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INI'ROOOCCICN 

Nuestro cbjetivo principal al presentar esta tesis es dar ·a caiocer las 

causas más frecuentes de patología inguinal en el lactante,encaitrandcm.­

de éstas las siguientes: hernias, criptoquirdias, hidroceles, torsiái --­

de testículo; existen otras como wario irguinal, tumor en psoas y otras­

más; las cuales no irenciaiarelOOS debido a que no se presentarai en nues-­

tro, estudio. 

Dentro de los datos que ruscamos en nuestro trabajo fuerai la edad, --­

sexo, tipo de parto, lado de presentacioo de la patología inguinal, esta­

do nutriciaial, masa, si era reductible no, malformaciooes asociadas --­

cirugía de urgencia, tienpo. en que transcurrio desde el inicio del cua-­

dro hasta el acto q.¡irúrgico, cooplicaciooes iocales y generales, repor­

te de anatomía patol(qica, dias de estancia hospitalaria, técnicas qui-­

rúrgicas enpleadas, defunciooes, edad de las moores, y núnero de enbara­

de éstas. 

Dentro de la patología q.¡e encootramos coo más frecuencia fuerm her--­

nias, por lo q.¡e trataremos los aspectos más iroportantes como 111teceden~­

tes, anatomía, así COlOO su clasificac:iái, frecuencia, dia;inóstico, y la -

técnica más enpleada para el tratamiento de estos padecimientos, sus re-­

sultados y complicaciooes, pens<I1do que ¡;tiedan ser utiles a las institu-­

ciones hospitalarias, al estudiante de oodicina, al rOOdico general, y al­

pedÍatra; asi como aquellos interesados en los temas quirurgicos de los -

niños. 

Queremos e><presar nuestro a;¡radecimiento por la colaboración prestada a 

las 'a.itorida:Es del 12 de Octubre ISSSTE, al persmal del archivo clínico 

y al persooal de enferooría del servicio de pediatría d!'l mismo hospital. 
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l\NI'ECT.DEI rres 

Los rrédicos más antiguos, ya habían escrito soore la presencia de her-­

nias. 

El P1')iro de Ebers ( 1552) reccmmdÓ dieta y presiái externa para tratar 

las i....mias. 

Celso enRoma escindió las hernias pero no ligo el saco. 

En el siglo Vil despJés de Cristo los ciruj<11os reparaban las hernias -

por aplicaciál de dil.lterio en el anillo externo y conbinaroo este irétodo -­

cm la castraciái. 

Ant>rosí Paré (1510-1590) cirujano Francés recoirendó reparar las oornias 

en los niños. 

Percivall Pott del Hospital Bartolol!É en Loodres en su tratado de oor-­

nias (1756) fué el prinero que hizo la descripciái de hernias caigénitas. 

Mitctell Banks recooendó en 1877 la ligadura del saco a travéz del ani­

llo externo. 

Lucas-Chanpiamiere (1881) acoosejo la incisiái de la apooeurosis del -

núsculo oolicuo mayor para el<¡;>CJler el cooducto inguinal y el anillo externo 

permitiendo así la ligadura alta del saco. 

A JOO<lida que fueroo su11;1iendo operaciaies más inocuas y eficaces, la -­

ter~utica q.iirútqica sustituyó a la ligadura como tratamiento sitemático 

para las oomias inguinales en adulto. rurante los ultiJOOS 25 años, la cre­

ciente dispalibilidad de 1:11estesia y cirujanos experinentados en el cuidado 

del lact<11te ha cmducido a la reparaciái electiva de las hernias inquina-­

les caro el est<11dart de tratamiento. 
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Enbriolcgía 

En el enbrién, los testículos derivan del pliegue ingul.Ílal adyacente al 

riñén de doode emigran grad!almente hasta alojarse en el escroto. El deseen. 

so de testículo se acoopaña de acortamiento del gubernaculum (3) sería más­
claro decir CJJe el gubernaculum " tira de los testículos hacia abajo " (12) 

sin enbargo hasta la actualidad no se ha dilucidado si el acortamiento ha­

ce CJJe descienda el testículo, lo que sí es indudable es que el descenso -

es regulado por hormooas COIOO la gooadotrofinas y andrá;¡enos. 

Hacia la mitad del tercer mes, el testículo comienza a descender por -

detrás del peritooeo y en direccién caudal y hacia el final del quinto mes 

esta cerca del anillo inguinal. 

En el séptimo mes, y a veces en etapa ulterior el testículo comienza -

a descender por el 1r1illo inguinal hacía la bolsa escrotal, hasta llegar -

a ésta ultima más o menos sinultaneamente cm el nacimiento. 

En etapas iniciales, existe una conunicación entre el prosceso vaginal 

o cooducto peritooeo-vaginal de Nuck y la cavidad abdominal. Esta conunic_e 

cién se encuentra ooliterada o se cierra poco tienpo después, generalmente 

desp.¡és del desdenso ·del testículo. Si permanece permeable, las asas inte!!. 

tinales ¡;AJeden descender al escroto, lo .cual causa rernia inguinal coogén.!. 

ta indirecta, 

El testículo derecho desciende algo más tarde que el izquierdo, cerran. 

dose tanbién el prosceso vaginal derecho desp.iés que el izquierdo. Esto -­

eicplica prOOablerrente la mayor frecuencia de las rernias inguinales indi-­

rectas en el varén del lado derecho. 

En la niña wr1r1te la vida fetal, el ligamento va acoopañado através -

del <11illo inguinal, por una evaginaciái del peritooeo, haOOlcga del pros­

cesus vaginalis del varái y que ocupa toda la loogitud del cooducto ingui­

nal. Esta evaginaciái tanbién llamada en la nujer cooducto de Nuck, cuan­

do persiste desp.iés del nacimiento es ca.isa de lernia inguinal crngénita -

Esto eicplica así misro porqlé una lernia del cooducto de Nuck ¡;AJede -­

crntener en ocaciaies el avario y la troopa, ya que sai arrastrados por -

la tracciái s00re el vecino ligamento suspensorio del Ollario. 



Anatomía 
La región inguinal ocupa la parte inferior y anterior de la-­

pared lateral del abdomen. Esta región interes particular por la­

presencia, en su parte inferior el conducto inguinal que da paso­

en el hombre al cordón espermático en la mujer al ligamento redo~ 
do(23). 

La región inquino-abdominal está limitado superficialmente,pot 

A) pliegue de la ingle abajo. 

13)' adentro por el borde externo del músculo recto anterior del -+ 
abdómen. 

C) arriba por una linea que parte de la espina iliaca antro sup~ 

rior al borde externo del mismo músculo. 

Entre las afecciones que en estado patológico modifican la --­

forma de esta región, las más frecuentes son las hernias, siendo­

ellas las que dan a ésta porción de la pared abdominal, la mayor­

parte de su interes clínico operatorio. 

Esta región está constituida de la superficie a la profundidad 

por piel, tejido celular subcútaneo con vasos y nervios superfi-­

ciales y aponeurosis superficial. Esta última constituye la envol 
tura del músculo oblicuo mayor. 

La capa muscular se encuentra formada por los músculos oblicuo 

mayor, oblicuo menor y transverso. El transverso del abdomen como 
el oblicuo menor, en parte inferior de su inserción en el pubis -

forman el tendón conjunto. 

Así pues el tendón conjunto puede definirse como el tendón co­

mún a los fasciculos inferiores de los músculos oblicuos menor y­

transverso. 

El conducto inguinal, no es propiamente un conducto en sentido 

propio de la palalabra, sino un simple trayecto y de aquí el nom­

bre de trayecto inguinal con lo que lo designan algunos autores. 

Esta en situacion por encima de la mitad interna del arco cru• 

ral, cuya dirección sigue como él, se dirige, oblicuamente de --­

arriba abajo, de fuera adentro y algo de atrás adelante, 

Consta de cuatro paredes anterior, posterior, inferior y supe­

rior. En la pared posterior del conducto, en su parte media,es ~­

dónde se encuentra el verdadero punto debil y es donde generalme~ 

se producen las hernias inguinales llamadas directas. 
Presenta además dos orificios: uno superficial que corresponde 

al orificio externo o cutáneo y el otro profundo en relación in--



terna con el peritoneo que constituye el orificio interno o peri~ 

tone al. 
El conducto inguinal contiene el cord6n espermático. Este a su 

·vez está constituído por los siguientes elementos; 
l.- El conducto deferente con su arteria del mismo nombre. 
2.- La arteria espermática.! 
3,- La arteria funicular. 
4,- El paquete venoso posterior y el paquete venoso anterior. 
S.- Los linfaticos del testículo. 
6,- Filetes nerviosos del gran simpático. 

En la mujer el conducto inguinal contiene el ligamento redon­
do acompañado de filetes y algunos pequeños vasos. 
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Definiciooes 

Ccni ya ~ciaiams dentro de la patola;¡ía in;Juinal los casos más fre-­

CIJellteS fuerat los sigutentes: rernias, criptoquirdias, hidroceles, torsiái 

de testículo por lo q.¡e iniciaremos dando la definiciái de cada una de es-­

tas entidades. 

IERNiils 

En el niño, la hernia inguinal se !"lede definir cooo la persistencia des 

piés del nacimiento, del caiducto peritaieo-va;¡inal. por lo que algunas vi~ 

ceras intra-abdondnales se movíliz¡s¡ hacía el, principalnente durante los -

esfuerzos • 

. HIIROCELE 

Es una colecciát de li<JJido en el espacio C1Je rodea el testículo entre las­

capas de la túnica vaginal. 

HIIR<XJU: IE CXlUXll 

Es li<JJido relllSll!llte CJ!e llena el prosceso va;¡inal o divertículo peritaieal 

aeparllfo de ia túnica va;¡inal. 

HitR<XJU: cauuCNm: 
Es una lesiát correapaidiente en la nujer tanbién llamido caiducto de Nuck­

e hidrocele conunic<Slte. Cano su nooi>re lo indica cai la cavidad por nedio 

de una lllertura hecha en un saco herniario. (un prosceso vaginal). ( 22). 

CRIPl'OCiJIRDIA 

Se refiere a la falta de descenso o a ta:los los testículos que no estan en­

el eacroto. ( 22). 

Dentro de la clasificaciái de las remias: algunos autores la dividen -

en hernias inguinales directas, ci>licua externa, ci>licua interna, (16) y la 

mayoría en directas e indirestas. ( 16, 2) • 



Sin embargo, nos parece más completa una clasificación que in­

cluya las hernias directas e indirectas con las oblicuas externas 
e internas y las hernias inguinales mixtas o combinadas de las--­
anteriores; y así unimos las siguientes clasificaciones. 
1.- Hernia inguinal indirecta y oblicua externa derecha, izquier-

da o bilateral. 
A) congénita 
B) adquirida 

2.- Hernia inguinal directa derecha, izquierda o bilateral: 
A) congénita 
B) adquirida 

3.- Hernia inguinal mixta: (combinación de las anteriores) 
A) congénita 
B) adquirida 

La hernia inguinal indirecta y oblicua externa son las que 11~ 

gan al conducto inguinal recorriendo en dirección oblicua, a tra­
vés de la persistencia del prosceos vaginal (congénita) o por la­
fosita inguinal o peritoneo-vaginal y que se encuentra en la par­
te superior y externa del anillo inguinal interno, cuando la her­
nia penetra al canal inguinal por esta fosita peritoneal externa­
es indirecta u oblicua externa adquirida(2c), aunque este tipo de 
hernia inguinal adquirida; es también congénita porqué, como ya -
se mencionó, la fosita peritoneal externa es un vestigio del pro! 
cesas vaginalis en el hombre y del conducto deNuck e~ la mujer. 

La hernia inguinal directa rara en pediatría, es la penetra en 
la región inguinal a través de la fosita peritoneal media (fosita 
inguinal interna de otros autores) (16) por la pared inguinal Pº! 

terior en el sitio de la fascia transversaLl'to se encuentra refo!. 
zada, esto es, por dentro de los vaos epigástricos en el área del 
triángulo de Hesenbalch (9). 

La hernia oblicua interna es la que penetra en la región ingu! 
nal a trav~s de la fosita peritoneal interna o espacio supravesi­
cal, su dirección es oblicua de adentro afuera, este tipo de her­
nia es más raro todavía por que en el sitio que se produce es muy 

resitente a la pared inguinal posterior. 
La hernia inguinal mixta o sea combinación de las anteriores,­

aunque muy rara, puede presentarse destruyendo casi siempre la a­
natomía de la pared inguinal posterior. 
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Etiología 

Como ya se mencion6 la causa de la·producci6n de la hernias -
inguinales puede ser congénita adquirida, 

En pediatría las hernias inguinales son congénitas, con raras­
excepciones, por la persitencia de proscesus vaginalis en el hom­
bre y en el conducto de Nuck en la mujer. que por sólo defecto -­

eh la continuidad de las estructuras músculo-aponeuróticas de la­
región inguinal es determinante en la etiología de las hernias,p~ 
ro pueden existir factores coadyuvantes agregados como son padecl 
mientos que originan aumento en presi6n intra abdominal, como son 
las afecciones del aparato respiratorio con tos intensa, cuadros­
gastrointestinales como constipaci6n; incluso desde una tosferina 
puede reproducirse una hernia inguinal que fué operada. (16, 8), 

Son muy raras las hernias inguinales adquiridas en pediatría,­
como la hernia directa y la oblicua interna, presentandose despué 
de un traumatismo externo directo o de una lesi6n de la pared in­
guinal posterior al tratar de reparar quirúrgicamente una hernia­

inguinal indirecta o una crural. 
Incluso algunos autores han mencionado la posibilidad de que ~ 

na deficiente reparación de la f ascia transversalis del músculo -
transverso y lesi6n de los nervios abdominales genitales en una -
apendicectomía puede ocacionar la formación de hernia inguinal 

derecha. 
Lo más frecuente es que la hernia directa sea de origen congé~ 

nito por una debilidad de pared inguinal posterior donde esta por 

la fascia transversal sola. 
La herencia o la tendencia familiar a la formación de hernias­

puede tener cierta importancia en la etiología de este padecimie~ 

to y resulta manifiesta si se revisa la historia de muchas her--­
nias inguinales (7). 
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Frecuencia de las Hernias. 

La hernia inguinal representa más del 80% de todas las hernias 

en general(32) la estadistíca clásica de Derger, P. mencionada 

porBoudreaux J. da a la hernia inguinal el 96% del total de todos 

los tipos de hernias (2). 

En los niños casi sin excepción, se trata de hernias inguina-­

les indirectas congénitas según todos los autores (4,5,7,9,15,16, 

20,21,22). Que son originados por la perisitencia del conducto 

peritoneo-vaginal o processus vaginalis en el hombre, que ésta -­

abierto en los niños recien nacidos en más del 70% de los casos-­
( 9, 16). 

Es más frecuente en el hombre, el 90% aproximadamente (4,5,7), 

que en la mujer es una proporción de 9:1 (24), debido al descenso 

embriol6gico de los testículos (12,15,23). En las constituye el -

10% de todas las hernias inguinales en pediatría (9,21) ésta baja 

incidencia es debida a que el conducto de Nuck en la mujer habit~ 

almente está cerrado antes del nacimiento (24). 

La frecuencia de hernia inguinal comienza a descender gradual­

mente después de los primeros años de la vida hasta llegar a la -

adolescencia, después de ésta y hasta los 25 años tiene una nueva 
elevación permaneciendo estacionaria hasta la vejez en que nueva­

mente desciende (9). 

Las hernias inguinales en la mujer (10%) casi su totalidad son 

hernias indirectas congénitas y excepcionalmente raras las hernia 

directas (2%) (9). 

Excepto en las estadisiticas deSwenson, o. donde la hernia in­

guinal izquierda corresponde a mas del 60% (9), el resto de los -

autores que presentan estadísticas en sus trabajos refieren que -
la hernia inguinal derecha es más frecuente en más del 60% de los 

casos (5, 9,22,23) y esta incidencia del lado derecho es explica~ 

da porqué el testículo derecho descierlde tiempo después que el i~ 

quierdo por lo tanto el proscessus vaginalis derecho se oblitera­

más tarde que el izquierdo(3,10,22) como se mencionó en la embri2 

logia. Del 70-85% de los casos de hernias indirectas es unilate -

ral(9) compárandola con la hernia directa que es bilateral en el 

60% de los casos aproximadamente(4). 
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Cuadro clínico de la mrnia irvJuinal 

La hernia in:¡uínal ÍJuede descubrirse un poco después del nacimiento, 

sin entlargo se d:Jserva cai mayor frecuencia del pritrero al tercer nes de v.!_ 

da, durante un periodo de llanto o de inquietud; se presenta una tumoracién 

en la regiái in:¡uínal que ainenta de tamaño durante los esfUerzos y tiende­

ª descender a la bolsa escrotal del la:lo correspcridiente (9,16), es l1llY f~ 

cuente <JJe la madre del niño refiera haber observado una tumoracién in:Jui-,, 

nal y que en el l!a!Ento de la eJ<ploración física. 

Sai pocos los niños que pueden ser alterados por la presencia de la he!. 

nia, además de la tumoraciái de la región inguinal la cual suele desapare-­

ceral cesar la crisis de llanto o intranquilidad, algunos niños p.ieden te-­

ner disminuciái del apetito como unica sintomatología manifestando.se por -­

abajo de la curva ¡xnderal (9), 9eneral11Ente la presencia de hernia ingui-­

nal alter.a má.s a los pa:lres que a los niños. 

La sintomatolo;¡ía que presenta en los niños cai hernia in;¡uinal, sobre­

todo en los mayores a diferencia de los lactantes y niños 11Enores se mani"'­

f iesta por fascies de sufrimiento, ll<rlto e inquietud aparentenente inmoti­

va:tos; admás ¡:x¡ede haber n<l.lseas y vómito. 

La e>q>loraciái física correcta de ia r..;¡iai ... nguinal s.. ha-..e palpo11du -

transver~al11ente eJ. trayec.:to inguinal, CCll movimientos suaves de ascenso y­

descenso de los dedos en wsci!I de en;¡rosamiento del cordén espermático y -­

& la niputaii .. de ... cou<b.;to .. nguinal :L.te.no o pedtoneal.~n esta explora 

ciái es más frecuente encaitrar tejido avarico en la nujer. ( En caso de -­

duda es de gran utilidoo la ultrascno;¡rafía ( BJ. 

Las cooplicaciooes de la mrnia inguinal sen la estran;¡ulacioo y la en­

carceraciai del caiten1do tx>rniario, y cooPlicaciones que sai raras según -

algunis aitores (5,9,161 v para otros sen part1cuianoonu. frecuentes en n1-

ñoo lll!nores ir. dos anos 19,16); aún así no debemos olv1?ar que touavia ..xÍ.!!. 

.,¡ peligro pnt.,nc1al ue est¡¡,. CG111>licacio11es aín en las hernias m.-ls pe'11.le-­

n;,s. Jldemás de la sintf'4Mtolrgía va 11Pnciai"<la se a::iregan o&idez, sudora-­

c1át e, incluso ... leg"ll d ore•euta.· Riutan"tuld,¡í .. ~ cf'.scTUC"irn inteRU-­

Ml, <>n LR OO•tua conpd C~a, 
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Eicploraciéri Fisica 

La e¡¡ploracifu física minuciosa de rutina hace evidelJ.te que el dia;¡nós­

tico de bamia in;Juinal conplicooa sea fácil, ya sea encarcerooa o estran-­

gulada. 

En este Últiro caso la tu100racifu in;Juinal es dura, a tensiéo, nuy dol.2. 

rosa , scbre todo a nivel del pediculo haciendo miy dificil la reducciéo -­

llalual, y es q:iaca a la transiluminacioo. 

La hernia encaroerada es lll!nos dolorosa, dura, frecuenterrente irred!ct!. 

ble, q:iaca a la traisiluminaciái y su sintornatología es trenos aparatosa. 

Más del 80% de las hernias encatoeradas sc:rt derechas y el 9S)'correspon­

de al sexo masculino. 

Diversas formas clínicas de estrangulacioo, en ocacic:rtes el estrangula­

miento coincide ccn la priirera 1n<11ifestaciéri clínicir:le la lernia; en otras 

las crisis de estr!llgUlacifu son cooa vez más frecuente, haciendose más di­

ficil la redlcciái en cada una re ellas, otras veces la sintornatología do-­

minante esta d/Ea por el caitenido herniario estrangulado, cano el apéndice 

cecal, asa intestinal, vejiga, a11arios, y a-iexos,etc. (16). Puede suceder -

<JJe el e<:r1tenido de la hernia sea apéndice cecal o Wl diverticulo ele Mockel 

<JJe estén inflamados, ocacima-ido así apendicitis barniaria o 1ma diverti"!!_ 

litis bamiaria, y se COlll!tiera W'I grave error si se introdujera a la cavi­

dad abdcrninal al redlcir la hernia in;Juinal. 

El CQ'ltenido del saco lerniario es nuy variable, lo más frecuente es -

encaitrar cieqo, apéndice cecal, asas de intestino, epiplón (15) ¡ en las -· 

niñas es nuy frecuente encentrar a ia exploracioo física el ovario y anexos 

en algunos casos (J.lede hallarse la vejiga(35-50); incluso se ha encQltrado­

una parte de estóm;go ( 16 l • 

El diagnóstico diferencial se hace ce11 hidrocele caigénito, el cual es­

irr:ecllctible, si no es conunica-ite, no tiene pedío.ilo hay sensaciái de 1i ,,. 

<JJido a tensiái, no tiene ruidos intestinales, amenta de volúrren c<l'lfortre­

se aoerca al testículo y es trálslucido a la iluminaciái (7,9,15,16,) esta­

asociaciát se ha encQltra:!ohasta en 13% a llJa; de los casoo; según rrenciaian 

algunos autores. 116). 
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La hernia también puedo ccnfundirse coo hidrocele enquistado del cor-­

dón espermáuco, pudiendo coexistir la hernia inouinal. 

Ducki lo ha encootrado en un 6.5% de los casos (16). Este hidrocele e~ 

tá incorporado al cordéo y es irreductibl~ y transl1icido .. 

El dia:móstico diferencial se hace eco la c:riptoqu1rd.ia, cm test'iculo 

ectópico, coo el quiste de cordón espermático, con la t+rsión del mismo y­

eco varicocele • 

Pero en todos ellos la exploración física minuciosa de rutina nos da -

el dia;¡nóstico correcto. 

!\demás de los Siguientes padecimientos deben diferenciarse de la t'o?l'."-T 

nía inguinal conplicada, como sen la n<"oplasía te.~tícular y orquiepidimi-­

tis, torsíén de testículo, o de sus hidát1des 1 lipomas inguinales. 

Es inportante el exárren físico y minucioso del lado opuesto al de her­

nia inguinal de los niños porqué puede 0ncontrarse otra hernia, algunos -­

autores recomiend~ la exploración quirúrgica de rutina de ese lado abier­

to al proscessus va;¡inalis o cooducto pcrito-va;¡inal es más del 50% de los 

casos explora<los {9, 13,18), recommdando algunos de ellos, este proscedi-­

núento de exploración del lado cootralateral a la hernia en todos los ni-­

ñas nenores de un año, sobre todo los que tiene hernia inguinal izquierda, 

Sin entlargo otros autores no apC1fan esta elevooa incidencia de hallaz­

gos y no recaniendai efectuarla porgué refieren que el exáiren clínico ----­

conpleto de ese lado aparenterrente sano, nos da la evidencia y alsencia de 

hernia inquinal en la mayoría de los casos (6,241 y evit~do cm este un -

tratamiento quirúrgico mayor • 



Hernia estrangulada 

En caso de que un paciente presente hernia bruscamente encarce 
lada, o dolor súbito hernia crónicamente encarcelada, debe supo-­
nerse que ha ocurrido estrangulación y se han puesto en marchas -
los fenómenos que conducen al infarto; cuando la crisis ha dura­
do menos de cuatro horas, es lógico ensayar la sedación y la maní 
pulacíón. 

Con los dedos de la mano izquierda se sostiene el cuello del -
saco para convertirlo en embudo, y los dedos de la mano derecha -
aplican presión suave y con movimientos de los lizamientos sobre­
la masa, la esperanza es causar expresión de suficiente liquido o 
gas para descomprimir el intestino y permitir que se deslice de -
nuevo hacía el abdómen. 

El intestino gangrenado no se reduce con la manipulación suave 
de esa Índole, y la reducción del saco en bloque es ficción de -• 
los tratados antiguos. Si la estrangulación es más duradera o no­
cede con un ensayo de manipulación, se emprende cirugía, al igual 
que para oclusión intestinal, con entubación del intestino y adm! 
nistración de antibióticos. 

Si la hernia se reduce bajo anestesia o al comenzar la opera-­
ción, el intestino es viable y no necesita buscarse dentro de la­
hernirrafía (8). 
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Tratamiento de temias. 

En la actualidad y en terminos generales se puede decir que el tratami 

ento es quinírgico. 

Ya que la poblacié.o actual pienza que el uso de br'J;!Uero suple en al-~ 

guna forma al tratamiento quinírgico; pero en realidad es un paliativo ya -

que evita la salida de la hernia y coo ello la posible encarceracié.o o es-­

trarqulacié.o, pero nunca cerrará el processus vaginalis que es el defecto -

por el cual se producen tcx'las las temias en pediatría; niños tratooos en -

esta forma presentero más dificultades quinírgicas, como soo reacciooes tiS!!, 

lares o adterencias. 

Sienpre que no existan alteraciooes inflamatorias se deberá intentar la 

reduccién 11a1ual, sedando al enfermo para mantenerlo en repos9 tranquilo -­

relajado, sobre todo la capa 11Uscular del al:xlooen; obteniendose resultados­

satisfactorios en la mayoría de los casos (9,15,22). 

Después de no legrarse en dos intentos, o ya tiene más de 24horas de -­

estr<nJUlada está indicada 1 a cirugía de urgencia. 

Si exíste antecedentes fraicos de estraigulacié.o por un tienpo mayor de 

12 horas de .estr;n;¡ulaciái esta indicada la cirugía de urgencia tanbién. 

La intervenciái q.iinírgica esta indicada desde que se hace el diagnóst.i 

co, se puede llevar a cal:lo cai iguales riesgos aín en los lactantes más -­
pequeños, gracias a los graides avances de la anestesia y fisiolo;¡Ía pedia­

trica, lo que permite un adecuado manejo en el trans y postoperatorio (9,--

15). 

En el Hospital I2 de octubre del ISSSte las intervencicries se llevaron­

acabo bajo ill8Stesia general coo sooda orotraqueal y en la mayoría de los -

casos se utilizó fluothane COOK> anestesico el cual ha sido bien aceptado -

por los nifioo, asi COOK> <r:inés han presentado una bJena recu-ieración. 

Se tratará de prcgramar la cirugía sobr todo en ¡q¡ellos casoo en que '" 

loo pacientes presenten padecimientos que conpliquen la ciru;iía, al igual -

que en loo niños prematuros. (9). 
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Así como desnutridos en forma importante; ya que ha visto que­

estos pacientes tien~ mayor tendencia a las infecciones(l6) y por 

lo mismo a una mala evolución postoperatoria. 

Exíste un criterio unificado en cuanto deben ser operadas las­
hernias grandes pero voluminosas o incoercibles, asícomo las es-­

tranguladas y las encarceladas en cualquier edad, 

El diagnóstico de hernia inguinal estrangulada irreductible o­

con más de 12 horas de evolución es indicación de cirugia de ur-~ 

gencia después de poner en las mejores condiciones posibles el -­

estado general del enfermo y de los examenes de laboratorio como­

son biometría hemática, glucosa, urea, creatinina en sangr~, gru­

po y RH y exámen general de orina si es necesario. 

Excepcionalmente se presenta la estrangulación de las hernias­

inguinales y más rara aún de realizar resecciones intestinales -­

por intestino necrótico(l6) pero siempre dice tenerse en cuenta -

posibilidad al preparar al niño para la intervención qurúrgica. 

Son diversas las tecnicas operatorias que se han utilizado --­

para tratar la hernia inguinal del niño, todas tienden al cierre­

del saco a nivel del cuello y extirpación propia del mismo. (4,7) 

En un estudio de 3423 hernioplastías practicadas en elHIM la -
tecnica utilizada en todas ellas fué de Fergurson Modificada, --­

siendo muy satisfactorios los resultados obtenidos con esta técni 

ca. Otros autores refieren excelentes resultados con la técnica -

de Mitchells Banks (17), 

En nuestro estudio todos los casos fueron intervenidos con la­

misma técnica, y bajo anestesia general con intubación endotraqu~ 

al rutinaria. 

Se describe tecnica de Fergurson Modificada 
( 4. 9) 

1,- Asepsia y antisepsia de la región inguinal y Órganos genitales 

2.- Incisión aproximadamente 5 centímetros, en el pliegue abdomino 

genital del lado de la hernia, incluyendo piel y tejido celu-­

lar subcutáneo, hemostasia de vasos sangrantes. 

3,- Abrir aponeurosis superficial en el mismo sentido. 
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4.- Identificación de la aponeurosis del oblicuo mayor tomando co­
mo referncia el anillo inguinal superficial. 

5.- Incisión de la misma, en dirección del conducto inguinal, vis~ 
alizando los elementos del cordón así como el nervio abdomino­
genital. 

6,- Separación y disección del saco herniario que generalmente es­
tá adherido al cordón espermatico, incidiendose en su vértice­
con cuidado y disecándolo hasta su cuello en el orificio pro-­
fundo del conducto inguinal. 

7,- sutura por transficción del cuello del catgut crómico, 
8.- Extirpación del saco herniario sobrante 5 milímetros de la su­

tura de transficción. 
9.- Maniobras de Barker que concíste en fijar el muñón del saco--­

herniario hac!a arriba, lejos del orificio interno profundo -­
del conducto inguinal. 

10.~Reforzamiento de la pared posterior en algunos casos uniendo -
tendón conjunto a la cintilla ileopectinia. 

11.-Reconstrucción de la pared anterior del conducto inguinal (ap~ 
neurosis del oblicuo mayor) con puntos separados de catgut cr2 
lllico. 

12.-La aponeurosis superficial y el tejido celular subcutáneo se -
reconstruyen con puntos separados de catgut simple. 

13.-Sutura de la piel, que puede ser subcutánea o superficial,en -
esta última se utiliza dermalón o hilo de algodón. 

En 19 casos se practicó en nuestro estudio(29,2~l maniobra de -
Barker y en 13 caso~(22.l%) se reforzó pared posterior del conduc­
to inguinal, uniendo tendón conjunto a la cintilla ileopectinia -­
(9, 13,16). 

Rara·vez se presenta complicaciónde lesión arteri~l y esto suc~ 
d~ sobre a·la sutura de la fascia transversallis lo cual requiere­
un man".jo inmediato (13;16,20). 
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TECNICA ffi FERGURSCTi ~IODIFICADI\ 

Cierre por planos. 

Figura I 
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'rECNICA DE FERGllRSa; MODIFICADA 

\ 

6' 7 

Figura2 



18 

Embriología de la Criptoquirdia 

En los primeros estudios de la vida embrionaria las diferentes­
partes del sitema inguinal están formadas por el canal del riñón -
primordial, ligamento de Heinter, los ureteros y una serie de órg! 
nos genitales: el rinón .primordial y el definitivo ovario y teatí-· 
culo. 

Veremos que el testículo se encuentra en la cara interna del -­
riñón primordial o cuerpo de Wolff, unido a este por un repliegue­
que engloba al testículo y al riftón primordial, a la manera de un­
llll!so, que se prolonga hacía arriba hasta el diafragma y como un li 
gamento delgado: ligamento delgado de Koelliker, destinado a desa­
parecer. En cambio hacía abajo, este repliegue encierra un cordón­
resistente del tejido conjuntivo, con algunas fibrillas musculares 
destinadas a formar el ligamento inguinal o ligamento Hunter (liga 
mento redondo en la mujer). 

Todos estos ligamentos embrionarios sufren modificaciónes pro-­
fundas. Ciertos esbozos primitivamente voluminosos se atrofian y -

algunos unicamente se encuentran en la mujer y otros en el hombre 
y otors callbian de posición lumbar para dirigirse hacía la pelvis. 

Conviene especificar la transformación de algunos de ellos, de­
manera esque•6tica. o.el riñón primordial o cuerpo deWolff derivan­
elepididimo y el conducto deferente(de la porción antero superior) 
y el parsdidi•o de la porción posterior inferior. Es decir que el­
teatículo por una parte y por otra parte tiene origen embriológico 
diferente·, El conducto deMuller en el hombre sufre una regresión. 

El testículo en un principio en la región lumbar, al tercer mes 
de vida ellbrionaria se encuentra en la fosa iliaca y al sexto.mes­
en el anillo inguinal profundo, para estar alojado en el término·-~ 
de. la vida intrauterina en el escroto. 

Aaí cuando el testículo se encuentra en la región lumbar los -­
vaaos nutricios se dirigen transversalmente, pero a medidas que d! 
scienden las glándulas varían en posición, dirigiendose. oblicuame!l 
de arriba hacia a bajo, no cambiamos su punto de unión primitivo-­
en la aorta y en la cava. 
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Sufre un alargamiento en relación con el cambio de posicón 
testicular y estando suspeditados a éste comprendiendose su -
brevedad en las anomalías de descenso. 

En resúmen que los testículos ocupan en su migración tres­
posiciónes distintas sucesivamente intra-abdominales, inguin!L_ 
les, intra-escrotales. 
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Etiopatogenía 

En resúmen la gran mayoría de los autores están de acuerdo­

en conciderar tres factores como agentes causales de la anoma­

lía en el descenso testícular. 

I.- Factores mecánicos 
II.- Falta de estimulación Gonadótroficas 

III.-Por disgenesía testícular. 

I.- Entre los factores mecánicos tenemos: 

A) Extenso mesenterio testicular, que permite al órgano 

una movilidad excesiva, haciendo menos probable su in-­
traducción en el anillo inguinal interno. 

B) Adherencias en el rnesorquio y en el peritoneo, que de-­

tiene el testículo e impide su descenso. 
C) vasos espermáticos cortos. 

D) Diámetro testicular y epidemorio mayor que el conducto­

inguinal. 

E) Gubernaculum ausente, demasiado largo o inactivo. 

F) Mal desarrollo del canal inguinal con atresia parcial-­

completa. 

11.- Falta de estimulación gonadotrófica. 

Esta causante de criptoquirdias con frecuencia bilateral. 

Aunque raramente, puede tratarse de lesiones orgánicas en oca­

ciones de las esferas Diencéfalo-hipofisiaria. o bien trastor­

nos funcionales que alcancen estos mismos centros, Además pue, 
de invocarse a un bloqueo de la gonadotrofína ya sea por exce~ 

so de estrógenos en la circulación durante el embarazo de la -

madre o más ocacionalemente por andrógenos de orígen suprarre­

nal, que da el aspecto de una falsa pubertad precoz. 

También se ha visto en niños con criptoquirdia la falta --­
de asteroide sulfatasa (6), 

III,- Disgenesía Testicular. 

Existe una falta de receptividad del testículo a la estl 

mulación hipofisiaria, siendo en algunos casos el aspecto his­

tológico de una hipoplasía sin importancia, pero quedando a 

obscuras la causa de esta negatividad para la receptividad; "~ 
q'úe a veces puede ser una disgenesía testicular con ausencia o 
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disminuciái de las células germinales de los túb.Jlos seminÍferos, que es -

lo uqe hace pensar en el daño genético de la glándula. 

EÍCíste la posibilid<d de que el daño c<n;¡énito del testículo sea en -­

ocaciooes a una fornúla cranosómica ¡w¡orrnal, coo cromatina selQJal tipo fe­

lll!nino o bien los pacientes "-'e se¡r¡ cripto~irdicos coo daño celular sea 

en realid<d Sindrooe de Kliniffel ter. 

En estudios realiz<dos se ha visto más riesgo de criptoquirdia en ma­

dres primigrávidas lll!nores de 20 años y cai grupo sao;¡uíneo tipo B; ccn -­

productos de bajo peso al nacimiento ( 20) • 



Clasificación de las Criptoquirdias 

1,- e riptoquirdia unilateral 
2,- Criptoquirdia bilateral 
Estas pueden tener las siguientes variedades: 
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A) Abdominal.- El testículo no se palpa en el trayecto in­

guinal ni fuera de él y se presupone ocul-­

en algún lugar del abdómen. 
C) Inguinal o Canalicular: 

rl Interna.- El testículo se encuentra en la parte de-­
el canal inguinal. 

2l Media.- El testículo se palpa en el trayecto del -
canal inguinal. 

3) Externa.- El testículo se encuentra a nivel del ori­
cio interno del canal inguinal sin llegar­
a! escroto. 

Otra clasificaci6n que también semenciona,(21) 

derecho normal 
En tercio superior alto izquierdo hipotrófico 

bilateral atr6f ico 

En tercio medio-medio derecho normal 
izquierdo hipotrófico 
bilateral atrófico 

En tercio inferior bajo derecho normal 
izquierdo hipotrófico 
bilateral atr6fico 

Ect6pico derecho normal 

izquierdo hipotr6fico 

bilateral atr6f ico 

Abdominal derecho normal 
izquierdo hipotr6fico 

bilateral atr6fico 

Ausenteii ( 'después de la laparotomía) 
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Figura 3 

A) RENAL 

B) INGUINAL PROFUNDO 

C) INGUINAL SUPERFICIAL 

D) POSICIONES COMUNES DEL TESTICULO ECmPICO 

I.- ABDOMINAL SUPERFICIAL 

2.- BOLSA INGUINAL SUPERFICIAL 

3.- FEMORAL 
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4.- INGUINAL SUPERFICIAL ( CON TABIQUE FIBROSO COMPLETO•QUE 

ATRAVIEZA EL CUELLO ESCROTAL) 

5,- PUBICO 

6. - PENEANO 

&.= FIJAcmN ESCROTAL INCORRECTA 
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Diagnóstico de Cr.iptoquird1a 

La falta de anidación testicular se puede observar desde el 
nacimiento. 

Son pocas lasmolest1as en el lactante, solo en los niños m! 
yores puede dar sintomatología como son dolor, ardor, tirantez 
la introspección psicopática, etc; podrían aparecer, 

El niño por explorar deberá estar en dos posiciones durante 
las maniobras de inspección, palpación de decubito supino y en 
posición de pie. 

La inspección reconocerá asimetría local por aplanamiento-­
de la bolsa escrotal: si el falos as dirigido para uno y otro­
lado se hará más ostensible el defecto. 

La palpación nos dará la pauta de si hay o no testículo en­
todo el trayecto, de no encontrarse se tendrá que palparse va­
rias veces, Si se encuentra en alguna parte se trata de llevar 
por presión suave al escroto donde lo espera la otra mano, si­
no es posible se descenderá hasta donde sea posible; y regist" 
rar su posición y sus caracterízticas, 

Solo en ocaciones hasta que el niño es anestesiado podrá -­
uno comprobar el descenso testicular, por lo que la operación­
se reducirá a una hernioplastía, 

Se debe hacer diagnó~tico diferencial con: 
Ectopia Testicular.- De ahí que cuando se sienta testículo de­

berá explorarse el periné, pubis, región­
crural interna. 

Testículo retráctil migratorio (21).- Evidente al buscar refl~ 
jo cremasteriano intencionalmente con lo que logra-~ 
mas el ascenso del t~stículo hacía el canal inguinal 

Otras veces el testículo es observado en su propio y·~-­
otras no, en forma expontánea o con los esfuerzos, el temor y­
el frío, principalmente, Por lo que generalmente con maniobras 
tranquilas podrá un testículo retráctil ser palpado con nues-­
tros dedos, 
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Tratamiento de las Criptoquirdias 

Existen diversas tecnicas pero la más usada es la de Beyan­

en nuestro medio. 
En realidad algunos autores de antaño refieren que la mejor 

tecnica quirúrgica a realizar es la que se domina. 
Una vez ya preparado el paciente bajo anestesia general se­

llevan a cabo los siguientes pasos. 
Pata testículo del tercio inferior o medio la incisión pue 

de ser transversal. 
Para testículos del tercio superior y abdominales debe ser­

oblicua yaque esta incisión da mejor campo sin necesidad de te 
ner ocupados al ayudante con los separadores. 
1.- Incisión de piel, tejido celular subcutáneo y fascia sec­

cionándose la aponeurosis del oblicuo mayor en dirección­
al trayecto, hasta el anillo inguinal superficial. El mÚ.!!. 
culo oblicuo interno es seccionado para visualisar cordón 
espermático y testiculo. 

2.- Posteriormente se pinza gubernaculum al testículo y se -­
realiza disección ascendente y en bloques dichos elemen-­
tos hasta llegar al anillo inguinal profundo. El vaso y -
el deferente que descienden en la porción posterior del 
saco herniario son liberados de éste por disección roma -
evitando su ruptura. Se pinza el saco vigilando que no -­
contenga nada en su interior y se pasa una sutura por --­
tranf icción con seda quedando cerrada la hernia con ello­
se consigue despegar el conducto deferente en las cerca-­
nías de la vejiga, asi como de la arteria espermática de­
la cual a esta altura una y otra se separan; la disección 
será bajo visión directa, lo más alto posible y posterio~ 
mente por el Índice, tratando de liberar lo más posible -
las adherencias vasculares hasta la cercanía del riñón. 
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CCN!'It-.1JA Mh';'EJO QJIRURGICO 

DE L/\S CRIPTCXlUIRDIAS 

TRACCIGl IEL TESTIOJLO 

Hl\Sl'A su srrro. 

Figura 5 

se4 SECCIW1'N y SE PINZ!'l>I 

LOS VASOS 

EPIGl\STRICOS 

5 
DEFERE:m'E EN LA 

VESIOJLA SEMINAL 
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~Jlo traccionado hasta su sit1~. 

6i Se cierra por planos: cuidando n1.' ;.:'('.r.'~'\'\~'H\ ~~\,,111\''\\\,•~1 ,h1\ 
cordón. El hilo seda de tracch~n h'<tt h-11 \~r "~ t 1 .1~,h1 ,\ \ ,1 

cara interna del muslo opuesto n fin "'' 1'n\lt 11111.11· \,, •\11 f'-;. 
ción del trayecto inguinal(21,22l. 

Para evitar fracasos quirúrgicos on lM• 1'1''1\1\<h'I'"'(''" 11<1 

requiere de una ligadura alta de lo• pro11\'t>"''" \'~U l1111h•M 1 •· 

y una correcta disecci6n retroporltono"\,(\j), 

Se han realizados estudios en pac .\11111,,,,1 or.I pi oq1ll r l 111 \11lll 

en los que se ha utilizado factor llbormlor <fo ho1·111n1111 111 

teinizante por vía nasal encontrnnuouc biilll\O~ r~~11lI111\í1~ ·· 

hasta en un 40% utilizandose dosill d<i 1 n 7. lllfJ pr1r fi lll•HINll 

(ll)' 
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Correlación de la Criptoquirdias con Torsión de Testículo 

Las causas de esta correlación son desconocidas pero según-
Ormand hay 4 causas predisponentes. 

l.- Escroto anormalmente desprendido 
2.- Gubernaculum anormal 
3.- Adhesión anormal de cordón espermático al testéulo 
4.- voluminosa túnica vaginal testicular. 

Es de mencionarse que de no presentarse descenso antes de -
los cuatro años de edad debe realizarse orquidopexía, ya que -
de lo cont~ario hay afección de las células de Leydig lo que -
ocaciona disminucion de la espermatogénesis; y si esta fuera -
bilateralocacionaria en la pubertad o después de esta un enu -
coidismo o en general lo traducido de una insuficiencia testi­

cular. 

Signologia de Torsión Testicular 

Choque, anorexia, y fuerte dolor en el cuadrante inferior -
del abdomeQ, que cuando es del lado derecho debemos pensar en­

una apendicitis. 
A la palpación presenta dolor y signo de rebote siempre te~ 

drá en cuenta cuando existe la ausencia de testículo escrotal­
y no palpando el mismo a través del canal inguinal. 

Los abcesos de músculos pueden causar confusión diagnóstica 
ya que hay fiebre y dolor lo cual podría hacer sospechar en un 

cuadro apendicular (Se). 



28 

Figura6 
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Hidrocele 
Definición.- Liquido dentro de la cubierta vaginal, 
Hidrocele de Cordón.- liquido en región inguinal desaparece 

en recien nacidos y es frecuente. 

Etiología.-
Persistencia del conducto, peritoneo vaginal abierto en toda -
su longitud ocacionando un libre paso del líquido peritoneal-­
entre la vagina y la cavidad abdominal. 

Clínica.-
Casi siempre es bilateral y simétrico, El escroto es muy gran­
de puede acumular una buena parte de liquido peritoneal duran­
te los primeros meses el cual disminuye progresivamente. 
A la palpación es una tumoración blanduja y permite apreciarse 

las formastestículares, otras veces es dura ovoidea y es asim~ 
trica y borra pliegues escrotales. Generalmentees indolora y­
e! signo de rebote casi siempre es positivo(rechaza la tumora­
ción hacia el canal inguinal ysoltándose bruscamente ocaciona­
su rebote al escroto), 

La transiluminación es positiva y se busca sólo cuando la luz­
en diversas porciones de la cara posterior de la tumoración ºE 
servándose incluso en ocaciones la sombra testicular. 
En hidroceles comunicantes la transiluminación y el rebote son 
negativos y sólo el cambio de posición o el esfuerzo indicado­
hacen que regre el liquido abdominal a la cavidad vaginal(21). 

El Diagnóstico Diferencial se hace principalmente con: 
Tumores testiculares (seminomal 

Complicaciones Herniarias. 



29a 

figura? 

o/? 

SIGNO DE REBOI'E POSITIVO 

Como se chserva en lafigura se rechaza la tumoración 

hacia el canal :inquinal 



Figura 8 

soltandose bruscrurente ocaciaia su rebote al 

escroto. 
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La tecnica más frecuentemente utilizada en nuestro me,.~ 

dio es la siguiente. 

A) Se coloca al paciente en decúbito dorsal y se le practica-­

la incisión oblicua inguinal indicada por la línea de guio­
nes. Esta incisión dos centímetros dentro y forma paralela­

al ligamento asciende en dirección oblicua desde el nivel -

del tubérculo púbico a una distancia aproximadamente de si~ 
te centímetros. Puede emplearse una incisión escrotal, pero da 

da la frecuencia alta de infección y hematomas y las molestias 

que se origínan al paciente, se prefiere la incisión inguinal. 

By C),- Se profundizá la incisión a través de las hojas supe' 

ficial y profunda (Scarpa) de la aponeurósis subcutá­

nea(B) para descubrir la aponeurosis del oblicuo ma-­

yor y el anillo inguinal externo(c), La línea de gui2 

nes trazada por adentro del nervio abdominogenital--­

menor(c), indica la incisión que se hará en el múscu­

lo cremáster. 

D),- Se descubre la pared del hidrocele, y se extiende· hacia -

arriba la incisión en el músculo cremáster por disección­

con tijeras, 

E). - Hidr,ocele y l'P.lación que guarda con órganos del cordón -­
espermático y lipoma reperitoneal. 

F),- Los tejidos del cordón se toman con una pinza de Babcok -

de tipo vascular, y se elevan para mostrar el paso de los 

vasos púbicos y espermáticos en la base del "mesenterio"­

del cordón. Estos vasos son ramas tributarias de la arte­

ria y vena epigastricas profundas respectivamente. 

G,H,I).- Después de introducir un trócar y una cánula se des-­

comprime el hidrocele por aspiración de su contenido­

(g), Se mantiene hacia arriba la tracción de las pin­

zas en ~a pared del saco descomprimido, y puede verse 

la relación que guarda con la túnica dartos(I), 

En esta forma se aprecian los tejidos del cordón y -­

los testículos y su relación con el saco. 
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J,K,L),- Se secciona el saco flácido como indica la línea de 
guiones(J), Después de abrir por completo(K), se 

extirpa el tejido redundante del saco que rodea al­
testículo, (K ,L). 

M,N) .- Se evierten los bordes del saco y se unen por detrás­
del testículo, por medio de sutura continua de catgut 
crómico oo. 

0),- Se terminó la extirpación del hidrocele y se colocó el­
testículo en su lecho escrotal.Aunque en ocaciones se -

ha extirpado en bloque el hidrocele, la técnica que --­
ilustramos es sencilla y práctica, 

P),- Se movilizó el lipoma preperitoneal y se colocó una li­
dura de transfixión alta (seda 00) en su "cuello", Des­
pués se corto el lipoma con tijeras en sentido distal a 
la ligadura. 

Q),- Se aprecia el defecto concomitante en la fascia trans-­
versal y la relación que guarda con los vasos espermáti 
coa externos y púbicos (cremasteríanos) y sus troncos -
de origen, los vasos epigástricos inferiores (profundos 

R),- Se cerro el defecto de la aponeurósis (Q,R) en direc -­
ci6n cefálica y caudal, respecto a los.vasos pubianos y 

espermáticos externos, con puntos separados con seda --
000, 

S),- Se coló el cord6n en el piso reconstruido de la aponeu­
rosis y se sutura la capa del músculo cremaster por a-­
rriba del cordón, con puntos separados de seda ooo. 

T),- Se unen los bordes de la aponeurosis subcutánea con pu~ 
toa separados de seda ooo • Asi como la aponeurosis del 

músculo oblicuo mayor. 
U),- Se cierra piel con puntos separados también de seda ooo 



B 

Aponeurosis 

oblicuo 

mayor 

e 

32 

TECNICA ll: HIDROCE:r..EC!'OM'lA 
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SECCICN DEL SPCO FLACIOO 

SE ABRE PCll COMPLETO 

Elcr'IRPACICN !EL TEJIDO REUJND!M'E 
f.igura 12 
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MATERIAL 'l METODO 

l.- Investigaciái bibliograf ica. Uno de lo.s principales puntos forirulados­

es la revisiéri de los mtecedentes científicos ¡:ublicados al respecto, re­

visando tituloa de ¡:ublic<1eiaies (revistas y libros) de cirugía pediatrica 

ga.stroenterología y Urología de distinto.s hospitales. 

II.- lleviaiéri de expedientes clínicos .- Este ¡:unto se llevara a cabo en -

los archivos del Hospital IQ de Octubre del !SSS!'E. Buscando.se todos los -

expedientes correspmdientes a Cirugía pediatrica. I>osde el iros de Enero -

de 1980 hasta Julio de 1984. 

Se ira separmdolo que verda'.leralll?nte se encuentra cm problema de pa­

tología inquinal en lactante tanto mayores cooo nenores. 

III .- Lacalizacién de estudios de gab:inete además que se roscarán que los­

e-nes ge gabinete l/ laboratorio esten anexados en el expediente, 

Las placas de Rayos X se localizarfu en el departrurento de dicho hospj._ 

tal nedi<1100 el nooi:ire y el nÚITero cm que se encuentren registrados. 

w.- Se elabora el resúrren de expedientes ya que seria inposible anexar --­

todoa los expedientes a la tesis. 

V.- tn este trabajo se requerirá de una descripciál del: 

Al Método de estudio 

Bl Material Enpleado 

A.- Método de estudio l:e<J.Jerido 

Al interrogatorio 

BI eiq>loraciát fsica 

CJ estudios de laboratorio y gabinete 

DI Di-_¡nóatico 

E 1 'l'ratanliento 

B,- Material e111>leado en la elaboración de esta tesis; será el de los en-­

fe~ del lblpital I!I de Octubre de ISSSTE; así com:> laboratorio y gabin~ 

tit de dichas archivoe. 
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Una vez que se tenga el número de expedientes que estan re­
lacionados con patología inguinal se verá lo más reciente en -
cuanto a tratamiento y se sacará estadísticas de cada uno de -
los padecimientos que ocacionaran patología inguinal en el -" 
lactante» en general. 

Los datos a obtener en la patología inguinal serán los si-­
gu ie.ites. 

I) Edad 
2) Sexo 
3) Peso al nacer y estado nutricional 
4) Tipo de parto 
5) Lado de presentación 
6) Masa 
7) Reductibilidad o no 
8) ~·n casa· de hernias si son directas o indirectas 
9) Recidivas 

10) Malformaciones asociadas 
11) Tiempo que se inició cuadro clínico tasta el tratamien--

quirúrgico 
12) Cirugias de urgencia 
13) C<•mplicaciones locales o generales 
14) Reporte anatorno-patológico 
15) Técnica qurúrgica 
16) Dias de estancia hospitalaria 
17) Defunciones 
18) Edad materna 
19) Número de er~barazos 
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FRECUP.NCIA POR EDADP.S 

En nuestro estudio realizado sobre ;.>atl'lO:JÍi- inguinal .. :-n :=­

lactantes encontramos y seleccionamos 52 casos y de estos ~n-­

contramcs r..!u~ P.l se.xo ¡;¡4s af.ect.-.,do r.!3 el s,ex. 1rasculino ~.-;l qm .. 

de los casos revisados correspondieron 43 casos. 

Mientras que en el femenino se presentaron 10 casos, Tomando 

como parámetro que nuestros 53 pacientes representan el 100% c2 

rresponderia para el sexo masculino el 81,2% y para el sexo fe­
menino 18. 8%' 

Con lo cual quiere decir que hay una P,reponderancia de 4.3 -

en el sexo masculino en relación al sexo femenino. 

Cuadro I 

DISTRIBUCION DE 53 nifios SEGUN EL SEXO 

SEXO PACIENTES PORCENTAJE 

MASCULINO 43 81,2% 

FEMENINO 10 18.8% 

Comparado con la bibliografía Nacional existe una relación -

de 9:1 para el sexo masculino con relación al sexo femenino. 
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RELACION EN EDADES EN LACTANTES EN QUE SE TRATARON 
DE PATOLOGIA INGUINAL 

32% 22.6% 50% 
3, 7% 1 

A B e D paciente 

GRAFICA I 
Al De O a l año fueron 17 casosm32% 
B) De Il/2 a 2 años fueron 12 casos - 22.6% 
C) De 21/2 a 3 años fueron 27 casos = 50.9% 
D) De 31/2 a 4 años fueron l solo caso•. 3, 7% 

La.edad en que se trataron la patología inguinal fue de edad 
presentando en 50,9% corno se observa en la gráfica, 



TIPO DE PARTO EN PACIENTES CON 

PATOLOGIA INGUINAL 

DISTOCICO 

CUADRO 2 

42 

13 
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ESTADO NUTRICIONAL 

Dentro de las estadísticas que realizamos encentra 

mes los siguientes datos. 

HIPOTROFICO ll CASOS 20. 75% 

EUTROFICOS 29 CASOS = 54.71% 

HIPERTROFICOS 13 CASOS 24.52% 
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NUMERO DE CASOS EN QUE SE ENCONTRO TUMORACION 

graf ica 3 

NUMERO DE CASOS CON MASA SIN MASA 

56 41= 77 .3% 12= 22.6% 
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LADO DE PRESENTACION 

A 

52.Bl B 

33.9% 

Í;,2J 
grafica 4 

A) DERECHO 52.8% = 28 Casos 

B) IZQUIERDO 33.9% = 18 casos 

C) BILATERAL 13.2% u 7 CASOS 

De acuerdo a· las estadisticas de M.J. Gutierrez da una -­

frecuencia más común de Patología Inguinal del lado-­

derecho en un 60% que es compatible con nuestra inve~ 
tigación que resulto de 52% 



100% 

REDUCTIBILIDAD 

NUMERO DE CASOS 

53 

54. 71% 

reductibl 

45.28% 

no 

reductible 

GRAFICA 5 
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si no 

29·54. 71% 24=45.28% 

53 casos 
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DENTRO DEL GRUPO DE LAS HERNIAS 

QUE FUERON 36 Casos 

24 casos fueron derechos = 66.66% 

3 casos fueron bilaterales= 8.33% 

9 casos fueron izquierdo 253 

2 casos fueron recurrencias• 5.5% 

100% 

36 casos 

graf ica 6 



DE LOS CASOS REVISADOS EN LA·PATOLOGIA 

INGUINAI, EN EL LACTANTE 10 FUERON 

CRIP1'0QUIRDIAS 

48 

3 casos se encontraron del lado derech= 30% 

5 casos fueron biñaterales 50% 

2 casos fueron izquierdo 20% 

graf ica 7 



DE LAS TORSIONES DE TESTICULO SE ENCON--

TRARON 4 CASOS DE LOS CUALES TODAS SE ---

DEL LADO IZQUIERDO, 

HIDROCELES FUERON 3 CASOS DE LOS CUALES 

DOS SE PRESENTARON DEL LADO DERECHO 

UNO SE PRESENTO DEL LADO IZQUIERDO 

CUADRO 3 

Dentro de las complicaciones encontradas de la Patología 

Inguinal fueron las siguientes. 

Complicaciones 

Locales 

Complicaciones 

6en~ral:es· 

l CASO POSTHERNIORRAFIA DE INFECCION 

1 CASO DE INFECCION POSTHIDROCELECTOMIA 

l CASO DE GASTROENTERITIS 

COMO SE PUEDE OBSERVAR LAS COMPLICACIONES 

FUERON MINIMAS SI SE TOMAN EN CUEN­

TA QUE FUERON 53 CASOS, 

4 
CUADRO 
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DENTRO DE LA PATOLOGIA INGUINAL SE ENCONTRARON 

ll CASOS QUE REQUIRIERON DE CIRUGIA DE 

URGENCIA 

13.7% 7 CASOS PARA HERNIA ESTRANGULADA 

7.5% 4 CASOS PARA TORSION DE TESTICULO 

Lo cual constituye un 24.5% de la Patología Inguinal; 

100% ya que en genera e l 75 5% f ue qururg1co pero 

programado 

75 .5% 

Cirugía 

Programada 

13.7% 7.5% 

Hernia Torsión 

't:' ... •----.. 1 ... ..a- Testicular 
numero de casos 

Grafica 8 
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EVALUACION DEL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA 

INTERVENCION QUIRURGICA HASTA LA ALTA 

DEL PACIENTE 

l - 3 DIAS 44 casos 

- 7 DIAS casos 

7 - o MAS DIAS 2 CASOS 

OTROS PARAMETROS ANALIZADOS 

DEFUNCIONES 

NO SE PRESENTARON CASOS 

Coincide con las estadisticas reportadas por Francisco 

D!az de León ya que reporta 3,243 casos de hernioplas­
t!a en que reportaron 9 recidivas, y 3 defunciones. 
Aclara que las complicaciones que presentó en la anes-
tesia. 

Gross(SB) en su serie encentro 6 recidivas y o.ol de-­
Mortalidad. 
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CON RESPECTO A LAS EDADES QUE PRESENTARON 

LAS MADRES DE LOS PACIENTES CON 

---------P1J,&li~\, TlllC:lln>>< ~"-

15- 19 años fueron Be as os 

20- 24 años fueron 14 casos 

25- 29 años fueron 12 casos 

30- 34 casos fueron casos 

35- o mas años fueron 13 casos 

CUADR0,5 

Por lo que se concluye que la incidencia más grande fué 

en las madres de 20 - 24 años de edad, siguiendole en-­
frecuencia de 25 a 29 años de edad. 

Por otro lado la relación del número de embarazos con respef 

to a la frecuencia de sus hijos que presentaron Patología -­
Inguinal fué la siguiente. 

Número de 

Embarazos 

26.41 

9.4 

Número de casos 

graf ica 9 
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DE LA PATOLOGIA INGUINAL LA ENCONTRAMOS ASOCIADA A: 

Hidrocele con Hernia 

Criptoquirdia hidrocele con hernia 

Criptoquirdias hidrocele 

Hematoma con Hernia 

Criptoquirdia Testículo Torcido Emesis 

Cardiopatia y Hernia 

Criptoquirdia y Fimosis 

Criptoquirdia y Hernia 

Fimosis Hidrocele y Hernia 

Criptoquirdia polidactilia y Hernia 

Criptoquirdia y Hernia inguinal 

Torsi6n de Testículo yFimosis 

Hidorcele y Fimosis 

Hernia estrangulada y Hidrocele 

Hernia y Luxaci6n congénita de Cadera 
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CONTINUA PATOLOGIA INGUINAL ASOCIADA 

Hernia e Hidrocele 

Hernia y Fimosis 

Criptoquirdia y Fimosis 

Hernia e Hidrocele 

Criptoquirdia e hidrocele 

Hernia y Fimosis 

Hernia y Criptoquirdia 

Hernia e Hidrocele 

Testículo Torcido y Fimosis 

CIRUGIA DE URGENCIAS 

Hernia estrangulada 7 

Torsión Testicular 4 

COMPLICACIONES 

una infección posthernorrafia 
y otras anteriormente mencionadas 
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REPORTE DE ANl\TOMIA l'ATOLOGICA 

saco herniario fibroso 

Necrocis Testicular 

Hemangioma 

De la patología inguinal encontrada en nuestro medio y en nuestro 
estudio fie el siguiente: 

Hernias Inguinales todas fueron indirectas siendo en total 

36. 67/92% 

Criptoquirdias sumaron un total de 10 18.86% 

Torsión de Testículo solo se encontraron 4 7.54% 

Hidroceles los casos fueron 3 5.66% 

Total de números de casos 53 99/98% 

De los casos que se reportaron hernia como patología unica ya 
que hay casos que se presentaba hernia con hidrocele. 

Así tomo el hidrocele como patología unica sin asociaciones -
con otra patología. 
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COMENTARIOS 

En el presente estudio de casos, a pesar de ser reducido, la ---­
patología inguinal más frecuente fueron las hernias, siguiendole en 
frecuencia la criptoquirdias las cuales frecuentemente se encentra~ 
ron asociadas con hernias e hidrocele, y por ultimo la torsión de -
testículo. 

Dentro de las hernias fueron todas indirectas con predominio del 
lado derecho; y con respecto a las criptoquirdias predominaron las­
bi1at~rales • De la torsiones de testículo todas fueron del lado 
izquierdo. 

Todos los casos de patología inguinal en nuestro medio requerían 

de tratamiento quirúrgico. 
En todos los casos nosotros revisamos no encontramos ninguna de·-·­

función probablemente por el número reducido de casos. 
Por otro lado no encontramos en nuestro estudio ningún caso de tu 

mor ni tampoco de ovario en región inguinal, siendo reportado según 
las múltiples literaturas revisadas como de alta frecuencia. 

En general concidero que el manejo de estos pacientes en el Hospi 
tal IQ de Octubre fué satisfactorio en todos los casos. 

/ 
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CCNCLUCICNES 

l) Se revisarai 53 casos de patolc:gia inguinal tratados en el hospital --­

IQ de Octubre del ISSSTE en el servicio de pediatría encaitrandose que­

la patolc:gía inguinal más frecuente fue de hemiasinguinales caigénitas 

indirectas, hidroceles y criptoquirdias y rrenos frecuentes torsiái de -

testículo y hemias estr¡n;¡uladas. Conparandose estos resultados cai -­

otras publicaciaies. 

2) La falta de cierre adecuado del CCllducto peritC11eo-va;¡inal se cC11ci.dero 

cono la ca.isa de hemias inguinales. 

3) La sintomatolc:gía de las hemias: fué conún la presencia de tumoraciái­

en regiát inguinal y escroto al iqual que para la criptcquirdia e hidro 

cele en escroto, 

4) Generaln11nte la presencia de tumoraciái se detectó después del prirrer -

ni!& y seis ftllses después del nacimiento. 

5) La incidencia de patolc:gía inguinal es mayor que en el saco masculino -

cono lo eacriben la mayoría de los a.itores. 

6) La patolo;¡Ía inguinal que predomino es mayor del lado derecho que del -

izCf,lierdo. 

7) CCll respecto a las hemias se encC11tro que en el sexo masculino predoml 

na del lldo derecho y que en el feJMnino en el lado izquierdo. 

8) El +randio en dias de hospitalizaciái en nuestros pacientes fuerCll de-

2 a 3 dias en prCllllldio. 

9) C011p1rlda. cai otros trabajos quirúrgicos revisados se cC11cluyó que la­

t:éalica de Ferqur1C11 modificada tiene trejores resultadoe que CCll otras­

t.IÍa'licu eacritu. 

10) En re-1.idld unaa de lu ventajas de utilizar la teaiica arriba rrencio­

nma ea Cf1e no hay recidivas, 

11) En 11 nayoda ele loe cuos, loa sacos hemiarios estuliierai vacíos ---

75,411 ca:itra 24,6% OOJpadoa. 
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13) El padcci1,,iento mas frecuentemente asociado con hernias fue "° 
el hidrocele rimosis, criptoquirdia y solo un caso se asocio 
con luxación congénita de cadera. 

14) Toda patología inguinal es quirurgica. 
15) Según varios autores no es recomendable el uso de braguero ya 

que en otros estudios se ha visto la alta incidencia de adhe~ 

rendas, 
16) Las contraindicaciones para intervención quirúrgica de un las 

tanteson: malas condiciones generales, e infecciones concomi­
tantes y desnutrición. 

17) Se realizará intervenciónes quirurgicas urgentes en hernias~ 
en hernias estranguladas y Torsión de testículo. 

18) Entre la patología que requirió cirugía de urgencia tenemos; 
13.2% para hernias estranguladas, 75% para hernia de testícu~ 
lo 75% de patología inguinal fue programada. 

19) Mortalidad nula en todos los casos de patología inguinal. 



ESl~ TESIS HD. DEBF 
SU M lA IU'ftG.'1 

CONCLUCIONES DE CRIPTOQUIRDIAS 

l.- Criptoquirdia es una posición anomala del testículo por su---­
tención, en cualquiera de los diferentes sitios de su trayecto 

ria normal. 
2.- La Criptoquirdia es una malformación frecuente. 
3.- Con respecto a su patogenia cuatro son'la causa que la origi-­

nan mecánicas, hormonales enzimaticas y de disgenesía gonadal. 
4.- La frecuencia de hernia congénita y criptoquirdia es muy fre-­

cuente en un 70 a 100%. 
5,- Pocos resultados satisfactorios se han logrado con gonadotro-­

fínas coriónicas. 
6.- En un futuro podría ser satisfactorio el manejo ae la cripta -

quirdia con factor liberados de hormona luteinizante por vía -
nasal. 

7) En la actualidad el único tratamiento satisfactorio es la or-~ 
quidopexía. 

8) La técnica quirúrgica más utilizada es la de Beyon; por meno~d 
res complicaciones. 

9) La edad ideal paraba orquidopexía es en menores de 6 años. 
10) Para evitar fracasos quirúrgicos en la orquidopexía se requieF 

te de ligadura alta de los proscesos vaginales y una correcta­
disección de los elementos del·cordón hasta la cavidad perito­

neal. 
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