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llJTRúOUCC !Oll 

.iernia es la protusilm de una porcJOn de organo o tejido a tr.a:ves de 

una abertura anormal.Las hernias inguinales pueden ser; 

indirectas ; que consisten en la protusi6n órganos lntrabdominales 

a tr~ves de un saco hernlarlo ( proceso vaginal ) ,que sale del ani­

llo Inguinal externo hacla el escroto .Es la mas frecuente en los ni­

nos y se encuentra en el 99t de tos casos. 

Directas: que consisten en la protusiOn de organos intrabdomlnales a 

traves de un defecto o debllfdad de la fascia transversalls,hacia 

et canal Inguinal • Dicha protuslón es medial en relación a los va­

sos eplg~strlcos profundos y puede abandonar el canal a trAves del 

anillo Inguinal externo • A diferencia de la hernJa indirecta , se 

encuentra soto en el 0.5%- de los casos, dado su rareza dirigiremos 

nuestro estudio hacia las primeras l, 2, 13, 16, 17 • 

EMBRIOLOGIA 

En la sexta semana de gestación las gonadas aparecen en la superficie 

ventromedlal del tubo urogenital , el tronco se elonga raptdamente -

resultando el descenso de las ganadas , en éste mismo tiempo empie­

za la división tangens1al de los miotomas para formar los musculos 

de la región Inguinal ,además las células germinales dan lugar al te­

jido espe~tlco del testfculo y a los follculos de Graff del ovario. 

Al desarrollarse dichas glandulas sexuales quedan libres en la cavidad 

perJtoneal ,fijas , solo por un repliegue de peritoneo que se trans -

forma en el mesorqulo del varón y el mesoovario de la mujer ,entre -

los pliegues del mesorquto existe una capa muscular que conocemos con .. 
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el nombre de ligamento genitoingutnal o gubernaculum testis uniendo 

al testlculo retroperltoneal con el escroto 1,2,13. 

Las ganadas a la décima semana empiezan a situarse en la ingle y a 

los tres meses son localizadas cerca del anillo inguinal Interno 

terminando la fase interna o primera con éste descenso. 

Cerca del tercer mes de vida intrauterina el proceso vaginal apare­

ce como una protusiOn del peritoneo en la pared abdominal ventral T 

que Ira de la pared anterior del abdomen hacia el escroto en el -

ultimo tercio de la vtda intrauterina .El saco se evaglna a través 

del anillo y el testlculo empieza su fase externa descendente sigui­

endo el camino del gubernaculum 15. 17, 45. 

Entre el séptimo y noveno mes el testlculo llega al escroto arras­

trando consigo el peritoneo formando un saco llamado tunica vaginal, 

ésta normalmente pierde su comunlcac!On con la cavidad perltoneal -

poco antes del nacimiento , as! mismo el proceso vaginal entre el 

anillo interno y el escroto se vuelve una cuerda fibrosa quedando la 

cavidad abdominal incomunicada con la tuntca vaglonal, la cual en -

vuelve al epididlmo y al testiculo.La obllteractOn parcial o falta en 

la obliteración completa de éste conducto predispone a la formación 

de hernias inguinales Indirectas o hidrocele en la infancia y la nl­

i\ez 1,2. 

Cuando la abertura en el proceso vaginal es muy pequena para tener 

dentro contenido de cavidad abdominal el l iquldo pasa a través de -

ésta y forma los hidroceles 1,2,10,13,45. 
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La presencia de obliteración irregular del proceso vaginal produce una 

variedad de combinaciones de hidrocele de la tunlca vaginal o hidroce­

les del cordón con o sin hernia .El estimulo que desciende el testlcu­

lo al escroto no es blén conocido , factores mecánicos y hormonales -

estan probablemente envueltos. El rol que juega el gubernaculum en el 

descenso del testtculo es controverslal ,no esta claro si el guberna-

culum retrae el testlculo dentro del escroto o solamente propicia el 

camino para su descenso 13, 15, 16. 

Cerca del séptimo mes el guberrnaculum deja de crecer acortandose a la­

mitad de su longitud convirtlendose en un tejido mucoso.éste proceso -

produce dilatación del canal lngutnal preparando el camino para la mi­

gración externa del test[culo ,despues del nacimiento el gubernaculum 

se atrofia. 

En la mujer el descenso de las gonadas es similar al del hombre escepto 

que la fase externa del descenso no exlste,esto probablemente a que el 

útero se interpone entre el ligamento ovarlco y el ligamento redondo. 

El conducto de Nuck corresponde al proceso vaginal en el hombre y pre­

dispone a la for111act6n de hernias inguinales en la mujer l,2,15,17,45. 

ANATOM!A 

La anatomla bastea del canal inguinal es la misma en niños que en adul­

tos ,soto que es mas corto l al.5 cm ,estando casi superpuestos ambos 

anlllos,el anlilo Interno es superior y lateral al anillo externo 

proveyendo un mecanismo protector cuando hay aumento de la presión ln­

trabdomtnal siendo forzada la pared posterior hacia la anterior obllte_ 
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rando el espacio.El anl J Jo Interno esta local izado en la fas la transve­

sal Is ,de estar abierto en estado de reposo ,de repente se transforma 

en una rendija estrecha debido a Ja tracción oblicu<1 de las fibras 

del músculo transverso del abdomen 1,2,10,18. 

El anillo externo superficial es subcut.1neo formado por un orificio en 

la aponeurosis del oblicuo mayor sus limites estan formados;por fuera 

por el pilar externo del oblicuo mayor por dentro por el pilar Interno­

del mismo,por arriba par tas fibras arel formes y por abajo por el liga­

mento de Calles, a tr.1ves del anllo externo emerge el cordón esperma­

ttco en el hombre contenlendo;l.-Conducto deferente 2.- Tres arterias: 

la arteria espermática interna o testicular rama de la aorta.la arte­

ria del conducto deFerente rama de la vesical Inferior y la arteria 

espermatlca externa ,Izquierda o cremasterlca rama de la eplgastrica 

Inferior. 3.- venas del plexo pampinlforme: En dos grupos anterior y 

posterior dando finalmente dos venas por arriba del anillo Interno una 

derecha que desenvoca en la vena cava inferior y otra izquierda que de 

semboca en la vena renal Izquierda. 4.- Tres filetes nerviosos: Rama 

genital del abdomlnogenital mayor ,ramo genital del abdomlnogenltal -

menorramo genital de genitocrural.5.-Linfatlco:.. que drenan a los gan­

glios lumbares y aortlcos •• 

El conducto inguinal est~ formado en su pared anterior por la aponeu­

rosis del músculo oblicuo mayor as! como el fasclculo externo del cre­

master , su pared posterior o piso por la fascla transversal Is , l lga -

mento de llasselbash ,ligamento de Henle ,ligamento d(! Col les y tendón­

conjunto,su borde lnferfor por la porción interna del arco crural o -
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l tgamento Inguinal y su borde superior por las fibras mas bajas del 

oblicuo menor y transverso 1,2,16,46. 

Al envolver las estructuras del cordón la fascla transversal Is va a 

formar Ja fasta esperm~tlca interna y al descender al testJcuJo por 

el anillo externo adquiere la fascta espermatlca externa originada de 

la aponeurosl s de obl Jcuo mayor .El cordón espermático y el J lgamento 

redondo en la mujer siguen una curvatura lateral y anterior a los va­

sos epJgastrtcos 16,45 • 

El canal ingul nal en la mujer es muy estrecho y contiene el l lgamento 

redondo con su arteria , asl como el proceso vaginal ,que si es per -

meable forma el conducto de Nuck 1,2,16,39. 

FRECUENCIA 

la Incidencia de la hernia inguinal en la población infantil varia -

entre 1 y 5X de los reclen nacidos normales aumentando entre 4 y SS -

en los prematuros J ,2,8,9,10,47,50. 

Por lo comun son de tipo Indirecto , es raro que se presenten hernias 

directas O.SS , a excepción de aquellos con extrofla vesical o en 

fermedades del tejido conjuntivo ; Ehlers -Dan los, asl como en pa­

cientes con cortocircuitos ventriculoperltoneales por hldrocef~lia 

ademas en niños bajo diallsls perltoneal l,2,23,28,32. 

El proceso vaginal esta permeable en aproximadamente 80 a 90 '.' de los 

lactantes y recten nacidos ,en el 60'.t de los lnf11ntes durante el pri­

mer año de vida ,a los 2 arlas de edad en el 40'.t ,ocasionalmente -

puede permanecer permeable el proceso vaginal sin manifestarse cllni-
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camente en la edad adulta , 1a presencia de proceso vaginal permea­

ble no corresponde a hernia evidente 1,2,9, 18. 

HISTORIA 

Los escritos médicos mas antiguos ya registran la presencia de her­

nias • El papiro de Ebers (Egipto, 1552 A.C.) recomendó dieta y com­

prestOn externa para tratarlas • Celso (Roma , siglo 1 o.e.) escln­

dlO las hernias pero no ligo el saco • En el siglo VII o.e. los ci­

rujanos Arabes repararon tas hernias con apllcaclOn de cauterio en 

el anillo e~terno , y combinaron este método con la castraclOn • 

14Rbroslo Paré (1510-1590) , far10so cirujano francés ,recomendo re­

parar las hernias en los ntnos.La primera descrtpclOn de hernias -

congénitas fué efectuada por Percivall y.Pott del Hospital San ear­

tolc-6 de Londres en su tratado sobre hernias (1756). 

Ferguson en 1849 fué el primero en sugerir la movtllzacl6n del cor­

d6n durante la reparact6n • Vlcenz Czerny suglrlO la ligadura del 

saco a través del anillo externo 1877. y ·Mltchell Banks,cuyo nom -

tire se halla asociado con éste metodo en la literatura Inglesa .re­

COlllendo et mismo procedimiento pocos anos después. Lucas Champlonnt­

ere (1881) aconsej6 lnctstOn de la aponeurosis del mQsculo oblicuo -

•ayor para exponer el conducto inguinal y el anillo Interno ,pennl­

ttendo as( la ligadura alta del saco • 2,25. 

Turner , Mac Lanon y Roussel empezaren a real lzar la reparac16n con 

con extirpact6n del saco • Ladd y Gross en 1941 propugnaron por la­

cor~ecci6n qulrQrgtca temprana en ntnos. 
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Rothener y Barnet (25) en 1955,fterOn algunos que lnlciarOn el 

manejo bilateral en ntnos con hernia Inguinal Qnlca. 

Sparkman (19} en los sesentas realizó una revlsiOn muy completa,­

estando de acuerdo en la correciOn qutrOrglca temprana, indicando 

los rlezgos de la clrugla contralateral y sus complicaciones • 

En 1961 Lynn y Johonson revisaron mil casos ,haciendo estudio es­

pecifico de bilateraltdad en una tercera parte de éste grupo ,in­

cluyendo 136 con hernias cllnlcamente oblas btlaterates,87 con -

hernias del lado derecho y 111 con hernias del lado izquierdo, en­

contrandose presente el defecto en el 95S de los casos con hernia 

untlateral.Holcomb revlsO 433 casos en 1965 favoreciendo el aborda­

je contralateral .Rowe y colaboradores encontraron cierre del pro­

ceso en el 401 a los 2 meses de naclmtento,201 a los 2 anos ,perma­

neclend~ patente el resro, desarrollando hernia la mitad , las com­

pl tcaciones mas frecuentemente encontradas fueron ; IncarceractOn y 

recurrencla en el .05'4 .Bronsther y colaboradores en una revlstOn -

de 1000 casos en 1972 propugn6 por la correclOn qulrOrglca tempra­

na .Rathauser m!s recientemente reviso 440 casos ,encontrando en la 

exploraclOn del lado contralateral hernia en el 90'4 de la~ mujeres -

y el 7_51 de los hombres cuando el lado lnlctal de presentacl6n fué -

·et derecho y 781 positivas para el lado contralateral cuando se pre­

sento tnlclalmente del lado izquierdo 25. 

En 1965 Mac Gregor Halverson y Mac Vay (3) en una experiencia de 32-

anos con 160 Infantes no estuvo de acuerdo con la exploracton contra­

lateral ,principalmente por el riesgo de trauma a las estructuras -
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del cordón y atrofia testicular • Klesewetter (6) en 1980 concluye que -

con el auxilio de la herntografla no esta justificado reallzilr explora­

clOn contralateral .refiriendo que las compllcactones por éste procedi­

miento son poco frecuentes ,benignas y menores que daño gonadal al con­

ducto deferencte. 

DIAGllOST!CO 

Puede descubrirse desde el momento que el niño nace , sin embargo es -

mas frecuente que pase una semana o meses antes de hacerse presente • 

La madre ,los far.Hilares o el personal que cuida al niño son los que -

reportan durante un periodo de llanto o Inquietud , Ulhl tumoración en­

regtón ln!Juinal que autr:enta con los esfuerzos y desaparece con la In -

actividad f lstca . El dolor puede ser uno de los principales Slntomas­

que el lactante lo milnlfiesta con llanto sin causa aparente .se puede -

presentar como un cuadro de obstrucción intestinal cuando una asa de -

Intestino qued,:¡ atrapada ( incarcerada) ,caructerlzamlose por distenclón 

abdominal, vómito y ausencia de heces o gases, si la hernia no es redu-

cida puede ocurrir perforación y perltonttls l,2,9. 

A la eKploraclón fistca se observa aslmetrta en la región Inguinal de -

bida a la tumoración , la cual puede 1 legar a través del canal Inguinal 

hasta el escroto , pudlendose sentir el contenido del saco (ciego • 

tleon o sigmolde) , reduclendose mediante presión eKterna o espontanea­

mente • En las niñas puede aparecer en los labios mayores una hernia -

por deslizamiento en donde una porción de la pared del saco esta com • 

puesta por la trompa u ovario.en forna de una masa dura de 1.5 cm. no -
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dolorosa ,con frecuenci11 irreductible pero que pocas veces compromete -

el aporte sangulneo .Cuando no hay tumoración inguinal evidente pode -

mas palpar engrosamiento del cordón comparativamente con la reglón del­

lado sano ,as( coMo el l lamdo signo de ta seda que consiste en rodar -

entre los dedos las estructuras del canal Inguinal perpendlcularmente,­

tenlendose la sensación de frotar dos trozos de seda cuyas superftctes­

estan opuestas .l,2,9,10. 

Dentro de los métodos auxiliares para et diagnostico algunos autores -

han utilizado la herniografla que consiste en Ja Introducción de mate 

rlal de contraste hldrosolubte al peritoneo para visualizar el piso 

pelviano y ta reglón Inguinal reportandose hasta un 95 ~de efectividad. 

(9). Otro de los estudios es el neumoperltoneo transopcratorlo que -

consiste en Ja introducción de aire a través del saco herniario inicial­

mente explorado y valorar crepitación en el lado contralateral ,a pesar 

de ser un metodo económico y f~cil de realizar presenta falsas negativas. 

(7). Se ha Intentado la utilización de dilatadores de colédoco (Bakes),­

introductendolos a través del saco herniario abierto tratando de canu -

lar el lado contralateral ,metodo con el cual no estamos de acuerdo,con­

malos resultados(6). 

TRATAMIENTO 

El aspecto m~s discutido es en cuanto a la exploración quirúrgica del -

denominado lado silencloso,actualmente se admite que el factor mas im -

portante es el lado que desarrolla la hernia cllnlcamente ,sin embargo 

informes recientes sugieren que los pacientes que originalmente tuvle -

rón una reparación de hernia Inguinal Izquierda tienen mayores posibl 
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1 fdades de regresar a consulta par<i reparacJ6n operatoria de una her­

nia inguinal derecha ,m.1s que al contrario.Otro factor que parece in -

tervenfr en forma Importante es la edad en la cu.11 Ja criatura se pre­

senta con la hernia Inguinal .Los pacientes de 6 meses de edad o meno­

res tienen el proceso vaginal permeable en el 50% de Jos casos cuando­

aJcanzan el año , la probabilidad disminuye gra~Jmente .otro factor­

a considerar es el sexo del paciente dado que en las nlñas se presen -

tan m.1s fr"ecuentemente bilaterales. 1 ,a. 

Sparkman (8,19) ha resumido las ventajas y los Inconvenientes de ex 

plorar el lado opuesto:. Ventajas 1 • - Evitar una segunda operación en 

muchos pacientes. 2.- Disminución global de Jos peligros de la anes 

tesla y operatorios. 3.-0lsminuctón global de los gastos del paciente 

Inconvenientes: J.-Efectuar varlas operaciones que de lo contrario re 

sultarfan lnecesarlas .2.- Posibilidad de lesionar conducto deferente 

y testlculo. 

En caso de hernias Jncarceradas cuando el tiempo de evolucJOn es me-

nor de 24 horas ,el manejo sera a base de sedación , Trendelemburg • 

aplicación de hielo local y posteriormente bajo anestesia general re 

ducclón de Ja hernia inguinal incarcerada mediante presión Interna en 

dirección al conducto Inguinal • Lograda la reducción esperar 3 a 4 -

dlas para efectuar Ja hernlopJastia.JO,IJ ,48. 

La operación de Mitchell Banks, que consiste en Ja ligadura alta y Ja 

extirpación del saco herniario Indirecto a través del anillo inguinal 

externo ha dado buen resuJtado,particularrnente en recién nacidos y -

' ' 



lactantes con conducto Jnguinal corto y anl Jlos casi superpuestos.1,2. 

Algunos cirujanos sin embargo efectuan reparación de Ferguson,que in­

cluye toda la abertura del canal, cierre del saco y reconstruccJOo 17. 

En caso de niilas con saco voluminoso y ovario o trompa que forma la 

pared del saco lnJclalmente puede abrirse el saco para explorar el 

extremo distal , se sutura en valsa de tabaco (jareta) a nivel del 

anillo Inguinal Interno Jnvlrtiondo todo el saco herniario e introdu -

clendolo a Ja cavidad abdominal. 

OBJETIVOS 

Dada la discrepancia €n el manojo de la hernia ln!Julnal en la edad 

riedi.1trica , tanto por el Cirujano General como por el Cirujano Pe 

dlatra en cuanto al abordaje unilateral o bilateral , se evalua la 

experiencia y los resultados del manejo de la hernia Inguinal en ni 

ñas de nuestro llospl tal reportando: 

Edad de presentación 

Sexo 

- Diagnóstico 

lncidencia unilateral o bilateral 

En el caso de unl laterales tiempo de manifestación del lado contra· 

lateral 

Recidivas y Corr.pltcaclones 

- Malformaciones asociadas 
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MATERIAL Y METOOO 

El presente estudio abarca un periodo de 35 meses.de septler.1bre de 

1984 a octubre de 1987, revtsandose 45 casos de hernia inguinal en 

niños con edades que flucluarón entre 5 dlas y 13 años.siendo 20 

pacientes del sexo femenino y 25 del sexo masculino.El diagnóstico 

fué basado en el cuadro el lntco y la exploración f[sica. la técnica 

quirúrgica utilizada fué la ligadura alta del saco. 

Se realizó exploración unilateral en 29 casos, siendo 6 pacientes del­

sexo femenino y 23 pacientes del sexo masculino.La exploración bila -

teral se realizó en 16 casos,slendo 13 pacientes del sexo femenino y-

3 del sexo mascul lno. 

RESULTAOOS 

La hernia Inguinal en todos nuestros pacientes fué Indirecta. llo se 

presentaron defunciones. En cuanto a distribución por edades : la 

edad de presentación fué mayor entre 4 y 8 años seguida entre o y 3 

años ( gráfica número 1 ) • Se presento del lado izquierdo en 22 pa 

cientes ,del lado derecho en 21 y en 2 pacientes bilateral ( cuadro 

namero l ), Se encontró hernia del lado contralateral en 4 de 8 pa­

cientes con hernia del lado Izquierdo soi , y en 3 de 5 pacientes con 

hernia del lado derecho 60% .Se exploraron 11 pacientes del sexo fe 

menino en ambos lados presentando evidencia de hernia contralateral 

en 7 casos.correspondiendo a un 63.3%. Se real lzO exploración bl late­

ral en 4 pacientes del sexo masculino con evidencia de hernia contra­

lateral en un caso 36.3%,slendo éste paciente de 5 meses de edad y -
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manlfest!ndose como r1ernJa lncarcerada ( gr!flca número 2 ). 

Dos pacientes presentarón evidencia clfnJca de hernia contralateral 

despuós de su primer acto quirúrgico ; uno de ellos , femenina de 11-

años a la que se le real Jz6 hernioplast[a a los 7 anos del lado lz 

qulerdo y 4 años después aparece con hernia del lado derecho.El otro­

masculino de 2 aílos de edad que al año 7 meses se le realizó hernio -

plastia derecha y 3 meses después es intervenido del lado Izquierdo. 

Un paciente de 2 aílos 6 meses fué intervenido por recurrencia de Ja -

hernia del lado izquierdo ,siendo su primera clrugla a los 2 meses de 

edad presentando Infección de la herida quirurgica en el postoperato -

rJo Inmediato ,corroborandose por cultivos positivos a Klebslella,no 

siendo Intervenido en la primera ocasión en nuestro llospital.Tres de 

nuestros pacientes menores de un año de edad explorados bllateralmen 

te presentaron hernia contralateral • Del total de Jos p<lclentes las 

malformaciones asociadas fueron: llldrocele (5 pacientes) ,fimosis (4) -

crlptorquldia (3) ,hernia umblllcal(J) un paciente con luxación con -

génlta de cadera y otro con anomallas del pabellón auricular,( cuadro­

numero 2 ) .Uno de nuestros pacientes de 3 años de edad presento tres­

mal formaciones asociadas: hidrocele, fimosis y hernia umbllir:al. No -

se reportó dano al conducto deferente ni al testfculo en los pacien­

tes masculinos Intervenidos. 
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COMEllTARlOS 

L~ edad de mayor incidencia en nuestra población fué entre 4 y 8 años, 

siendo ésta mas adecuada , para la clrugta electiva. desde el punto de­

vtsta técnico • a pesar de que es bien sabido que el tiempo de trata -

miento quirúrgico de la hernia inguinal es el momento mismo de su diag­

nóstico ,evitando ast las compllcactones. l,2,Ll,15. 

Aunque los autores reportan un predominio del sexo masculino sobre el 

femenino ,la relación en nuestro grupo de pacientes fué de 1/1 ,de 

igual forma se ha reportado predominio en la presentación del lado de -

recho sobre el Izquierdo , presentandose igual inctdencia en nuestro 

grupo de pacientes • Se encontró una mayor frecuencia de hernia con 

tralateral< ,en pacientes del sexo femenino (63.31.} independientemente -

del lado de presentación ,asl como en lactantes menores de 1 ano ,sien­

do los resultados obtenidos similares a los reportados.8,9,10,15. 

Como ya ha sido comentado ,hay tendencia por explorar el lado contrala­

teral en pacientes en que se manifiesta la hernia primero del lado 

izquierdo ,sin embargo se encontró mayor predominio (toi} cuando la 

hernia se presento del lado derecho.En la mayo~ta de los pacientes se -

utilizó como tratamiento qutrOrglco la ligadura alta del saco con téc -

n tea de Mi tchel l Banks , obteniendo se exe lentes resulta dos ,curiosamente 

el unlco paciente que recidivó se le realizó Ferguson. 

Las malfonnaciones asociadas son las mismas reportadas por otros auto -

res l,2,25. 
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COUCLUS!OtlES 

Dados los resultados obtenidos podemos afirmar que en nuestro univer­

so de pac 1 ente: 

-Uo existe predominio del sexo en cuanto a incidencia ,relación 1/1. 

-La frecuencia de presentación es igual para lado derecho e izquierdo. 

-En nuestro grupo de pacientes no hay una diferencia estadlstlca stg-

niflcattva entre el lado de presentación inicial y la probabilidad 

de hernia contralateral • 

-Es mas probable encontrar hernia contralateral Independientemente del 

lado de presentación en pacientes del sexo femenino (63.31.}.asl como­

en pacientes menores de un aílo. por lo que la exploración contralate -

ral se recomier1da exclusivamente en estos grupos. 

-Los pacientes con exploración unilateral a pesar de un seguimiento 

corto no han presentado evidencia de hernia contra lateral. 

-La tncarceraclón es poco frecuente en nuestro grupo de pacientes (1 -

caso) ,probablemente debido a su operación temprana. 

-En relación a la hern1ografta . neumoperltoneo y a la canalización 

con dilatadores de c~ledoco referidos por los autores no tenemos ex­

periencia, pero los resultados obtenidos en nuestra serte no hacen -

necesario su uso. 

-La técnica de reparación aceptada ,con exelentes resultados es la li­

gadura alta del saco. 
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-Las malformaciones asociadas m:is frecuentes son: hldrocele,flmosls 

crlptorquldla y hernia umbilical en orden de frecuencia. 

-Considerando la frecuencia de ésta enfermedad y buscando elevar el 

Indice de sospecha es conveniente ante todo niño con aumento de -

volumen en región Inguinal sea valorado por el cirujano. 
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