313 (45.4%), 

con dos conversiones en el grupo de reducción intraoperatoria. 

 

El seguimiento fue de 15 meses (3-80 meses), un caso de atrofia testicular (0.15%) 

y 4 (0.58%) recurrencias en reducción manual y cirugía retrasada y uno en 

reducción intraoperatoria. La tasa de recurrencia total fue del 0.73% (p=0.014). 

 

El estudio concluye que las técnicas de gancho y bolsa de tabaco son populares en 

cirugía laparoscópica para hernia laparoscópica encarcelada pediátricas, con 

reducción hasta en 50% en el momento de la cirugía. La tasa de recurrencias es 

baja y comparable con hernias no encarceradas. 

 

Maat et al. (12). hicieron una revisión sistemática acerca de la técnica de cierre intra 

o extracorpóreo para hernias inguinales pediátricas, se reclutaron 15 estudios, que 

agruparon 3680 pacientes, el rango de edad fue de 0.5-12 años, seguimiento 3-10 

meses, la reparación de la hernia intracorpórea se realizó en 738 niños, mientras la 

reparación extracorpórea se realizó en 2942 niños. 

 

Se encuentra que la tasa de recurrencia fue menor en la técnica de cierre 

extracorpóreo de puerto único en comparación con la técnica de cierre con sutura 

en bolsa intracorpórea (0.6% vs 5.5% IC 95% 0.024-0.477) P<0.001. El tiempo 

operatorio fue más corto para la hernia unilateral y bilateral extracorpórea en 

relación con el intracorpóreo. 
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El estudio concluyó en que el cierre extracorpóreo de puerto único parece resultar 

en hernias menos recurrentes y un tiempo operatorio más corto, en comparación 

con la técnica de cierre con sutura en bolsa intracorpórea. 

 

Jun et al. (13) produjeron un estudio para determinar si la reparación laparoscópica 

de puerto único (SLR) para hernia inguinal encarcerada en niños es superior a la 

técnica convencional; para eso realiza un estudio retrospectivo en 126 niños. 

 

Se agruparon SRL (48) pacientes, grupo B (36) cirugía laparoscópica de dos 

puertos (TLR) y cirugía abierta (COR) 42 pacientes, grupo C. El tiempo operatorio 

en el grupo A fue de 15 min unilateral y 24 min bilateral. El tiempo operatorio en el 

grupo B fue de 13 min en unilateral y 23 min bilateral; en el grupo C, el tiempo 

operatorio fue de 35 min. 

 

No hubo recurrencias, hubo diferencias en estadística entre el tiempo operatorio, 

volumen de sangrado, formación de hidrocele post operatorio, resultados estéticos 

y duración de estancia hospitalaria entre los grupos (p<0.001); no hubo diferencias 

entre SLR y TLR, excepto en el tema estético. El estudio concluye que SRL es 

seguro, eficaz y mínimamente invasivo, con mayores ventajas respecto de COR y 

similares resultados a SRL. 

 

Galván et al. (14) llevaron a cabo un estudio para evaluar la seguridad y eficacia de 

una reparación laparoscópica de hernia inguinal sin suturas; para ello, se reclutaron 

26 niños (12 niñas y 14 niñas) de 3 meses a 13 años fueron sometidos a reparación 

de hernia inguinal laparoscópica sin sutura.  

 

El peritoneo alrededor del anillo inguinal interno se corta y se dobla en al canal 

inguinal; la regeneración del peritoneo alrededor del anillo inguinal crea una cicatriz 

que cierra eficazmente el orificio interno; no se observaron recurrencias ni 

complicaciones; se realizó un seguimiento de 1 a 35 meses, mediana de 14 meses. 

 

El estudio concluye que la reparación laparoscópica sin suturas (Burnia) es una 

nueva opción para el manejo de pacientes con hernia inguinal pediátrica y es 

reproducible y seguro. 
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Murase et al. (15) aplicaron un estudio retrospectivo para evaluar la viabilidad del 

cierre extraperitoneal percutáneo laparoscópico de una sola incisión (LPEC) para 

reparación de hernia inguinal encarcelada (IIH), se realizan 6 procedimientos LPEC, 

de incisión única para reparación de la HII y 60 procedimientos para hernia inguinal 

reductible (HID)Todos los procedimientos fueron laparoscópicos, en tres casos se 

necesitó un puerto multicanal con otro par de fórceps, el tiempo operatorio, la 

duración de la estadía fueron más largos para IIH que con RIH (p<0.01). 

 

No se registraron recurrencias ni complicaciones. El estudio concluye que LPEC de 

una sola incisión con un puerto multicanal es factible y seguro para la reparación 

de IIH. 

 

2.2 Bases teóricas 

Edoardo Bassini (1844-1924) fue el primer cirujano que incluyó la reconstrucción 

del piso inguinal junto con la ligadura alta del saco herniario; con lo cual redujo la 

tasa de recurrencias; posteriormente se desarrollaron diferentes técnicas; aunque 

seguían presentándose recurrencias, hasta el desarrollo de la hernioplastía por 

Linchstein. (16) Posteriormente, con el conocimiento de la anatomía, se desarrolló 

el abordaje laparoscópico del espacio pre peritoneal, desde el inicio de la cirugía 

laparoscópica, se han desarrollado avances tecnológicos, que han permitido, una 

revolución de este campo; siendo los lentes de Hopkins Rod uno de estos 

componentes.  

 

El 75% de la hernia de pared abdominal se presentan en la región inguinal, a 

predominio del lado derecho. Las hernias indirectas superan a las directas en una 

proporción de 2:1, en menor proporción hernias femorales. La proporción de 

hernias inguinales en varones y mujeres es de 7:1. La hernia inguinal congénita es 

frecuente en personas con bajo peso al nacer. 

 

En niños, los factores de riesgo para hernia inguinal son edad prematura, sexo 

masculino, hernia del lado derecho. La probabilidad de que una hernia se complique 

es de 0.0037 por paciente por año y 0.0029 por año. Después de la obstrucción 



 13  
 

intestinal por adherencias y cáncer, la hernia inguinal es la tercera causa de 

obstrucción intestinal. 

 

La principal teoría para la etiología de la hernia es la alteración congénita, que lleva 

a la disminución del colágeno en el tejido conjuntivo de las estructuras que 

conforman la pared inguinal; por ejemplo en niños con luxación congénita de cadera 

se identifican hernia inguinal con una frecuencia cinco veces más en mujeres y tres 

veces más en varones comparado a niños sin la enfermedad (17). 

 

En niños, la mayoría de hernias son indirectas congénitas, producidas por un 

proceso vaginal permeable, 50% se presentan durante el primer año de vida, casi 

siempre en los primeros seis meses. Las hernias inguinales directas, en niños, se 

considera un defecto adquirido; en un tercio de casos hay antecedente de 

reparación de la hernia o está asociado a una enfermedad del tejido conectivo 

Ehlers Darlos, síndrome de Marfán (18). 

 

Entre los factores de riesgo descritos para el desarrollo de la hernia inguinal, se 

encuentran prematuridad, desarrollo de anomalías urogenitales, alteraciones 

asociadas con el líquido abdominal por mayor presión intraabdominal, 

enfermedades respiratorias crónicas, trastornos hereditarios del tejido conectivo, 

feminización testicular. El proceso vaginal está presente a partir de las 12 semanas 

en forma de bolsa peritoneal externa que se extiende a través del anillo inguinal 

interno. 

 

El gobernaculum se forma a partir del extremo caudal del mesonefros y se une al 

polo inferior de los testículos (19). El proceso vaginal acompaña a los testículos 

mientras salen del abdomen y desciende al escroto bajo la dirección del 

gobernaculum, en ocasiones las estructuras acordonadas del gobernaculum pasan  

a localizaciones ectópicas (periné o región femoral). Los testículos descienden 

desde la cresta urogenital (retroperitoneo) al área de anillo interno hacia las 28 

semanas, este paso está influenciado por la acción de andrógenos, factores 

mecánicos como el aumento de la presión intraabdominal. 
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El escroto tarda unas cuatro semanas en migrar desde el anillo externo hasta el 

escroto, los ovarios también descienden en la pelvis desde la cresta urogenital; pero 

no salen de la cavidad abdominal. Durante las últimas semanas de gestación y el 

nacimiento las capas del proceso vaginal, se unen y se oblitera la apertura de la 

cavidad peritoneal del canal inguinal en el área de anillo inguinal interno; el proceso 

vaginal también se cierra justo por encima de los testículos y luego envuelve los 

testículos en la túnica vaginal; no obstante, en las niñas, antes durante el séptimo 

mes de gestación (20). 

 

La fisiopatología comprende hasta cuatro mecanismos; el primero es el fallo 

completo de la obliteración del proceso vaginal, donde se evidencia una hernia 

inguinal completa, con protrusión de contenido abdominal en canal inguinal que 

puede extenderse a escroto. 

 

El segundo mecanismo es la obstrucción distal del proceso vaginal (en torno a los 

testículos) con una patencia proximal, en estos casos se evidencia una hernia 

inguinal indirecta clásica con protrusión en el canal inguinal. 

 

El tercer mecanismo es la obliteración proximal con patencia distal, que genera 

hidrocele aislado, conocido como hidrocele escrotal o hidrocele de túnica vaginal, 

si sólo el líquido abandona la cavidad peritoneal y se introduce en el saco, se 

produce un hidrocele comunicante. 

 

El cuarto mecanismo es el hidrocele del cordón, que es la obliteración proximal y 

distal del proceso vaginal, pero con patencia y retención del líquido en la porción 

media del cordón (21). 

 

La incidencia de hernia inguinal en niños es en niños a término 3.5 a 5%, en 

prematuros 9-11%, muy bajo peso al nacer 30%, la proporción entre varones y 

mujeres 6/1, 60% en el lado derecho, 30% en el izquierdo y 10% bilaterales. El 

diagnóstico diferencial comprende testículos retractiles, hernia inguinal 

incarcerada, hidrocele agudo del cordón, torsión de testículo no descendido, 

linfadenitis inguinal supurativa (22). 
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Las complicaciones pueden estar asociadas a factores técnicos (recidiva, 

criptorquidia, infarto, iatrogénica) asociado a trastornos subyacentes como 

isquemia intestinal, infarto de gónadas, atrofia testicular, con menor frecuencia 

infección, lipoma. El lipoma es un tejido adiposo excesivo que incluye cordón o 

ligamento redondo, hallado durante la herniorrafía electiva, la importancia de su 

identificación es que el lipoma se evidencia síntomas parecidos a una hernia 

indirecta, a veces difícil de diferenciarlo de una hernia, no tiene saco peritoneal, 

debido a que la grasa pre peritoneal proviene del espacio pre peritoneal (23). 

 

El tratamiento de la hernia inguinal comprende la cura quirúrgica de la hernia, en 

caso de asociarse a hidrocele de cordón, observación por 12 meses, en caso 

hidrocele asintomático, cirugía electiva en más de 12 meses (24). 

 

La pared abdominal de los niños es delgada y elástica; esto dificulta la colocación 

de la aguja de Veress y la colocación del trocar; clásicamente se sugiere el cierre 

de los puertos de laparoscopia a fin de evitar una hernia del trocar; a través de 

cirugía laparoscópica es posible realizar la herniotomía; esto es posible, debido al 

diseño de pinzas laparoscópicas para niños. 

 

La herniotomía laparoscópica consiste en la identificación y ligadura del saco 

herniario a nivel del anillo inguinal interno. El procedimiento debe realizarse bajo 

anestesia local, luego del cual se coloca el trocar umbilical  de 3 mm, los puertos 2 

y 3, se colocan en la línea para rectal derecha e izquierda ambos de 3 mm, en niños 

jóvenes con defecto pequeño la ligadura del saco es el procedimiento ideal; 

posteriormente, se debe introducir una aguja 4-0, con sutura no absorbible, una vez 

introducida la aguja (punción percutánea o a través del puerto de 3 mm), el anillo 

interno es aproximado por puntos de sutura intracorpórea, se debe cuidar los vasos 

deferentes, se recomienda el uso de solución salina en el plano subperitoneal para 

separar los vasos deferentes y vasos del cordón (25). Los puertos son cerrados con 

vycril 4/0. 

 

Luego del posoperatorio, el niño debe tomar líquidos tan pronto se recupere, dando 

de alta el primer día posoperatorio, una vez recuperado no se indican restricciones 

de movilidad física, se debe realizar el cierre completo del orificio, su cierre 
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incompleto puede condicionar la filtración del líquido peritoneal, resultando en 

hidrocele congénito. Durante la laparoscopia de ingreso, debe realizarse la 

exploración del lado contralateral; podría encontrarse proceso vaginal patente en 

niñas. En caso el anillo interno se encuentre dilatado, además del cierre del anillo 

interno se debe reparar el trayecto ileopúbico por aproximación del arco transverso, 

al trayecto ileopúbico con sutura no absorbible 2/0, esto repara el piso inguinal y el 

anillo interno dilatado. En presencia de saco herniario grande, este debe ser 

seccionado longitudinalmente sobre el borde lateral de las estructuras del cordón 

(24) 

 

2.3 Definición de términos básicos  

 

Hernia inguinal indirecta: falla en el cierre del proceso vaginal (14). 

Hernia inguinal encarcerada: Hernia irreductible (14). 

Hernia estrangulada: Hernia irreductible en la cual ya se interrumpe el aporte 

sanguíneo (14). 

Hernia metacrónica: Hernia que aparece en lado contralateral después de la 

reparación quirúrgica (5). 

Síndrome de Marfán: trastorno hereditario que afecta el tejido conectivo (18). 

Gobernaculum: Pliegues peritoneales adheridos a la superficie caudal de las 

gónadas, los testículos en hombres y los ovarios en mujeres (2). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de la hipótesis 

 

3.1.1 Hipótesis general 

La técnica de Burnia es una ventaja frente a la técnica laparoscópica convencional 

en el manejo de la hernia inguinal en niñas en el servicio de Cirugía Pediátrica del 

Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé Periodo 2020. 

 

3.1.2 Hipótesis específicas 

 

La técnica de Burnia dispone de un menor tiempo operatorio versus la técnica 

laparoscópica convencional en el manejo de la hernia inguinal en niñas. 

 

La técnica de Burnia requiere de una menor técnica laparoscópica versus la técnica 

laparoscópica convencional en el manejo de la hernia inguinal en niñas. 

 

La técnica de Burnia presenta menor recidivancia versus la técnica laparoscópica 

convencional en el manejo de la hernia inguinal en niñas. 

 

La técnica de Burnia presenta menores complicaciones intraoperatorias y 

posoperatorias versus la técnica laparoscópica convencional en el manejo de la 

hernia inguinal en niñas. 

 

La técnica de Burnia requiere una menor estancia intrahospitalaria versus la técnica 

laparoscópica convencional en el manejo de la hernia inguinal en niñas. 
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3.2 Variables y su operacionalización 

 

 

VARIABLE 

 

DEFINICIÓN 

 

TIPO POR SU 

NATURALEZA 

 

INDICADOR 

 

ESCALA  

 

CATEGORÍA 

 

VALORES 

 

MEDIO 

DE 

VERIFICA

CIÓN 

Edad Edad del 

paciente en 

meses 

Cuantitativo Tiempo de 

vida al 

momento de 

la 

intervención 

Intervalo Años Edad Historia 

clínica  

Tipo de 

hernia 

inguinal 

Tipo de hernia 

diagnosticad 

en el post 

operatorio 

Cualitativo Examen 

físico 

Nominal Tipo de 

hernia 

Hernia 

directa 

Hernia 

indirecta 

Historia 

clínica 

Lateralidad 

de hernia 

inguinal 

Lado de hernia Cualitativo Examen 

físico 

Nominal Lateralidad Derecha 

Izquierda 

Historia 

clínica 

Bilateralidad Presencia de 

uno o dos 

lados  

Cualitativo Examen 

físico 

Nominal Bilateralidad Unilateral 

Bilateral 

Historia 

clínica 

Expuesto/ No 

expuesto 

Tipo de técnica 

quirúrgica 

laparoscópica 

Cualitativo Técnica 

quirúrgica 

Nominal Exposición  Expuesto 

(BURNIA) 

No 

expuesto 

(Laparosc

ópica) 

Historia 

clínica 

Tiempo 

operatorio 

Tiempo que 

requiere la 

cirugía de 

hernia 

Cuantitativo Hora de 

inicio y de fin 

de la cirugía 

Intervalo Tiempo 

operatorio 

Minutos Historia 

clínica  

Estancia 

hospitalaria 

Días de 

hospitalización 

del paciente 

Cuantitativo Horas y/o 

días de 

estadía 

posquirúrgic

a 

Intervalo Días 

hospitalizado 

Días Historia 

clínica  

Complicacion

es 

posoperatori

as 

Complicación 

en el post 

operatorio 

Cualitativo Signos y 

síntomas 

posoperatori

os 

Nominal Complicacion

es post 

operatorias 

Infección, 

hematoma

, sangrado 

Historia 

clínica 

Recurrencia Presencia de 

recurrencia de 

hernia 

Cualitativo Recidiva 

posoperatori

a 

Nominal Recurrencia Sí/no Historia 

clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipos y diseño 

Estudio observacional, analítico de cohorte retrospectivo 

 

4.2 Diseño muestral 

El hospital nacional San Bartolomé cuenta con el servicio de Cirugía Pediátrica, con 

la finalidad de atender la patología quirúrgica en niños. Durante el año, se atienden 

aproximadamente 80 niñas, que son sometidas a herniotomía por cirugía 

laparoscópica, de estas aproximadamente 40 son realizadas a través de la técnica 

de Burnia, el presente estudio coordinará con el área de estadística a fin de 

identifica las historias clínicas, a fin de planificar el emparejamiento de los pacientes 

según edad, fecha de ingreso y técnica quirúrgica empleada.  

 

Criterios de selección  

 

Criterios de inclusión 

 

Expuestos 

Sexo femenino, hernia inguinal, paciente operado en la institución, técnica de 

Burnia. 

 

No expuestos 

Técnica laparoscópica convencional, sexo femenino, hernia inguinal 

 

Criterios de exclusión (para expuestos y no expuestos) 

Hernia inguinal incarcerada, historia clínica incompleta 

 

4.3 Técnicas y procedimientos de recolección de datos 

Luego de la operacionalización de variables, se realizará el diseño de una ficha de 

recolección de datos, la cual será aplicada a ambos grupos de técnica de Burnia y 

técnica convencional; esta, a su vez, será validada por un juicio de expertos, a la 

vez se realzará la selección de los casos incluidos en el estudio y su 

emparejamiento, según edad, sexo, fecha de ingreso y tipo de técnica quirúrgica. 
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Aprobado el proyecto, este se presentará para su autorización por la unidad de 

docencia del hospital San Bartolomé, luego de la aprobación se procederá a 

recolectar datos y digitalizarlos en una base de datos previamente diseñada, de 

donde se realizará el análisis de resultados y el informe final 

 

4.4 Procesamiento y análisis de datos 

Los datos serán digitalizados en la base de datos SPSS 23.0; los estadísticos a 

aplicar serán el análisis univariado y bivariado; en este último, se realizará el 

contraste con la prueba Chi cuadrado y la T de student, las variables demográficas 

se emplearán las medidas de tendencia central de razón y proporción. 

 

4.5 Aspectos éticos 

El presente estudio solicitará la autorización del Comité de Ética de la Universidad 

de San Martin y del Comité de Ética del hospital San Bartolomé; para ello, se 

cumplirá con lo establecido en las unidades de investigación de ambas 

instituciones. La identidad de los participantes será protegido a través de la 

colocación de siglas y un nuevo código, luego de extraer los datos de la historia 

clínica del participante.  
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CRONOGRAMA 

 

Pasos 

 

2021-2022 

Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun 

Redacción final 

del plan de 

investigación 

X                       

Aprobación del 

plan de 

investigación 

  X                     

Recolección de 

datos 

 

    X X  X               

Procesamiento y 

análisis de datos 
       X  X             

Elaboración del 

informe 
            X  X         

Correcciones del 

trabajo de 

investigación 

               X       

Aprobación del 

trabajo de 

investigación 

                  X  X   

Publicación del 

artículo científico 
                      X 
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PRESUPUESTO 

 

Para la realización del presente trabajo de investigación, será necesaria la 

implementación de los siguientes recursos: 

 

Concepto Monto estimado (soles) 

Material de escritorio 300.00 

Soporte especializado 2000.00 

Estadístico 1000.00 

Digitador 1000.00 

Logística 400.00 

Refrigerio y movilidad 600.00 

             TOTAL 5300.00 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

 

Título Problema Objetivos Hipótesis  

 
Tipo y 

diseño de 

estudio 

 
Población de 

estudio y 

procesamiento 

de datos 

 
Instrumento 

de 

recolección 

VENTAJAS 
DE LA 
TÉCNICA DE 
BURNIA 
PARA 
MANEJO DE 
HERNIA 
INGUINAL EN 
NIÑAS 
HOSPITAL 
NACIONAL 
DOCENTE 
MADRE NIÑO 
SAN 
BARTOLOMÉ 
2020 
 

¿Cuál es la 
ventaja de 
la técnica 
de Burnia 
en el 
manejo de 
la hernia 
inguinal en 
niñas en el 
servicio de 
cirugía 
pediátrica 
del hospital 
San 
Bartolomé? 
Periodo 
2020 
 

General  
 
Determinar la 
ventaja de la 
técnica de Burnia 
en el manejo de la 
hernia inguinal en 
niñas en el servicio 
de cirugía pediátrica 
del hospital San 
Bartolomé. Periodo 
2020 

Hipótesis 
afirmativa 
 
La técnica de 
Burnia es una 
ventaja frente 
a la técnica 
laparoscópica 
convencional 
en el manejo 
de la hernia 
inguinal en 
niñas en el 
servicio de 
Cirugía 
Pediátrica del 
Hospital 
Nacional 
Docente 
Madre Niño 
San 
Bartolomé 
Periodo 2020 
 

Estudio 
retrospectivo, 
observacional 
caso control 
se realizará 
una ficha 
para la 
recolección 
de datos, los 
datos serán 
procesados 
en el 
programa 
SPSS 23.0, a 
través de 
medidas de 
tendencia 
central. El 
análisis 
univariado y 
bivariado, se 
realizará a 
través del 
programa de 
regresión 
logística 
múltiple. 

Durante el año, se 
atienden 
aproximadamente 
80 niñas, que son 
sometidas a 
herniotomía por 
cirugía 
laparoscópica, de 
estas 
aproximadamente 
40 son realizadas 
a través de la 
técnica de Burnia, 
el presente 
estudio 
coordinará con el 
área de 
estadística a fin 
de identifica las 
historias clínicas, 
a fin de planificar 
el 
emparejamiento 
de los pacientes 
según edad, 
fecha de ingreso y 
técnica quirúrgica 
empleada.  
 
Los datos serán 
digitalizados en la 
base de datos 
SPSS 23.0; los 
estadísticos a 
aplicar serán el 
análisis 
univariado y 
bivariado; en este 
último, se 
realizará el 
contraste con la 
prueba Chi 
cuadrado y la T de 
student, las 
variables 
demográficas se 
emplearán las 
medidas de 
tendencia central 
de razón y 
proporción. 
 

Ficha de 
recolección 
de datos 

Específicos 
Describir las 
características 
demográficas de las 
pacientes mujeres 
con hernia inguinal. 
 
Determinar el 
tiempo operatorio 
de la técnica de 
Burnia versus 
cirugía 
laparoscópica en la 
reparación de las 
hernias inguinales 
en niñas. 
 
Establecer la 
diferencia en la 
estancia 
hospitalaria para la 
técnica de Burnia 
versus cirugía 
laparoscópica en la 
reparación de las 
hernias inguinales 
en niñas. 
 
Comparar las 
complicaciones 
posoperatorias de 
la técnica de Burnia 
versus cirugía 
laparoscópica en la 
reparación de las 
hernias inguinales 
en niñas. 
 

Hipótesis 
Alterna:  
Existen 
ventajas de la 
técnica de 
Burnia en el 
manejo de la 
hernia 
inguinal en 
niñas en el 
servicio de 
cirugía 
pediátrica del 
hospital San 
Bartolomé. 
Periodo 2020 
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2. Instrumentos de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Ventaja de la técnica de Burnia en el manejo de la hernia inguinal en niñas en el 

servicio de cirugía pediátrica del hospital San Bartolomé. Periodo 2020 

Iniciales: _______________ 

Edad: ____, sexo femenino: ____ 

Lugar de procedencia: ___________________  

Edad gestacional al nacer: _______________ Peso al nacer: ______________ 

Expuesto/ no expuesto: __________________________ 

Comorbilidades: __________________________________________________ 

Diagnóstico preoperatorio: __________________________________________ 

Lado de la hernia: ____________________ 

Diagnóstico posoperatorio: _________________________________________ 

Lado de hernia: ______________ Bilateralidad: _____________ 

Fecha de diagnóstico de hernia inguinal: ___________________ 

Fecha de cirugía: ______________. Hallazgos: _________________________ 

_______________________________________________________________ 

Tiempo operatorio: _____________ Días de hospitalización: _______________ 

Complicaciones: __________________________________________________ 

Recurrencia: _____________________________________________________ 

 

Fecha de último control: ___________________ 


