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INTRODUCCICN

Nuestro abjetivo principal al presentar esta tesis es dar-a conocer las
causas mas frecuentes de patolegia inguinal en el lactante,encontrandome-
de éstas las siguientes: hernias, criptoquirdias, hidroceles, torsidn w--
de testiculo; existen otras como ovario inguinal, tumor en psoas y otras-
mas; l1as cuales no mencicnaremos debido a gue no se presentaroh en nues--
tro, estudio.

Dentro de los datos que huscamos en nuestro trabajo fueron la edad, ---
sexo, tipo de parto, lado de presentacidn de la patolegia inguinal, esta-
do nutricional, masa, si era reductible no, malformaciones asociadas ---
cirugia de urgencia, tiempo en gue transcurric desde el inicio del cua--
dro hasta el acto quinirgico, complicaciones locales y generales, repor-
te de anatomia patoldgica, dias de estancia hospitalaria, técnicas qui--
rirgicas empleadas, defunciones, edad de las madres, y nimero de embara-
de éstas.

Dentro de la patologia que encontramos con mds frecuencia fuerom her---
-nias, por lo que trataremos los aspectos mds importantes como anteceden=--
tes, anatomia, as{ como su clasificacién, frecuencia, diagnédstico, y la -
técnica mis empleada para el tratamiento de estos padecimientos, sus re--
sultados y complicaciones, pensando que puedan ser utiles a las institu--
ciones hospitalarias, al estudiante de medicina, al médico general, y al-
pediatra; asi como aguellos interesados en los temas quirurgicos de los -
nifios. -

Queremos expresar nuestro agradecimiento por la colaboracitn prestada a
las ‘autoridades del I2 de Octubre ISSSTE, al personal del archivo clinico
y al perscnal de enfermeria del servicio de pediatria del mismo hospital.



ANTECEDE!FTES

Los midicos mis antiguos, ya hablan escrito sobre la presencia de her--
nias.

El Papiro de Ebers {1552) recamendé dieta y presidn exterma para tratar
las hernias.

Celso enRoma escindié las hernias pero no ligo el saco.

En el siglo VII después de Cristo los cirujancs reparaban las hemias -
por aplicacidn de cauterio en el anillo externo y combinaron este método —-
can la castracidn.

Arbrosi Paré (1510-1590) cirujano Francés recomendd reparar las hernias
en los nifios.

Percivall Pott del Hospital Bartolom® en Londres en su tratado de her—-
nias (1756) fué el primero que hizo la descripeidn de hernias congénitas.

Mitchell Banks recomendd en 1877 la ligadura del saco a travéz del ani-
1lo externo.

Lucas-Charpianniere (188l) acansejo la incisidn de la aponeurcsis del -
misculo oblicuo mayor para expmer el conducto inguinal y el anillo externo
permitiendo asi la ligadura alta del saco.

A medida que fueron surgiendo operaciones mas inocuas y eficaces, la --
terapéutica quirirgica sustituyé a la ligadura como tratamiento sitemdtico
para las hernias inguinales en adulto. Durante los ultimos 25 afios, la cre=-
ciente dispanibilidad de anestesia y cirujanos experimentados en el cuidado
del lactante ha canducido a la reparacidn electiva de las hernias inguina--
les como el estandart de tratamiento.



Embriologia

En el enmbrifn, los testiculos derivan del pliegue inguinal adyacente al
rifidn de donde emigran gradualmente hasta alojarse en el escrato, El descen
50 de testiculo se acompafia de acortamiento del gubernaculum (3) seria mis-
claro decir que el gubernaculum * tira de los testiculos hacia abajo " (12}
sin embargo hasta la actualidad no se ha dilucidado si el acortamiento ha-
ce que descienda el testiculo, lo que si es indudable es que el descenso -
es regulado por hormonas como la gonadotrof inas y andrégenos.

Hacia la mitad del tercer mes, el testiculo comienza a descender por -
detras del peritoneo y en direccidn caudal y hacia el final del quinto mes
esta cerca del anillo inguinal.

En el séptimo mes, y a veces en etapa ulterior el testiculo comienza -
a descender por el anillo inguinal hacia la bolsa escrotal, hasta llegar -
a ésta ultima mds o menos similtaneamente con el nacimiento.

En etapas iniciales, existe una comnicacidn entre el prosceso vaginal
o canducto peritoneo-vaginal de Nuck y la cavidad abdominal. Esta comunica
cidn se encuentra cbliterada o se cierra poco tiempo después, generalmente
después del desdenso-del testiculo. Si permanece permeable, las asas intes
tinales pueden descender al escroto, lo .cual causa hernia inguinal congéni
ta indirecta, »

El testiculo derecho desciende algo mis tarde que el izquierdo, cerran
dose también el prosceso vaginal derecho después que el izquierdo. Esto ~-
explica probablemente la mayor frecuencia de las hemias inguinales indi--
rectas en el varén del lado derecho.

En la nifia durante la vida fetal, el ligamento va acompafiado através -
del aillo inguinal, por una evaginacién del peritoneo, homélaga del pros-
cesus vaginalis del varén y que ocupa toda la longitud del conducto ingui-
nal. Esta evaginacitn también 1lamada en la mujer conducto de Nuck, cuan-
do persiste después del nacimiento es causa de hernia inguinal congénita -

Esto explica asi mismo porqué una hernia del conducto de Nuck puede —-
contener en ocacianes el ovario y la trompa, ya que son arrastrados por -
la traccidn sobre el vecino ligamento suspensorio del ovario.



Anatomia

La regidn inguinal ocupa la parte inferior y anterior de la--
pared lateral del abdomen, Esta regidn interes particular por la-
presencia, en su parte inferior el conducto inguinal que da paso-
en el hombre al cordén espermdtico en la mujer al ligamento redon
do(23).

La regidén inguino-abdominal estd limitado superficialmente.pot
A} pliegue de la ingle abajo.

B) adentro por el borde externo del misculo recto»anterior del -+
abddmen .

C) arriba por una linea que parte de la espina iliaca antro supe
rior al borde externo del mismo misculo.

Entre las afecciones que en estado patoldgico modifican la --~
forma de esta regidn, las mias frecuentes son las hernias, siendo-
ellas las que dan a ésta porcidn de la pared abdominal, la mayor-
parte de su interes clinico operatorio.

Esta regidn estd constituida de la superficie a la profundidad
por piel, tejido celular subciitaneo con vasos y nervios superfi--
ciales y aponeurosis superficial. Esta ultima constituye la envol
tura ‘del miisculo cblicuo mayor.

La capa muscular se encuentra formada por los misculos oblicuo
mayor, oblicuo menor y transverso. El transverso del abdomen como
el oblicuo menor, en parte inferior de su insercién en el pubis -
forman el tendén conjunto.

As{ pues el tenddén conjunto puede definirse como el tenddn co-
min a los fasciculos inferiores de los misculos oblicuos menor y-
transverso.

El conducto inguinal, no es propiamente un conducto en sentido
propio de la palalabra, sino un simple trayecto y de aqui el nom-
bre de trayecto inguinal con lo que lo designan algunos autores.

Esta en situacion por encima de la mitad interna del arco crue
ral, cuya direccidn sigue como él, se dirige, oblicuamente de -~--~
arriba abajo, de fuera adentro y algo de atras adelante,

Consta de cuatro paredes anterior, posterior, inferior y supe-
rior. En la pared posterior del conducto, en su parte media,es «-
dénde se encuentra el verdadero punto debil y es donde generalmen
se producen las hernias inguinales llamadas directas.

Presenta ademis dos orificios: uno superficial que corresponde
al orificio externo o cutdneo y el otro profundo en relacién in--
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terna con el peritoneo que constituye el orificio interno o peri:
toneal.
El conducto inguinal contiene el corddén espermitico. Este a su

‘vez estd constitufdo por los siguientes elementos;

1.- Pl conducto deferente con su arteria del mismo nombre.
2.- La arteria espermitica.i
3,- La arteria funicular,
4.~ El paquete venoso posterior y el paquete venoso anterior.
5.=- Los linfaticos del testiculo.
6.~ Filetes nerviosos del gran simpdtico.
En la mujer el conducto inguinal contiene el ligamento redon-
do acompafiado de filetes y algunos pequefios vasos.



Definicianes

Como ya mencionamos dentro de la patologia inguinal los casos mis fre--
_cuentes fueron los siguieﬁtes: hemias, criptoquirdias, hidroceles, torsidn
de testiculo par 1o que iniciaremos dando la definicidn de cada una de es—
tas entidades.

HERNTAS
En el nifio, la hernia inguinal se puede definir como la persistencia des --
pués del nacimiento, del canducto peritoneo-vaginal. por lo que algunas vis
ceras intra-abdominales se movilizan hacia el, principalmente durante los -
esfuerzos.

HIDROCELE.
E8 una coleccidn de liquido en el espacic que rodea el testiculo entre las-
capas de la tinica vaginal.

HIDROCELE LE CORDCMN
Es liquido remanente que llena el prosceso vaginal o diverticulo peritoneal
separado de la tinica vaginal.

HIDROCELE COMUNICANTE
Es una lesidn correspandiente en la mijer tarbién llamado conducto de Nuck-
e hidrocele cominicante. Como su nombre lo indica con la cavidad por medio
de una abertura hecha en un saco herniario. (un prosceso vaginal), (22).

CRIPTOQUIRDIA
Se refiere a la falta de descenso o a todos los testiculos que no estan en-
el escroto, (22). ‘

Dentro de la clasificacidn de las hernias: alqunos autores la dividen -
en hemias inguinales directas, cblicua externa, cblicua interna, (16} y la
mayoria en directas e indirestas. (16, 2).




Sin embargo, nos parece mas completa una clasificacidén 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 asi 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) adgquirida
3.~ Hernia inguinal mixta: (combinacidn de las anteriores)
A) congénita
B) adquirida

La hernia inguinal indirecta y oblicua externa son las que lle
gan al conducto inguinal recorriendo en direccidn 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 menciond, la fosita peritoneal externa es un vestigio del pros
cesos vaginalis en el hombre y del conducto deNuck en la mujer.

La hernia inguinal directa rara en pediatria, es la penetra en
la regién inguinal a través de la fosita peritoneal media (fosita
inguinal interna de otros autores) (16) por la pared inguinal pos
terior en el sitio de la fascia transversal.ho se encuentra refor
zada, esto es, por dentro de los vaos epigdstricos en el area del
triidngulo de Hesenbalch (9).

La hernia oblicua interna es la que penetra en la regién ingui
nal a través de la fosita peritoneal interna o espacio supravesi-~
cal, su direccidn es oblicua de adentro afuera, este tipo de her-
nia es mas raro todavia por que en el sitio que se produce es muy
resitente a la pared inguinal posterior.

La hernia inguinal mixta o sea combinacién de las anteriores,-
aunque muy rara, puede presentarse destruyendo casi Siempte la a-
natomia de la pared inguinal posterior.



Etiologia

Como ya se menciond la causa de la produccién de la hernias -
inguinales puede ser congénita adquirida.

En pediatria las hernias inguinales son c¢ongénitas, con raras-
excepciones, por la persitencia de proscesus vaginalis en el hom-
bre y en el conducto de Nuck en la mujer., que por sélo defecto --
en la continuidad de las estructuras misculo-aponeurdticas de la-
regién inguinal es determinante en la etiologia de las hernias,pe
ro pueden existir factores coadyuvantes agregados como son padeci
mientos que originan aumento en presidém intra abdominal, como son
las afecciones del aparato respiratorio con tos intensa, cuadros-
gastrointestinales como constipacidn; incluso desde una tosferina
puede reproducirse una hernia inguinal que fué operada. (16, 8).

Son muy raras las hernias inguinales adquiridas en pediatria,-
como la hernia directa y la oblicua interna, presentandose despué
de un traumatismo externo directo o de una lesién de la pared in-
guinal posterior al tratar de reparar guirdrgicamente una hernia-
inguinal indirecta o una crural.

Incluso algunos autores han mencionado la posibilidad de que u
na deficiente reparacidén de la fascia transversalis del misculo -
transverso y lesién de los nervios abdominales genitales en una -
apendicectomia puede ocacionar la formacidn de hernia inguinal --
derecha.

Lo mids 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. s

La herencia o la tendencia familiar a la formacidén de hernias-
puede tener cierta importancia en la etiologia de este padecimien
to y resulta manifiesta si se revisa la historia de muchas her---
nias inguinales (7).



10

Frecuencia de las Hernias.

La hernia inguinal representa mas del B80% de todas las hernias
en general(32) la estadistica cldsica de Berger, P. mencionada -
porBoudreaux J. da a la hernia inguinal el 96% del total de todos
los tipoes de hernias (2},

En los nifios casi s8in excepcidn, se trata de hernias inguina--
les indirectas congénitas segin 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 nifios recien nacidos en mds del 70% de los casos--
(9,16). ‘

Es mis frecuente en el hombre, el 90% aproximadamente (4,5,7),
que en la mujer es una proporcidn de 9:1 (24), debido al descenso
embriolégico de los testiculos (12,15,23). En las constituye el -
10% de todas las hernias inguinales en pediatria (9,21) ésta baja
incidencia es debida a que el conducto de Nuck en la mujer habitu
almente estd cerrado antes del nacimiento (24).

La frecuencia de hernia inguinal comienza a descender gradual-
mente después de los primeros afios de la vida hasta llegar a la -
adolescencia, después de ésta y hasta los 25 afios tiene una nueva
elevacién 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, 0., donde la hernia in-
guinal lzquierda corresponde a mas del 60% (9), el resto de los -
autores que presentan estadisticas en sus trabajos refieren que -
la hernia inguinal derecha es mds frecuente en mds del 60% de los
casos (5, 9,22,23) y esta incidencia del lado derecho es explica-

- da porqué el testiculo derecho descieride tiempo después que el iz
quierdo por lo tanto el proscessus vaginalis derecho se oblitera-
mas tarde que el izquierdo(3,10,22) como se menciond en la embrio
logia. Del 70-85% de los casos de hernias indirectas es unilate -
ral{9) compirandola con la hernia directa que es bilateral en el
60% de los casos aproximadamente(4).
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Cuadro clinico de la hernia inguinal

La hernia inguinal puede descubrirse un poco después del nacimiento, --
sin embargo se cbserva con mayor frecuencia del primero al tercer mes de Vi
da, durante un periodo de llanto o de inquietud; se presenta una tumoracidn
en la regidn inguinal que aumenta de tamafio durante los esfuerzos y tiende-
a descender a la bolsa escrotal del lado correspondiente (9,16}, es muy fre
cuente que la madre del nifio refiera haber observado una tumoracién ingui-s
nal y que en el momento de la exploracidn fisica.

Sen pocos los nifios que pueden ser alterados por la presencia de la her
nia, ademas de la tumoracidn de la regidn inguinal la cual suele desapare~-
ceral cesar la crisis de llanto o intranguilidad, algunos nifios pueden te--
ner disminucidn del apetito como unica sintomatologia manifestandose por ~-
abajo de la curva ponderal (9), generalmente la presencia de hernia ingui--
nal altera mas a los padres que a los nifios.

La sintomatoloyia que presenta en los nifios con hemia inguinal, sobre-
todo en los mayores a diferencia de los lactantes y nifios menores se manif-
fiesta por fascies de sufrimiento, llanto e inquietud aparentemente inmoti~
vados; admis puede haber nauseas y vomito.

La exploracidn fisica correcta de La region inguinal s hawe palpandu ~
transversaliente ey trayecto inguinal, con movimientos suaves de ascenso y-
descenso de los dedos en busca de engrosamiento del cordén espermitico y -
de la niputosia der coudicto anguinal iute.no o pe.itoneal.en esta explora
cidn es mag Frecuente encontrar tejido ovarico en la mujer. { En caso de ~-
duda ea de gran utilidad la ultrasonagrafia {B).

Las complicaciones de la hernia inguinat son la estrangulacion y la en-
carceracian del contenido herniario, y complicaciones que son raras seqpin -
algunis autores (5,9,16} v para otros son particularmente frecuentes en ni~-
fios menores de dos anos 19,16); ain asi no debemos olvidar que touavia exis
el peligro potencial ue estas comlicaciones ain en Ias hernias mis perue-~
rias. Ademis de la sintrmatolrgia va mencianada se ajregan n"aJ.idez; sudora--
cifn e, incluso ileg™ « bresentar Siutomatuldyia de dhscrucrimn intemti-—-

nal, en 1a hevnia compuicadta,
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Exploracién Pisica

La exploracidn £isica minuciosa de rutina hace evidente que el diagnés-
tico de hernia inguinal complicada sea £acil, ya sea encarcerada o estran--
guixda.

En este (ltimo caso la tumoracidn inguinal es dura, a tensidn, muy dolo
rosa , sobre todo a nivel del pedfculo haciendo muy dificil la reduccid -
manual, y es opaca a la transiluminacién,

La hernia encarcerada es menos dolorosa, dura, frecuentemente irreducti
ble, opaca a la trangiluminacidn y su sintomatclogia es menos aparatosa.

Mi3 del BOR de las hernias encarceradas son derechas y el 95¥correspon-
de al sexo masculino.

Diversas formas clinicas de estrangulacién, en ocaciones el estrangula-
miento coincide con la primera manifestacidn clinicade la hemial en otras
las crisis de estrangulacifn son cada vez mas frecuente, haciendose mas di-
ficil la reduccidn en cada una de ellas, otras veces la sintomstolegia do--
minante esta dada por el cantenido herniario estrangulado, como el apéndice
cecal, asa intestinal, vejiga, ovarios, y anexos,etc. {16). Puede suceder -
que el contenido de la hernia sea apéndice cecal o un diverticulo de Meckel
que estén inflamados, ocacionando asi apendicitis herniaria o una diverticu
litis hemiaria, y se cometiera un grave error si se introdujera a la cavi-
dad abdominal al reducir la hernia inguinal.

El contenido del saco herniario es muy variable, lo mas frecuente es -
encantrar ciego, apéndice cecal, asas de intestino, epipldn {15); en las ~-
nifias es muy frecuente encontrar a 1a exploraciin fisica el ovario y anexos
en algunos casos puede hallarse la vejiga{35-50); incluso se ha encantrado-
una parte de estdmago (16). :

El diagndstico diferencial se hace can hidrocele cangénito, el cual es-
irreductible, 8i no es comunicante, no tiene pediculo hay sensacitn de li4-
quido a tensidn, no tiene ruidos intestinales, auenta de voluimen conforme-
se acerca al testiculo y es trinslucido a la iluminacidn (7,9,15,16,) esta-
asociacidn se ha encontradohasta en 13% a 1% de los caso$, seqin mencionan
algunos autores. {(16). ‘
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La hernia también puede confundirse con hidrocele enquistado del cor--
dén espermitico, pudiendo coexistir la hernia inguinal.

bucki lo ha encontrado en un 6,5% de los casos (16). Este hidrocele es
t4 incorporado al corddn y es irreductible y translicido..

El diaonéstico diferencial se hace con la criptoquirdia, con testiculo
ectdpico, con el quiste de corddn espermdtico, con la t+rsidn del mismo y-
con varicocele,

Pero en todos ellos la exploracidn fisica minuciosa de rutina nos da -
el diagndstico correcto.

Ademas de los siguientes padecimientos deben diferenciarse de la her--
nia inquinal complicada, como son la neoplasia testicular y orquiepidimi-—
tis, torsién de testiculo, o de sus hidatides, lipomas inguinales.

Es importante el examen fisico y mnucioso del lado opuesto al de her-

" nia inguinal de los nifios porqué puede encontrarse otra hernia, alguncs -
autores recomiendan la exploracién quinirgica de rutina de ese lado abier-
to al proscessus vaginalis o conducto perito-vaginal es mds del 50% de los
casos explorados (9,13,18}, recomendando algunos de ellos, este proscedi--
miento de exploracidn del lado contralateral a la hernia en todos los ni--
fos menores de un afic, schre todo 1os que tiene hernia inguinal izquierda.

Sin embargo otros autores no apoyan esta elevada incidencia de hallaz~
gos y no recomiendan efectuarla porqué refieren que el examen clinico ----=
campleto de ese lado aparentemente sano, nos da la evidencia y ausencia de
hernia inguinal en la mayoria de los casos (6,24} y evitando con este un ~
tratamiento quinirgico mayor.
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Hernia estrangulada

En caso de que un paciente presente hernia bruscamente encarce
lada, o dolor sibito hernia crénicamente encarcelada, debe supo--
nerse que ha ocurrido estrangulacidn y se han puesato en marchas -
los fendmenos que conducen al infarto; cuando la crisis ha dura-
do menos de cuatro horas, es 1l6gico ensayar la sedacién y la mani
pulacidn,

Con los dedos de la mano izquierda se sostiene el cuelloc del -
saco para convertirlo en embudo, y los dedos de la mano derecha ~
aplican presibén suave y con movimientos de los lizamientos sobre-
la masa, la esperanza es causar expresidn de suficiente liguido o
gas para descomprimir el intestinc y permitir gue se-deslice de =~
nuevo hacia el abddmen.

El intestino gangrenado no se reduce con la manipulacidn suave
de esa indele, y la reduccién del sace en blogue es ficcidn de -=
los tratados antiguos. Si la estrangulacidn es més duradera o no-
cede con un ensayo de manipulacidn, se emprende cirugia, al igual
que para oclusidn intestinal, con entubacién del intestino y admi
nistracién de antibidticos,

8i la hernia se reduce bajo anestesia o al comenzar la opera--
cidn, el intestino es viable y no necesita buscarse dentro de la-

hernirrafia (8).
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Tratamiento de hernias.

En la actualidad y en terminos generales se puede decir que el tratami
ento cs quinirgico.

Ya que la poblacién actual pienza que el uso de braguero suple en al--
guna forma al tratamiento quinirgico; pero en realidad es un paliativo ya -
que evita la salida de la hernia y con ello la posible encarceracidn o es--
trangulacién, pero nunca cerrard el processus vaginalis que es el defecto -
por el cual se producen todas las hernias en pediatria; nifios tratados en -
esta forma presentam mis dificultades guinirgicas, como son reacciones tisu
lares o adherencias,

Siempre que no exi{stan alteraciones inflamatorias se debera intentar la
reduccidn manual, sedando al enfermo para mantenerlo en reposp tranquilo --
relajado, sobre todo la capa muscular del abdomen; obteniendose resultados-
satisfactorios en la mayoria de los casos (9,15,22). .

Después de no lograrse en dos intentos, o ya tiene mas de 24horas de --
estrangulada estd indicada la cinwyia de urgencia.

5i existe antecedentes francos de estrangulacidn por un tiempo mayor de
12 horas de estrangulacién esta indicada la cirugia d urgencia también.

‘ La intervencién quirirgica esta indicada desde que se hace el diagndsti
co, se puede llevar a cabo con iguales riesgos ain en los lactantes mis ~-
pequerios, gracias a los grandes avances de la anestesla y fisiologia pedia-
trica, lo que permite un adecuado manejo en el trans y postoperatorio (9,--
15).

En el Hospital I? de octubre del ISSSte las intervenciones se llevaron-
acabo bajo anestesia general con émda orotraqueal y en la mayoria de los -
casos Se utilizd fluothane como anestesico el cual ha sido bien aceptado -
por los nifios, asi como admés han presentado una buena recuteracién.

Se tratara de programar la cirugfa scbr todo en aguellos casos en que #
los pacientes presenten padecimientos que compliquen la cirugia, al igual -
que en los nifios prematuros. (9).
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Asi como desnutridos en forma importante; ya que ha visto que-
estos pacientes tiene mayor tendencia a las infecciones(16) y por
lo mismo a una mala evolucidn postoperatoria.

Existe un criterio unificade en cuanto deben ser operadas las-
hernias grandes pero voluminosas o incoercibles, asicomo las es--
tranguladas v las encarceladas en cualquier edad,

El diagnéstico de hernia inguinal estrangulada irreductible o-
con mis de 12 horas de evolucidn es indicacién 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 biometria hemdtica, glucesa, urea, creatinina en sangre, gru-
po y RH y exdmen general de orina si es necesario.

Excepcionalmente se presenta la estrangulacidn de las hernias-
inguinales y mds rara ain de realizar resecciones intestinales --
por intestino necrético(16) pero siempre dice tenerse en cuenta -
posibilidad al preparar al nific para la intervencidn qurirgica.

Son diversas las tecnicas operatorias que se han utilizado ---
para tratar la hernia inguinal del nifio, todas tienden al cierre-
del saco a nivel del cuello y extirpacién propia del mismo. (4,7)

En un estudio de 3423 hernioplastias practicadas en elHIM la -
tecnica utilizada en todas ellas fué de Fergurson Modificada, ---
siendo muy satisfactorios los resultados obtenidos con esta téeni
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 intubacidn endotraque
al rutinaria.

Se describe tecnica de Fergurson Modificada
(4,9)
1,- Asepsia y antisepsia de la regidén inguinal y drganos genitales
2.- Incisién aproximadamente 5 centimetros, en el pliegue abdomino
genital del lado de la hernia, incluyendo piel y tejido celu~--~
lar subcutdneo, hemostasia de vasos sangrantes.
3,- Abrir aponeurosis superficial en el mismo sentido.
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4.~ Identificacidén de la aponeurosis del oblicuo mayor tomando co-
mo referncia el anillo inguinal superficial,

5.~ Incisién de la misma, en direccién del conducte inguinal, visu
alizando los elementos del corddn asi como el nervio abdomino-
genital.

6.~ Separacidén y diseccidn del saco herpiario que generalmente es-
ta adherido al cordén espermatico, incidiendose en su vértice-
¢con cuidado y disecindolo hasta su cuello en el orificio pro--
fundo del conducto inguinal.

7.~ sutura por transficcién del cuello del catgut crémico.

8.~ Extirpacidn del saco herniario scbrante 5 milimetros de la su-
tura de transficeidn.

9.- Maniobras de Barker que conciste en fijar el muiidn del saco---
herniario hacia arfiba, lejos del orificio imterno profundo -~
del conducto inguinal,

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

11l.-Reconstruccidén de la pared anterior del conducto inguinal {ape
neurcsis del oblicuo mayor) con puntos separados de catgut crd
mico, .

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

13.-Sutura de 1la piel, que puede ser subcutinea o superficial,en -
eata Wltima se utiliza dermalén o hilo de-algoeddn.

En 19 casos se practicéd en nuestro estudio(29,2%) maniobra de -
Barker y en 13 casos{22.1%) se reforzé pared posterior del conduc-
to inguinal, uniendo tenddm conjunto a la cintilla ileopectinia ~-
- 19,13,16) .

Rara vez se presenta complicacidnde lesién arterial y esto suce
de sobre a la sutura de la fascia transversallis lo cual requiere-
un menejo inmediato (13,16,20).
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Embriologia de la Criptoquirdia

En los primeros estudios de la vida embrionaria las diferentes-
partes del sitema inguinal estdn formadas por el canal del rifién -
primordial, ligamento de Heinter, los ureteros y una serie de dérga
nos genitales: el rinén primordial y el definitivo ovario y test{-
culo.

Veremos que el testiculo se encuentra en la cara interna del -~
rifién primordial o cuerpo de Wolff, unido a este por un repliegue-
que engloba al testiculo y al rifién primordial, a la manera de un-
meso, gque se prolonga hacia arriba hasta el diafragma y como un 13
gamento delgado: ligamento delgado de Koelliker, destinado a desa-
parecer. En cambio hacia abajo, este repliegue encierra un cordén-
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 modificaciénes pro--
fundas. Ciertos esbozos primitivamente voluminosos se atrofian y -
algunos unicamente se encuentran en la mujer y otros en el hombre
y otors cambian de posicién lumbar para dirigirse hacia la pelvis.

Conviene especificar la transformacién de algunos de ellos, de-
manera esquemidtica. Del rifién primordial o cuerpo deWolff derivan-
elepididimo y el conducto deferentel(de la porcién antero superior)
y el paradidimo de la porcidén posterior inferior. Es decir que el-
testiculo por una parte y por otra parte tiene origen embrioldgico
diferente, El conducto deMuller en el hombre sufre una regresidn.

El testiculo en un principio en la regién lumbar, al tercer mes
de vida embrionaria 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.

As{ cuando el testiculo se encuentra en la regidn lumbar los --
vasos nutricios se dirigen transversalmente, pero a medidas que de
scienden las glandulas varian en posicidn, dirigiendose cblicuamen
de arriba hacia a bajo, no cambiamos su punto de unién primitivo--

en la aorta y en la cava,
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Sufre un alargamiento en relacidn con el cambioc de posicédn
testicular y estando suspeditados a éste comprendiendose su -
brevedad en las anomalias de descenso.

BEn regtimen que los testiculos ocupan en su migracién tres-
posicidnes distintas sucesivamente intra-abdominales, inguina.
laes, intra-escrotales.
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Etiopatogenia

En restimen la gran mayoria de los autores estan de acuerdo-
en conciderar tres factores como agentes causales de la anoma-
1ia en el descenso testicular.

I.~ Factores mecanicos
I1.- Falta de estimulacidn Gonaddtroficas
I1I.~Por disgenesia testicular.
I.- Entre los factores mecanicos tenemos:
A) Extenso mesenterio testicular, que permite al drgano --
una movilidad excesiva, haciendo menos probable su in--
troduccién en el anillo inguinal interno.

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

tiene el testiculo e impide su descenso.

C) Vasos espermiticos cortos.

D) Didmetro 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 estimulacidn gonadotréfica.

Esta causante de criptoquirdias con frecuencia bilateral.
Aunque raramente, puede tratarse de lesiones orgdnicas en oca-
ciones de las esferas Diencéfalo-hipofisiaria. O bien trastor-
nos funcionales que alcancen estos mismos centros. Ademds pue-
de invocarse a un bloqueoc de la gonadotrofina ya sea por exce-=
so de estrdgencs en la circulacidn durante el embarazo de la -
madre o mads ocacionalemente por andrdgenos de origen suprarre-
nal, que da el aspecto de una falsa pubertad precoz.

También se ha visto en nifios con criptoquirdia la falta =-=--
de esteroide sulfatasa (6),
I1I.- Disgenesia Testicular.

Existe una falta de receptividad del testiculo a la esti
mulacién hipofisiaria, siendo en algunos casos el aspecto his-
tolégico de una hipoplagia sin importancia, pero quedando a --
obscuras la causa de esta negatividad para la receptividad;
que a veces puede ser una disgenesfa testicular con ausencia o
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disminucidn de las células germinales de los tibulos seminfferos, que es -
lo uge hace pensar en el dafio genético de la glandula.

Existe la posibilidad de que el dafio congénito del testiculo sea en --
ocaciones a una formila cromosémica anormal, con cromatina sexual tipo fe-
menino o bien los pacientes que sean criptorquirdicos con dafio celular sea
en realidad Sindrome de Kliniffelter,

En estudios realizados se ha visto mis riesgo de criptoquirdia en ma-
dres primigravidas menores de 20 afios y con grupo sanguineo tipo B; con -~
productos de bajo peso al nacimiento (20).
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Clasificacién de las Criptoquirdias

l.~-Ccriptoquirdia unilateral
2,- Criptogquirdia bilateral
Estas pueden tener las siguientes variedades:

A) Abdominal.- El1 testfculo no se palpa en el trayecto in-
guinal ni fuera de él y se presupone ocul--
en algun lugar del abdémen.

C) Inquinal o Canalicular:

I} Interna.- El testiculo se encuentra en la parte de--
el canal inguinal,

2) Media.~ El testiculo se palpa en el trayecto del -
canal inguinal.

1) Externa.- El testiculo se entuentra a nivel del ori-
cio interno del canal inguinal sin llegar-
al escroto.

Otra clasificacién que también semenciona.{2l)}

derecho normal

En terclo superior alto izquierdo hipotréfice
bilateral atréfico

En tercio medio-medio derecho normal
izquierdo hipotréfico
bilateral atréfico

En terclo inferior bajo derecho normal
izquierdo hipotrofico
bilateral atréfico

Ectépico derecho normal
izquierdo hipotrdfico
bilateral atréfico

Abdominal derecho normal
izguierdo hipotrdfico

bilateral atréfico

" ausentes ( después de la laparotomia)
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LOCALIZACION ANORMAL DE TESTICULOS

B
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Figura 3

A) RENAL
B) INGUINAL PROFUNDO
C) INGUINAL SUPERFICIAL
D) POSICIONES COMUNES DEL TESTICULO ECOPICO
I.~ ABDOMINAL SUPERFICIAL
2.- BOLSA INGUINAL SUPERFICIAL
3.- FEMORAL
4.- INGUINAL SUPERFICTIAL ( CON TABIQUE FIBROSO COMPLETO:'QUE
ATRAVIEZA EL CUBLLO ESCROTAL)
5,- PUBICO
6.- PENEANO
.= FIJACON ESCROTAL INCORRECTA
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Diagndstico de Criptoquirdia

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

Son pocas lasmolestias en el lactante, solo en los nifios ma
yores puede dar sintomatologfa como son dolor, ardor, tirantez
la introspeccién psicopatica, etc; podrian aparecer,

El nifio por explorar deberd estar en dos posiciones durante
las maniobras de inspeccidén, palpacidn de decubito supino y en
posicién de pie.

La inspeccién reconocera asimetria local por aplanamiento--
de la bolsa escrotal: si el falos e¢s dirigido para uno y otro-
lado se hard mis ostensible el defecto.

La palpacidn nos dard la pauta de si hay o no testiculo en-
todo el trayecto, de no encontrarse se tendrd que palparse va-
rias veces, $i se encuentra en alguna parte se trata de llevar
por presidén suave al escroto donde lo espera la otra mano, si-
no es posible se descendera hasta donde sea posible; y regist-
rar su posicién y sus caracterizticas.

Solo en ocaciones hasta que el nifio es anestesiado podra --
uno comprobar el descenso testicular, por lo que la operacidn-
se reduciri a una hernioplastia.

Se debe hacer diagnéético diferencial con:

Ectopia Testicular.- De ahi que cuando se sienta testiculo de-
bera explorarse el periné, pubis, regién-
crural interna.

Testiculo retrdctil migratorio (21).- Evidente al buscar refle
jo cremasteriano intencionalmente con 1o que logra--
mos el ascenso del testiculo hacia el canal inguinal

Otras veces el testiculo es observado en su propioc y‘«--

otras no, en forma expontinea o con los esfuerzos, el temor y-

el frio, principalmente. Por lo que generalmente con maniobras

tranquilas podra un testiculo retrdctil ser palpado con nues--
tros dedos,
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Tratamiento de las Criptoquirdias

Existen diversas tecnicas pero la mis usada es la de Beyan~
en nuestro medio,

En realidad algunos autores de antafio refieren que la mejor
tecnica quirdrgica a realizar es la que se domina.

Una vez va preparado el paciente bajo anestesia general se-
llevan a cabo los siguientes pasos.

Pata testiculo del tercio inferior o medio la incisidn pue
de sger transversal. ’

Para testiculos del tercio superior y abdominales debe ser-
oblicua yaque esta incisidén da mejor campo sin necesidad de te
ner ocupados al ayudante con los separadores.
1.~ Incisidén de piel, tejido celular subcutdneo y fascia sec-

ciondndose la aponeurosis del oblicuc mayor en direccidn-
al trayecto, hasta el anillo inguinal superficial. El mis
culo oblicuo interno es seccionado para visualisar cordén
espermitico y testiculo.
2.~ Posteriormente se pinza gubernaculum al testiculo y se ~-
’ realiza diseccidén ascendente y en bloques dichos elemen--
tos hasta llegar al anillo inguinal profundo. El vaso y -
el deferente que descienden en la porcidn posterior del -
saco herniario son liberados de éste por diseccién roma -
evitando su ruptura. Se pinza el saco vigilando gue no -~
contenga nada en su interior y se pasa una sutura por ---
tranficcidn con seda quedando cerrada la hernia con ello-
ge consigue despegar el conducto deferente en las cerca-~
nias de la vejiga, asi como de la arteria espermatica de-
la cual a esta altura una y otra se separan; la diseccién
seri bajo visidn directa, lo mas alto posible y posterior
mente por el indice, tratando de liberar lo mis posible -
las adherencias vasculares hasta la cercania del rifién.
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MANEJO QUIRURGICO DE LAS CRIPTOQUIRDIAS

APCNEUROSIS DEL
MJSCULO OHLICUO
MAYOR

incigiomes

Figura 4
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CONTINUA MANEJO QUIRURGICO
DE LAS CRIPTOQUIRDIAS

A { \
~\\\~/ s, SECCIONAN ¥ SE PINZAN
. LOS VASOS

EPIGASTRICOS

TRACCION IEL TESTICULO
HASTA 8U SITIO.

VESICULA SEMINAL

Figura 5
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Se cierra per planos; cuidando no compranmiv elementva el
corddén. E1 hilo seda de traccidn tosticular ou titaln o ta
cara interna del muslo opuesto a fin de coutinmar La divey
cién del trayecto inguinal(2},22).

Para evitar fracasos quirdrgicos on las ovquidopex{as ne -
requiere de una ligadura alta de loa proscesod Vaginaled, -
y una correcta diseccidn retroperitonaal {11},

Se han realizados estudios en paciontas oriptoguly idivon
en los que se ha utilizado factor libarador da hormonn fu-
teinizante por via nasal encontrandons Duenon resnlladom -
hasta en un 40% utilizandose dosia de 1 u 2 mg por 6 Nakss
(11),
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Carrelacidn de la Criptoquirdias con Toraidn de Testiculo

Las causas de esta correlacién son desconocidas pero segin-
Ormand hay 4 causas predisponentes.
1.~ BEscroto anormalmente desprendido
2.~ Gubernaculum anormal
3.~ Adhesidn anormal de cordén espermitico al testdulo
4.- voluminosa ténica vaginal testicular.

Es de mencionarse que de no presentarse descenso antes de ~
los cuatro aflos de edad debe realizarse orquidopexia, ya gue
de lo contrario hay afeccidn de las ¢élulas de Leydig lo gque -
ocaciona disminucion de la espermatogénesis; y si esta fuera
bilateralocacionaria en la pubertad o despuds de esta un enu. -

coidismo o en general lo traducido de una insuficisncia testi-
cular.,

Signologia de Torsidn Testicular

Choque, ancrexia, y fuerte dolor en el cuadrante inferior -
del abdomep, que cuando es del lado derecho debemos pensar en-
una apendicitia.

A la palpacidn presenta dolor y signo de rebote siempre tep
dra en cuenta cuando existe la ausencia de testiculo escrotal-
v no palpando el mismo a través del canal inguinal.

Los abcesos de misculos pueden causar confusidn diagndstica
ya que hay fiebre y dolor lo cual podria hacer sespechar en un
cuadro apendicular (8c).
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Hidrocele
Definicidén.~ Liquido dentro de la cubierta vaginal,
Hidrocele de Cordén.- liquido en regién inguinal desaparece

en recien nacidos y es frecuente.

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

Clinica.-
Cas{ slempre 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 palpacidén es una tumoracidén blanduja y permite apreciarse
las formastesticulares, otras veces es dura ovoidea y es asimé
trica vy borra pliegues escrotales. Generalmentees indoclora y-
el signo de rcbote casi siempre es positivo{rechaza la tumora-
cion hacia el canal inguinal ysoltandose bruscamente ocaciona-
su rebote al escroto).
La transiluminacién es positiva y se busca sdélo cuando la luz-
en diversas porciones de la cara posterior de la tumoracidn ob
servindose incluso en ocaciones la sombra testicular.
En hidroceles comunicantes la transiluminacién y el rebote son
negativos y sélo el cambio de posicidn o el esfuerzo indicado-
hacen que regre el liquido abdominal a la cavidad vaginal(2l).

El Diagndstico Diferencial se hace principalmente con:
Tumores testiculares (seminoma)
Complicaciones Herniarias.
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figura?

SIGNC DE REBOTE POSITIVO

Como se observa en lafigura se rechaza la tumoracién

hacia el canal inguinal
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Figura 8

soltandose bruscamente ocaciona su rebote al
eseroto.
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La tecnica mas frecuentemente utilizada en nuestro me:=

dio es la siguiente.

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

la incisién oblicua inguinal indicada por la linea de guio-
nes. Esta incisidén dos centimetros dentro y forma paralela-
al ligamento asciende en direccidn oblicua desde el nivel -

del tubérculo pibico a una distancia aproximadamente de sie

te centimetros. Puede emplearse una incisidn escrotal, pero da

da la frecuencia alta de infeccidn y hematomas y las molestias

que se originan al paciente, se prefiere la incisién inguinal,

B y C).~ Se profundizd la incisidén a través de las hojas super

ficial y profunda (Scarpa) de la aponeurdsis subcutd-
nea(B) para descubrir la aponeurosis del oblicuo ma--
yor y el anillo inguinal externo(c). La linea de guio
nes trazada por adentro del nervio abdominogenital---
menor{c), indica la incisidén que se haréd en el miscu-~

lo cremdster.

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

arriba la incisién en el misculo cremister por diseccidn-
con tijeras,

£).,- Hidrocele y relacién que guarda con érganos del corddn --

espermatico y lipoma feperitoneal.

F).- Los tejidos del corddén se toman con una pinza de Babcok -

de tipo vascular, y se elevan para mostrar el paso de los
vagsos pubicos y espermiticos en la base del "mesenterio'-
del corddn. Estos vasos son ramas tributarias de la arte-
ria y vena epigastricas profundas respectivamente.

G,H,I).~ Después de introducir un trécar y una cinula se des=-

comprime el hidrocele por aspiracién de su contenido-
(g). Se mantiene hacia arriba la traccidén de las pin-
zas en la pared del saco descomprimido, y puede verse
la relacidén que guarda con la tinica dartos(I),

En esta forma se aprecian los tejidos del cordén y --
los testiculos y su relacidn con el saco.
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J,K,L) .~ Se secciona el sacoe flacido como indica la linea de

MY

0),=

P).-

Q.-

R).-

8).-

T) .-

ud.-

guiones(J). Después de abrir por completo(K), se --
extirpa el tejido redundante del saco que rodea al-
testiculo. (K,L).

- Se evierten los bordes del saco y se unen por detras-
del testiculo, por medio de sutura contfnua de catgut
crémico oo.

Se teérmind la extirpacién del hidrocele y se colocd el-

testiculo en su lecho escrotal.Aunque en ocaciones se -~

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

Se movilizé el lipoma preperitoneal y se colocd una li-

dura de transfixidn alta (seda 00) en su “cuello". Des-

puds se corto el lipoma con tijeras en sentido distal a

la ligadura.

Se aprecia el defecto concomitante en la fascia trans--

versal y la relacidén que guarda con los vasos espermati

cos externos y pibicos (cremasterianos) y sus troncos -
de origen, los vasos epigastricos inferiores (profundos

Se cerro el defecto de la aponeurdsis (Q,R) en direc --

cién cefalica y caudal, respecto a los vasos pubianos y

espermiticos externos, con puntos separados con seda --

000,

Se cold el cordén en el pisc reconstruido de la aponeu-

rosis y se sutura la capa del misculo cremaster por a--

rriba del cordén, con puntos separados de seda 000.

Se unen los bordes de la aponeurosis subcutdnea con pun

tos separados de seda 000 . Asi como la aponeurosis del

misculo oblicuo mayor.

Se cierra piel con puntos separados también de seda 000
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TECNICA PE HIDROCELECTOMIA

A
Vena epigastrica sur
Aponeurosis perior ligada
de
Camper
Aponeurosis del . Vela del Cremadster
oblicuo i !
mayor

Nervio Abdomino genital

menor
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figura 13

Aspirador

Tinica Dartos




SE ABRE POR COMPLETO

EXTIRPACION DEL TEJIDO REDUNDANTE
figura 12



EVERSION DE LOS BORDES POSTERIORMENTE  SE SUTURA
DEL SACO

Aponeurdsis

Testiculo

Vasos epigas
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del oblicuo
mayor

Vasa
epigdstri

cos infe-
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figura 13
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MATERIAL Y METODO

1.~ Investigacion bibliografica. Uno de los principales puntos formslados-
es la revisidn de los mtecedentes cientificos publicados al respecto, re~
visando titulos de publicacicnes (revistas y libros) de cirugia pediatrica
gastroenterologia y Urologia @e distintoy hospitales.
II,~ Reviaidn de expedientes clinicos .- Este punto se llevara a cabo en ~
108 archivos del Hospital I8 de Octubre del 1SSSTE. Buscandose todos los -.
expedientes correspondientes a Cirugfa pediatrica. Desde el mes de Enero -
de 1980 hasta Julio de 1984,

Se ira separandolo que verdaderamente se encuentra Con problema de pa-
tolagia inguinal en lactante tanto mayores como menores.
II1.~ Localizacidn de estudios de gabinete ademds que se buscaran que los~
examenes ge gabinete y laboratoric esten anexados en el expediente,

Las placas de Rayos X se localizarén en el departamento de dicho hospi
tal mediante el nombre y el nimero con que se encuentren registrados.
IV.~ Se elabors el resimen de expedientes ya que ser{a imposible anexar -w-
todos los expedientes a 1a tesis.
V.~ En este trabajo se requerira de una descripcin del:

A) Mtado de estudio

B} Material Empleado
A.~ Método de estudio requerido

A} interrogatorio

B} exploracién fhica

C) eatudios de laboratorio y gabinete

D) Dimméstico

E) Tratamiento
B,- Material empleado en la elaboracidn de esta tésis; serd el de los en--
forsos del Hospital I2 de Octubre de ISSSTE; asi como laboratorio y gabine

ta de dichos archivos.



33

Una vez que se tenga el nimero de expedientes que estan re-
-lacionades con patolegfa inguinal se verd lo mds reciente en -
cuanto a tratamiento y se sacari estadisticas de cada uno de -

los padecimientos que ocacionaran patologia inguinal en el ~=

lactantes en general.
L.6s datos a obtener en la patolegia inguinal serdn los si~~

guiaates,

1)
2)
3)
4)
5)
&)
)
8)
'9)
10)
11)

12)
13)
14}
15)
16)
m
19)
19

Edad

Sexo

Peso al nacer y estado nutricional

Tipo de parto

Lado de presentacidn

Masa

Reductibilidad o no

¥n caso de hernias si son directas o indirectas
Recidivas

dalformaciones asociadas

Tiempo que se inicid cuadro clinico hasta el tratamien--
quirirgico

Cirugias de urgencia

Complicaciones locales o generales

Reporte anatomo~patoldgico

Técnica qurdrgica

Dfas de estancia hospitalaria

Defunciones

Edad materna

Nimero de eubarazos
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FRECUENCIA POR EDADES

En nuestro estudio realizado sobre vatelojzic inguinal sn --
lactantes encontramos y seleccionamos 52 casos y de esLos en-~
contrames cus el sexd nis afectado =3 el sex: rasculine vaue
de los casos revisados correspondieron 43 casos.

Mientras que en el femenino se presentaron 10 casos. Tomando
como parametro que nuestros 53 pacientes representan el 100% co
rresponderia para el sexo masculino el 81,2% y para el sexo fe-

menino 18,8%
Con lo cual gquiere decir gque hay una preponderancia de 4.3 -
en el sexo masculino en relaciodn al sexo femenino,

Cuadro I

DISTRIBUCION DE 53 nifios SEGUN EL SEXO

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
MASCULINO 43 8l1.2%
FEMENINO 10 18.8%

Comparado con la bibliografia Nacional existe una relacién -
de 9:1 para el sexo masculino con relacién al sexo femenino.
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RELACION EN EDADES EN LACTANTES EN QUE SE TRATARON
DE PATOLOGIA INGUINAL

32% 22.6% 50%

A B c D paciente
GRAFICA I
A) De 0 a 1 afio fueron 17 casos=32%
B) De 11/2 a 2 afios fueron 12 casos - 22.6%
C) De 21/2 a 3 afios fueron 27 casos = 50.9%
D) De 31/2 a 4 afios fueron 1 solo caso=.3,7%

La.edad enh que se trataron la patologia inguinal fue de edad
presentando en 50,9% como se observa en la grafica.
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TIPO DE PARTO EN PACIENTES CON

PATOLOGIA INGUINAL

EERBCREQPARTO NUMERQ

DISTOCICO 13

CUADRO 2



43

ESTADO NUTRICIONAL

Dentro de las estadisticas que realizamos encontra -
mos los siguientes datos.

Gedf1ca 2
HIPOTROFICO 11 CASOS o= 20,75%
EUTROFICOS 29 CASOS = 54,71%

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

77.3%

con masa

grafica 3

NUMERO DE CASOS CON MASA SIN MASA

56 41= 77.3% 12= 22.6%
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LADO DE PRESENTACION

A
52,864 B
33.9%
[+]
~
k 13,2%
grafica 4

A) DERECHO 52.8% = 28 Casos
B) IZQUIERDO 33.9% = 18 casos

C) BILATERAL 13.2% = 7 CASOS

De acuerdo a las estadisticas de M.J. Gutierrez da una -~
frecuencia mds comﬂn_de Patologia Inguinal del lado--
derecho en un 60% que es compatible con nuestra inves
tigacién gue resulto de 52%
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REDUCTIBILIDAD

NUMERO DE CASOS si no

53 29=54,71% 24=45,28%

100%

54.71%
45.28%

reductibl, no

reductible]

—-—JL—A —

GRAFICA 5 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 izquierde = 25%

2 casos fueron recurrenciass 5.5%

100%

66.66%

derechas

25%

Izquierdas

36 casas
grafica 6
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DE LOS CAS0S REVISADOS EN LA- PATOLOGIA
INGUINAL EN EL LACTANTE 10 FUERON

CRIPTOQUIRDIAS

3 casos se encontraron del! lado derechz 30%

5 casos fueron bifiaterales 50%
2 casos fueron izquierdo 20%
50%
30% 20%

grafica 4
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DE LAS TORSIONES DE TESTICULO SE ENCON--

TRARON 4 CASOS DE LOS CUALES TODAS SE ---

DEL. LADO I%QUIERDO,

HIDROCELES FUERON 3 CAS0S DE LOS CUALES

DOS SE PRESENTARON DEL LADO DERECHO
UNO SE _PRESENTO DEL LADO IZQUIERDO

CUADRO 3

Dentro de las complicaciones encontradas de la Patologia
Inguinal fueron las siguientes.

Complicaciones | pagq pOSTHERNIORRAFIA DE INFECCION
Locales 1 CASO DE INFECCION POSTHIDROCELECTOMIA
Complicaciones ) g4 pp GASTROENTERITIS

Banerales

L.SASQ DE VARICELD

COMO SE PUEDE OBSERVAR LAS COMPLICACIONES
FUERON MINIMAS SI SE TOMAN EN CUEN-
TA QUE FUERON 53 CASOS.

CUADRO
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DENTRO DE LA PATOLOGIA INGUINAL SE ENCONTRARON
11 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 Patologia Inguinal;
ya que en general e! 75.5% fue qurirgico pero ---

100%
programado
75.5%
Cirugia
Programada
13.7% 7.5%
Hernia Torsidn
ebaliatdudadad Tosticular
nimero de casos

Grafica 8
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EVALUACION DEL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA

INTERVENCION QUIRURGICA HASTA LA ALTA

DEL PACIENTE

1l -~ 3 DIAS 44 casos
4 -~ 7 DIAS 7 casos
7 - o MAS DIAS 2 CASOS

OTROS PARAMETROS ANALIZADOS

DEFUNCIONES

NO SE PRESENTARON CAS0S

Coincide con las estadisticas reportadas por Francisco
Diaz de Ledn ya que reporta 3,243 casos de hernioplas-
tia en que reportaron 9 recidivas, y 3 defunciones.
Aclara que las complicaciones que presentdé en la anes-
tesia.

Gross{5B) en Bu serie encontro 6 recidivas y o.0l de--
Mortalidad.
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CON RESPECTO A LAS EDADES QUE PRESENTARON

LAS MADRES DE LOS PACIENTES CON

Il’.i’E“O'I:OG I}\.MMJINAL FLUE

15~ 19 afios fueron 8casos

20~ 24 afios fueron 14 casos
25- 29 afios fueron 12 casos
30- 34 casos fueron 6 casos

35~ 0 mas afios fueron 13 casos
A

CUADRO, 5
Por lo que se concluye que la incidencia mas grande fué
en las madres de 20 - 24 afios de edad, siguiendole en~-
frecuencia de 25 a 29 afios de edad.
Por otro lado la relacién del mimero de embarazos con respec

to a la frecuencia de sus hijos gue presentaron Patologia --
Inguinal fué la siguiente.

Nimero de

Embarazos

32.07%

Nimero de casos

grafica 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 Testiculo Torcido Emesis
Cardiopatia y Hernia

Criptoquirdia y FPimosis
Criptoquirdia y Hernia

Fimosis Hidrocele y Hernia
Criptoquirdia polidactilia y Hernia
Criptoquirdia y Hernia inguinal
Torsién de Testiculo yFimosis
Hidorcele y Fimosis

Hernia estrangulada y Hidrocele

Hernia y Luxacidn Congénita de Cadera
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CONTINUA PATOLOGIA INGUINAL ASOCIADA

Hernia e Hidrocele

Hernia y Fimosis
Criptoquirdia y Fimosis
Herﬁia e Hidrocele
Criptoquirdia e hidrocele
Hernia y Fimosis

Hernia y Criptoquirdia
Hernia e Hidrocele

Testiculo Torcido y Fimosis

CIRUGIA DE URGENCIAS

Hernia estrangulada 7
Torsidén Testicular 4
COMPLICACIONES

una infeccién posthernorrafia
.Y otras anteriormente mencionadas
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REPORTE DE ANATOMIA PATOLOGICA

saco herniario fibroso
Necrocis Testicular

Hemangioma

\
'

" D& la patologia inguinal encontrada en nuestro medio y en nuestro
estudio fie el siguiente:

Hernias Inguinales todas fueron indirectas siendo en total

36. 67/92%
Criptogquirdias sumaron un total de 10 18.86%
Torsidn de Testiculo solo se encontraren 4 7.54%
Hidroceles los casos fueron 3 5.66%
Potal de nimeros de casos 53 99/98%

4
De los casos que se reportaron hernia como patologia unica ya
que hay casos gue se presentaba hernia con hidrocele.

Asi tomo el hidrocele como patologia unica sin asociaciones -
con otra patologia.
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COMENTARIOS

En el presente estudio de casos, a pesar de ser reducido, la ~----
patologia inguinal mis frecuente fueron las hernias, siguiendole en
frecuencia la c¢riptoquirdias las cuales frecuentemente se encontra-
ron asociadas con hernias e hidrocele, y por ultimo la torsidn de -
testiculo.

Dentro de las hernias fueron todas indirectas con predominio del
lado derecho; y con respecto a las criptoquirdias predominaron las-
bilatsrales . De la torsiones de testiculo todas fueron del lado -
izquierdo.

Todos los casos de patologia inguinal en nuestro medio requerian
de tratamiento quirtrgico.

En todos los casos nosotros revisames no encontrames ninguna de--
funcidén probablemente por el niimero reducido de casos.

Por otro lado no encontramos en nuestro estudio ningin caso de tu
mor ni tampoco de ovario en regién inguinal, siendo reportado segin
las miltiples literaturas revisadas como de alta frecuencia.

En general concidero que el manejo de estos pacientes en el Hospi
tal 19 de Octubre fué satisfactorio en todos los casos.
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CONCLUCIONES

1) Se revisaron 53 casos de patolayia inguinal tratados en el hospital —--
12 de Octubre del ISSSTE en el servicio de pediatria encontrandose que-
la patologia inguinal mis frecuente fue de herniasinguinales cengénitas
indirectas, hidroceles y criptoquirdias y mencs frecuentes torsidn de -
testiculo y hernias estranguladas. Comparandose estos resultadog con -
otras publicaciones. ’

La falta de cierre adecuado del conducto peritoneo-vaginal se concidero

como la causa de hernias inguinales.

La sintomatologfa de las hernias; fué comin la presencia de tumoracidn-

en regién inguinal y escroto al igual que para la criptoquirdia e hidro

cele en escroto.

Generalmente la presencia de tumoracién se detectd después del primer -

mes v seis meses después del nacimiento.

La incidencia de patologia inguinal es mayor que en el saco masculino -

como 1o escriben la mayoria de los autores,

La patologfa inguinal que predomino es mayor del lado derecho que del -

izquierdo.

Con respecto a las hernias se encontro que en el sexo masculino predomi

na de) lado derecho y que en el femenino en el lado izquierdo.

8) E1 +romedio en dias de hospitalizacitn en nuestros pacientes fueron de-
2 a 3 dias en promedio.

9) Comparados con otros trabajos quinirgicos revisados se cancluyd que la-
téonica de Ferguraon medificada tiena mejores resultades que con otras-
técnicas escritas.

10} En realidad unas de las ventajas de utilizar la tecnica arriba mencio-

nada es que no hay recidivas,

11) En 1a mayoria de los casos, los sacos herniarios estuvieron vaciog ~—-

75.4% contra 24.6% ooupades.

2

3

-

4

ped

5

~—

6

~—

7
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14)
15)

16)

17

18)

19)
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El padecimiento mas frecuentemente asociado con hernias fue «
el hidrocele rimosis, criptoquirdia y solo un caso se asocio
con luxacidén congénita de cadera.

Toda patologia inguinal es quirurgica.

Segln varios autores no es recomendable el uso de braguero ya
que en otros estudios se ha visto la alta incidencia de adhe=
rencias.

Las contraindicaciones para intervencidn quirdrgica de un lac
tanteson! malas condiciones generales, e infecciones concomi-
tantes y desnutricidn,

Se realizard intervencidnes quirurgicas urgentes en hernias =
en hernias estranguladas y Torsidn de testiculo.

Entre la patologia que requirid cirugia de urgencia tenemos;
13.2% para hernias estranguladas, 75% para hernia de testicu-
lo 75% de patologia inguinal fue programada.

Mortalidad nula en todos los casecs de patologia inguinal.
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CONCLUCIONES DE CRIPTOQUIRDIAS

1.- Criptoquirdia es una posicién anomala del testiculo por su----
tencién, en cualquiera de los diferentes sitios de su trayecto
ria normal.

2.- La Criptoquirdia es una malformacién frecuente.

3.~ Con respecto a su patogenia cuatro son'la causa que la origi--
nan mecdnicas, hormonales enzimaticas y de disgenesia gonadal,

4.- La frecuencia de hernia congénita y criptoquirdia es muy fre--
cuente en un 70 a 100%,

5.~ Pocos resultados satisfactorios gse han logrado con gonadotro--
finas coriénicas,

6.- En un futuro podria ser satisfactorio el manejo de la cripto -
quirdia con factor liberados de hormona luteinizante por via -
nasal.

7) En la actualidad el dnico tratamiento satisfactorio es la or-=
quidopexia.

8} La téenica quirdrgica mds utilizada es la de Beyon; por meno-e
res complicaciones,

9) La edsd ideal para ha orquidopexia es en menores de 6 afios.

10} Para evitar fracasos guinirgicos en la orquidopexia se requier
re de ligadura alta de los proscesos vaginales y una correcta-
diseccidn de los elementos del-cordén hasta la cavidad perito-
neal.
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