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Hernias inguinales y atfpicas en la edad pedidtrica
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RESUMEN

Las hernias inguinales y cuadros relacionados, como el
quiste de cordén o el hidrocele, son la patologia quirtirgica
mads frecuente en la edad pedidtrica. No obstante, tienen
diferentes caracteristicas e historia natural lo que condiciona
su manejo. Por otra parte, hernias crurales, directas o en
localizaciones atfpicas, son extremadamente infrecuentes en
nifios, por lo que es importante saber reconocerlas y diferen-
ciarlas a fin de hacer un correcto diagndstico. En este arti-
culo revisaremos los cuadros mds importantes con especial
hincapié en su diagndstico, manejo y tratamiento definitivo.

Palabras clave: Hernia inguinal; Hidrocele; Hernia ati-
pica.

ABSTRACT

Inguinal hernias and related anomalies, such as sper-
matic cord cyst or hydrocele, are the most frequent surgical
conditions in the pediatric age. However, they have dis-
tinct characteristics and natural history which differentia-
tes their management. On the other hand, crural, inguinal
direct hernias or those in atypical locations are extremely
infrequent in children, therefore it is important to recognize
and differentiate them in order to make a correct diagnosis.
In this article we will review their most important features

with special interest on their diagnosis, management and
definitive treatment.
Key words: Inguinal hernia; Hydrocele; Atypical hernia.

RECUERDO EMBRIOLOGICO

El canal inguinal comunica la cavidad abdominal con el
escroto en el caso de los varones y con los labios mayores en
las mujeres. En condiciones normales contiene tinicamente
el corddén espermatico o el ligamento redondo respectiva-
mente.

Aproximadamente en la 10° semana de gestacion, los
testiculos intraabdominales migran hacia la regién inguinal,
acompafidndose de un proceso peritoneo-vaginal que arras-
tran en su descenso hasta el escroto en las tltimas semanas
de gestacion®. Una vez se completa el descenso, esta comu-
nicacién se oblitera progresivamente, proceso que puede
durar hasta los dos afios de vida®. En el caso de las nifias,
el ovario no llega a introducirse en el canal inguinal, pero
este diverticulo de peritoneo si existe en el orificio ingui-
nal externo pudiéndose extender hasta el labio mayor, es el
llamado diverticulo de Nuck, y se cierra espontdneamente
antes del fin del embarazo®.

Cuando existe un defecto en la obliteracion del proceso
peritoneo-vaginal se originan distintas anomalias segtin el
grado y la localizacién del defecto (Fig. 1):
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Figura 1. Esquema de patolo-
gfa del proceso peritoneo vagi-
nal. A) Ttnica vaginal normal.
B) Hernia inguinal indirecta.
C) Hidrocele. D) Quiste de
cordén.

¢ Un proceso permeable por completo y amplio permite
la salida de contenido intraabdominal a través del anillo
interno lo que constituye una hernia inguinal indirecta.

* Sise estrecha pero no se oblitera por completo permitien-
do el paso de liquido, da lugar a un hidrocele congénito.

* Sise oblitera distal y proximalmente dejando una porcién
permeable intermedia, constituye un quiste de cordén
en el caso de los varones y quiste de Nuck en el caso de
las mujeres.

El resto de hernias de las que hablaremos posteriormente
se originan por debilidad o defecto en ciertos puntos de la
pared abdominal fuera del conducto inguinal, mds que por
defecto embriolégico y, por tanto, son mds frecuentes en la
edad adulta, aunque también pueden encontrarse en nifios®.

HERNIA INGUINAL INDIRECTA

La hernia inguinal indirecta o primaria, que se produce
por los mecanismos anteriormente descritos, tiene una inci-
dencia de 1-5% de los recién nacidos, pudiendo elevarse al
10% en el caso de los prematuros. Es cuatro veces mds fre-
cuente en nifios que en nifias, y en ambos géneros existe una
predominancia por el lado derecho. La incidencia de hernia
bilateral es del 10% en recién nacidos a término y puede
llegar al 50% en el caso de los recién nacidos pretérmino®.

En la mayor parte de los casos se manifiesta en los prime-
ros afios de vida, pero también puede dar la cara en edades
posteriores. La clinica més frecuente es la aparicién de bul-
toma inguinal intermitente. Hasta en el 65% de los casos en
menores de un aflo se manifiestan con un primer episodio
de incarceracion®.

La hernia irreductible es aquella que permite la reduccién
manual del contenido, pero este vuelve a salir al ceder la pre-
si6n, suelen ser asintomdticos, el contenido entra y sale libre-
mente. La hernia incarcerada, sin embargo, se define como
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aquella en la que no es posible la reduccién del contenido
con maniobras habituales. Estos nifios pueden presentarse
con irritabilidad, dolor e incluso signos iniciales de obstruc-
ci6n intestinal. Si el intestino contenido en la hernia sufre
a causa de la compresion se habla de hernia estrangulada,
constituyendo el caso mds grave, los pacientes tiene grave
afectacion del estado general y se precisa cirugfa urgente(.

En la exploracién se evidencia un bultoma inguinal
0 aumento del hemiescroto que se comunica con el canal
inguinal (a diferencia del hidrocele en el que el canal suele
estar libre o levemente engrosado). Puede verse espontdnea-
mente o precisar maniobras de Valsalva para evidenciar la
protrusién del contenido. En ocasiones no es visible y solo
se manifiesta con signos indirectos, como el signo de la seda,
que es un leve engrosamiento del cordén inguinal en com-
paracién con el contralateral, aunque es poco fiable y dificil
de percibir®. Cuando se evidencia la hernia, si el estado
general es normal y no hay evidencia de estrangulamiento
la primera maniobra estd dirigida a intentar una reduccién
manual. Esta es posible en el 95% de los casos. Si se trata de
una hernia incarcerada, la reduccion puede ser dificultosa
y en ocasiones precisar de sedacién, pero siempre es prefe-
rible diferir la cirugfa tras un episodio de incarceracién®.
La cirugfa electiva programada tiene una tasa de complica-
ciones inferior a la cirugfa urgente. En el caso de las nifias
con frecuencia se encuentra herniado el ovario, lo que hace
especialmente importante una delicada manipulacién y no
forzar el contenido si la reduccién no es posible(®.

En algunos casos, sobre todo en nifios pequefios y lac-
tantes, podemos encontrar un aumento del hemiescroto que
parece prolongarse hacia el canal inguinal o un bultoma que
parece tinicamente contenido en el canal sin comunicacién
hacia el orificio inguinal interno. En estos casos podemos
estar frente a un hidrocele o un quiste del cordén respecti-
vamente?). Los nifios suelen estar asintomdticos (porque
no hay contenido herniado) y la manipulacién para inten-



tar reducirlos es infructuosa pudiendo originar la duda de
que se trate de una hernia incarcerada y causar irritabilidad
secundaria a la manipulacién. En estos casos seleccionados
en los que hay duda, la ecograffa previa a la manipulacién
nos permite diferenciar si el contenido es solo liquido o efec-
tivamente se trata de una hernia con un conducto totalmente
permeable y contenido intraabdominal®.

Una vez diagnosticada la hernia se programa la ciru-
gia con cardcter electivo preferente. En casos de episodio
de incarceracién resuelto la cirugfa no debe diferirse mds
que el tiempo necesario para que se recuperen los tejidos
circundantes, ya que existe riesgo de nuevo episodio de
incarceracion®. La correccién quirtrgica se difiere solo en
los casos de recién nacidos prematuros con inestabilidad
respiratoria y alto riesgo anestésico, hasta que su situacion
se estabilice(0).

HIDROCELE Y QUISTE DE CORDON

La reduccién del proceso sin completa obliteracion de
manera que se permite el paso de liquido da lugar al hidro-
cele congénito. A la exploracién se evidencia un aumento
de tamafio del hemiescroto, asintomadtico, sin afectacién
del canal inguinal con el orificio inguinal externo libre. Al
ser el contenido liquido, transilumina al colocar una fuen-
te de luz. El hidrocele puede estar mds o menos tenso. En
los casos en los que no se palpa con facilidad el testiculo se
recomienda una ecografia para asegurar que se encuentra en
buenas condiciones y que no hay ninguna masa o patologia
subyacente(!).

Cuando la obliteracién se produce de manera parcial
distal y proximal, la masa que palpamos se encuentra en el
cordén espermdtico, pudiendo delimitar de manera dife-
renciada el testiculo y el orificio inguinal externo libres®.
En este caso se trata de un quiste de cordén.

En uno y otro caso la obliteracién completa del proceso
peritoneo vaginal y la reabsorcién del liquido pueden pro-
ducirse hasta los dos afios de edad, por lo que en ausencia
de complicacién o evidencia de hernia se puede diferir la
cirugfa para intervenir solo aquellos casos en los que no se
ha resuelto a partir de esta edad®?. Con la reciente alerta
de seguridad de la FDA respecto al uso de anestésicos en
menores de 3 aflos, la tendencia actual es diferir la cirugfa
en los casos en los que es necesaria hasta entonces('?.

En algunos pacientes el proceso es lo bastante amplio
como para producir fluctuaciones marcadas en la cantidad
de liquido del escroto y algunos grupos prefieren no diferir la
cirugia en el caso de estos hidroceles llamados comunicantes.

S. FUENTES-CARRETERO Y COLS.

El hidrocele secretor o del adulto es una entidad total-
mente diferenciada en la que el origen del liquido no es una
patencia del conducto peritoneo vaginal sino una secrecion
reactiva de la tinica vaginal. En ocasiones se puede ver en
adolescentes de manera espontdnea o tras traumatismo,
aunque es mds frecuente en la edad adulta.

HERNIAS INGUINALES INDIRECTAS Y CRURALES

Su incidencia es muy baja en la edad pedidtrica, menos
del 1% de todas las hernias.

En ambos casos la causa subyacente es, generalmente,
una debilidad de la pared que hace que protruya el conte-
nido intraabdominal. En el caso de las hernias inguinales
directas el defecto se produce lateral a los vasos epigdstricos,
a través de la fascia transversalis sin tener relacién con el
canal inguinal. Puede ser secundario a una debilidad con-
génita o aparecer tras la cirugia de una hernia indirecta®.

En el caso de las hernias crurales, el defecto se encuentra
en el tridngulo femoral por debajo del ligamento inguinal,
presentando el bultoma mds lateral e inferior que en una
hernia inguinal indirecta, medial a los vasos femorales. Son
mads frecuentes en nifias y pueden contener el ovario por
deslizamiento, aunque la mayor parte de las veces la masa
palpable corresponde a un lipoma preherniario.

El diagnéstico diferencial entre estas hernias y las ingui-
nales indirectas no siempre es facil, pero es fundamental
para un correcto manejo. El tratamiento definitivo es la
correccién quirurgica al diagnéstico por el riesgo de incar-
ceracién(,

HERNIAS EPIGASTRICAS

Se producen por un defecto en la linea alba en cualquier
punto entre el xifoides y el ombligo. Con frecuencia son de
pequefio tamario y el contenido herniado es la grasa prepe-
ritoneal que no puede volver a introducirse en la cavidad,
de manera que una presentacién frecuente es como nédulo
o bultoma en linea media abdominal, por lo general, asinto-
méticot®. En otros pacientes se trata de verdaderas hernias
con saco, el defecto es mayor y permite la entrada y salida
de grasa y contenido intraabdominal. Hasta un 20% de ellas
pueden ser miltiples. El tratamiento es quirtrgico, ya que
no se cierran espontdneamente, pero por su baja tasa de
complicaciones se difiere la intervencion hasta los 3 afios
de edad en los casos asintomaticos, por las consideraciones
anestésicas mencionadas previamente(!3.
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HERNIAS ATIPICAS

En la hernia de Spiegel, se produce herniacién del con-
tenido intraabdominal o de la grasa preperitoneal por el
borde lateral del recto del abdomen en su confluencia con
el transverso del abdomen en la linea semilunar. Son extre-
madamente infrecuentes y el diagnéstico clinico a veces es
dificultoso, ya que son intraparietales la mayor parte de las
veces y el saco se encuentra cubierto por la fascia del oblicuo
externo del abdomen. La ecografia es ttil en estos casos
para confirmar el diagndstico y delimitar el saco herniario.
El tratamiento es quirtirgico??.

Las hernias lumbares se producen en defectos fasciales
en dos puntos de la pared abdominal posterolateral®). El
tridngulo inferior o de Petit estd delimitado por los miis-
culos oblicuo externo y dorsal ancho y el borde de la cresta
iliaca. El tridngulo superior o de Grynfelt estd delimitado
por el oblicuo interno, el cuadrado lumbar y el borde de la
12° costilla. E180% de estas hernias son adquiridas y el 20%
congénitas, en ocasiones asociadas a anomalfas del desarro-
llo esquelético o muscular. El tratamiento es quirtrgico y se
recomienda al afio de vida porque las zonas de debilidad
pueden aumentar con el crecimiento(.

HERNIAS POSTQUIRURGICAS

Las eventraciones o hernias incisionales son defectos de
la pared abdominal secundarios a una intervencién quirtrgi-
ca previa. La incidencia en nifios es muy baja, mucho menor
que en la poblacién adulta y se asocian a factores de riesgo
como la prematuridad®.

Clinicamente se observa una masa o bultoma con el
aumento de la presién intraabdominal sobre una cicatriz
de cirugfa previa. Si son amplios el riesgo de incarceracién
es bajo, pero la reconstruccién para conseguir una correcta
continencia de la pared puede llegar a ser compleja. En oca-
siones, encontramos este tipo de eventraciones en secuelas
de grandes defectos de pared abdominal, como gastrosquisis
u onfaloceles gigantes, no exactamente secundarios a la ciru-
gfa, sino mds bien por imposibilidad de un cierre primario
de la pared®. En las eventraciones de pequefio didmetro
existe un riesgo mayor de incarceracién, pero la correccién
quirdrgica suele ser mds sencilla. El momento adecuado de
la correccién depende de las caracteristicas del paciente y
su patologfa de base.

Las hernias paraestomales se producen por la protrusién
de contenido intraabdominal por el defecto de pared creado
para hacer un estoma. Su incidencia en nifios es también
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extremadamente baja. Se manifiestan como un abultamiento
en la region cercana al estoma. El riesgo de incarceracién o
de interferencia con el estoma en si mismo es variable, y el
tratamiento es individualizado dependiendo de cada caso
y de la posibilidad de cerrar el estoma o la necesidad de
mantenerlo®.

HERNIAS ESPECIFICAS

Hay otras hernias con nombres propios que no dependen
de la localizacién como las anteriores, sino del contenido
herniario. Las més conocidas son la hernia de Amyand, en
la que el contenido herniado es el apéndice, inflamado o no
y lalocalizacién mds frecuente es la inguinal; y 1a hernia de
Ritchter en la que el contenido es solo el borde antimesen-
térico de un asa intestinal, no el asa entera y la localizacién
més frecuente donde puede ocurrir es en la hernia crural®2),
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