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Los nifios pueden presentar diversos proble-
mas en la zona de la ingle, que corresponde a
una region de limites vagos que estd por enci-
ma y por debajo del ligamento iliocinguinal. En-
tre esos problemas deben considerarse las her-
nias (la forma mds conuin es la indirecta y més
rara la directa y la crural), los hidroceles {(co-
municantes y no comunicantes), el testiculo no
descendido (canalicular e intraabdominal), el
testiculo aberrante y otras masas inguinales
{como la torsién del testiculo y las adenopatias
crurales).

DESARROLLO DE LA INGLE
Y DE LAS ESTRUCTURAS
ASOCIADAS

El conocimienro del desarrollo embriolégico
de la ingle v del proceso de descenso del testi-
culo y sus perturbaciones ha permitido una me-
jor comprensién de las formas de presentacion
clinica de las hernias inguinales y del descenso
anormal del testiculo.

La compresién de la historia natural del con-
ducto vaginal permeable, no sélo en la infancia
sino en el curso de toda la vida, y de las conse-
cuencias de la ubicacién del testiculo fuera de
su posicién adecuada en el escroto determina el
abordaje quirdrgico correcto de la hernia ingui-
nal indirecta y del testiculo no descendido.

Las hernias inguinales indirectas, sin rela-
cién con la edad del paciente en el momento de
su presentacidn, son de tipo congénite, Se pro-
ducen por la protrusién de visceras abdomina-
les a través de un conducto vaginal permeable,
que luego se convierte en el saco herniario. El
mejor conocimiento de la historia natural del
conducto vaginal ha aclarado el abordaje de la
hernia inguinal indirecta, que s uno de los pro-

blemas mas comunes que requieren tratamiento
quirdrgico, tanto en los niflos como en edades
mayores. ’

En contra de anteriores opiniones, en la ac-
tualidad se considera ¢l conducto vaginal como
una evaginacion del peritoneo que aparece en
el primer trimestre de la vida intrauterina que
no es producida por la traccién ejercida en el
conducto inguinal por el testiculo durante su
descenso hacia el escroto, que se realiza recién
en el tercer trimestre, Ademas, ¢l conducto va-
ginal no se cierra, en condiciones normales,
luego que el testiculo ha descendido a su lugar
definitivo. Por cierto, la existencia del conduc-
to inguinal mismo, la gran propension para la
hernia inguinal indirecta que presentan los ni-
fios ¥ los hombres adultos y la aparicién de va-
riedades comunes de criptorquidia, parecen
provenir todos ellos de un proceso vinculado
con el descenso testicular y sus variantes.

Se dispone de descripciones embrioldgicas
completas de este proceso.??® El conducto in-
guinal se forma sobre el guberndculo y alrede-
dor de él; éste es un pliegue del mesénquima
que se extiende desde el testiculo y el epididi-
mo, en la parte caudal de la cresta genital, hasta
el pliegue del labio escrotal. Durante la 5° y 6°
semana de la vida intrauterina, a medida que la
pared abdominal anterior se desarrolla sobre el
tallo umbilical rodeando las visceras en creci-
miento, persiste un defecto oblicuo sobre el
pliegue inferior, que rodea el guberndculo. Al-
rededor de la 8° semana de la gestacidn, junto
con el desarrollo rapido del intestino medio en
el celoma extracmbrionario, aparece una bolsa
de peritoneo (proceso vaginal) por delante y al-
rededor del guberndculo, que empuja las pare-
des abdominales inferiores hacia el pliegue la-
bioescrotal. De esta forma, durante el primer
trimestre se forman el conducto inguinal (saco
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de la hernia inguinal indirecta [proceso vagi-
nal]), 1a fascia cremasteriana interna, el nuiscu-
lo cremdster y la fascia espermdtica externa,

Durante el segundo trimestre de la vida in-
trauterina, el testiculo se desarrolla y segrega
testosterona y sus hormonas conexas. Al final
del sexto mes y comienzo del séptimo, el gu-
berndculo se tumefacta en forma significativa
bajo el influjo de esas hormonas hasta exceder,
quizés, el didmetro del testiculo mismo y por
ello el conducto ingninal se agranda. El pliegue
labioescrotal también se agranda en forma len-
ta para convertirse en el escroto, con el alarga-
miento del gubernédculo y del proceso vaginal.
En los fetos femeninos, que no reciben influen-
cia androgénica sobre el pliegue mesenquima-
toso, el conducto inguinal presenta menor desa-
rrollo que en el feto masculino y el proceso va-
ginal aparece menos alargado v agrandado.

Durante este tiempo, ios testiculos se han de-
sarrollado en la pelvis, inmediatamente por
dentro del anillo inguinal interno, sostenidos
por una fijacién ligamentosa sobre la parte pro-
ximal del gubernéculo. En contra de conceptos
antes sostenidos, el testiculo no migra en direc-
cién cefélica con la parte de la cresta urogenital
que da lugar al rifién para retornar, mas tarde, a
la ingle. A medida que se forman los somitas
de la pared abdominal, el rifién con su vasos
nutricios (incluyendo los espermiticos) se des-
plaza en direccién cefélica. Sin embargo, los
testiculos siguen fijados por dentro del anillo
inguinal interno. Cerca del fin del tercer tri-
mestre, y por razenes poco conocidas, el testi-
culo desciende con rapidez siguiendo el proce-
so vaginal, que se convierte en la tinica vagi-
nal. .

A la terminacién del descenso testicular, el
proceso vaginal puede o no obliterarse. Cerca
de una cuarta parte de caddveres de adultos
muestran en sus autopsias un proceso vaginal
permeable, ' confirmando que la presencia de
ese conducto permeable durante la vida es una
variante normal y no anormal, como en alguna
época se pensd. Este proceso vaginal abierto
constituye una hernia inguinal indirecta poten-
cial durante toda la vida. Los estudios longitu-
dinales han mostrado que las visceras o el -
quido intraperitoneal ingresan en esos procesos
abiertos durante la vida,”* originando una her-
nia inguinal indirecta o un hidrocele comuni-
cante.

Si el testiculo es criptorquidico (es decir, el
descenso al escroto se ha detenido en su cami-
no natural), el proceso vaginal asociado sigue
siendo permeable entre el 85 al %0% de las ve-
ces. El 5 al 10% de testiculos criptorquidicos,
que no son palpables en el conducto inguinal,
son intrabdominales y, en general, se ubican
cerca del anjllo inguinal interno, puede estar

ausente en forma congénita, o atrésico quizds
en forma secundaria a accidentes vasculares in-
trauterinos, como puede ser la torsién. Raras
veces el proceso vaginal se encuentra en este
iltimo grupo de pacientes. La criptorquidia in-
trabdominal puede depender, al menos en for-
ma hipotética, de una falla del proceso vaginal
para crecer hacia abajo siguiendo el guberndcu-
lo en el primer trimestre, con la consecuente in-
capacidad del testiculo para deslizarse hasta el
escroto en el tercer trimestre, Otra hipétesis
consiste en que los testiculos intraabdominales,
ubicados lejos del anillo inguinal, pueden no
tener la fijacién ligameniosa normal que lo re-
laciona con el guberndculo y, por lo tanto, son
traccionados hacia arriba del anillo a medida
que los somitas corporales se desarrollan.

En la criptorquidia canalicular comiin, raras
veces el guberndculo aparece fijado en forma
normal al escroto. Por el contrario, estd fijado
en ¢l anillo inguinal o por encima de €], o en la
sinfisis pubiana. El conducto vaginal permea-
ble asociado rara vez se desarrolla mds alld de
ese punto {excepto en algunas ocasiones en que
existe elongacién del contenido del saco), estd
asociado en forma intima con las estructuras
del cordén inguinal y se fija en la ninica vagi-
nal del testiculo criptorquidico. Quizis el testi-
culo criptorquidico dependa de una fijacién li-
gamentosa imperfecta entre el gubernaculo dis-
tal y el pliegue labioescrotal. En estas situacio-
nes, el guberndculo no desciende al escroto du-
rante su desarrolio, el proceso vaginal alcanza
el mismo nivel que el gubemndculo v el testicu-
lo detiene su descenso en el extremo distal del
proceso vaginal dentro del conducto inguinal.

CARACTERISTICAS CLINICAS
DE LAS HERNIAS INGUINALES
Y DE LOS HIDROCELES
CONGENITOS

Las hernias congénitas, inguinales indirec-
tas, aparecen cuando una viscera abdominal
protruye a través de un proceso vaginal per-
meable. El hidrocele se produce cuando existe
liquido en el proceso vaginal, que puede estar
en comunicacion con la cavidad peritoneal (hi-
drocele comunicante) o separado por un con-
ducto vaginal sellado (hidroele no comunican-
te). Esas dos condiciones aparecen con fre-
cuencia en los lactantes y nifios. La hernia in-
guinal es mds comiin en los sindromes de Aars-
kog, hidantoina fetal, Freeman-Sheldon, Hun-
ter, Hurler, Morquio, Marfan, Scheie y Kneist
y también en la osteogénesis imperfecta, en la
seudopolidistrofia de Hurler, en Ia atresia biliar
¥ en otras causas de ascitis, asi como en los ni-
fios con shunts ventriculoperitonales, los pre-
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maturos (en especial con displasia broncopul-
monar},* en los que tienen catéteres peritonea-
les para didlisis,* en la fibrosis quistica y en la
estenosis de los meatos.

En general, el nifio concurre a la ¢onsulta
por la presencia de una masa en la ingle o en el
escroto y debe ser examinado en posicién erec-
ta mientras el observador aplica una presion
manual intermitente sobre el abdomen. Los ni-
fios mayores se quejan, a veces, de dolor en la
zona inguinal, en especial durante el ejercicio.
Los lactantes pueden mostrar irritabilidad, en
especial si la hernia es grande. En algunos ca-
so0s los prematuros pueden presentar episodios
de apnea, que puede ser resuelta al operar la
hermia.*” La incidencia de hernia en todos los
nifios es de 1 a 5%; la relacién entre nifios y ni-
fias es de 6:1. En el 60% de los casos el lugar
de aparicién es a la derecha, en el 25% a la iz-
quierda y en el 15%, bilateral.’ La hernia o el
hidrocele pueden ser diagnosticados mejor si se
realiza la inspeccién de la ingle mientras se
efecttian las maniobras propias del examen fisi-
co y por la palpacién de la zona inguinal y del
anillo externo cuando el nifio hace fuerza.

Con un suave movimiento de rodamiento,
paralelo al cordén inguinal, se puede apreciar
el espesor de sus estructuras. Algunas veces, se
tiene la sensacién de estar frotando dos capas
de seda (signo de la seda). El nifio en quien se
sospecha una hernia debe ser mantenido en po-
sicién erecta mientras los dedos del examina-
dor se apoyan en las nalgas y los pulgares apli-
can presion intermitente sobre el abdomen in-
ferior. Si se mira hacia la ingle desde el nivel
del térax del nifio, puede observarse, a veces, la
presencia“de una saliencia. Esta combinacién
de efecto de la gravedad con aumento de la
presién intrabdominal, facilita que las visceras
o el liquido adbominales ingresen en el saco
abierto dando lugar a una saliencia que confir-
ma la presencia de una hernia o un hidrocele.
El Hanto sirve para aumentar la presién intraab-
dominal v debe ser aprovechado durante el
examen. La técnica de invaginar el escroto
dentro del anillo inguinal externo, mediante un
dedo, tiene poca aplicacidn en el examen fisico
de los nifios. La contraccidn cremasteriana pue-
de producir el escape del contenido herniario
hacia el abdomen, por lo que esta tradicional
maniobra carece de confiabilidad en los nifios.

La tumefaccion escrotal que presenta trans-
parencia con la transiluminacién y que no estd
asociada con una masa inguinal concomitante
corresponde a un hidrocele. El antecedente de
cambios intermitentes del tamafio escrotal, la
posibilidad de poder exprimir fuera del escroto,
en forma manual, el liquido en él contenido ha-
cia el peritoneo, es tipico del hidrocele comuni-
cante. Una masa que aparece en el conducto in-
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guinal durante los esfuerzos o la compresidn
abdominal es indicativa de una hernia. Las vis-
ceras herniadas pueden o no ingresar en el es-
croto y la masa puede aplanarse cuando la pre-
si6n intrabdominal disminuye.

Los hidroceles pueden ser considerados in-
trascendentes si son bilaterales, estdn presentes
en ¢l momento del nacimiento, no persisten
mids alld del sexto mes de la vida y no presen-
tan cambios en su tamafio.* La diferencia entre
una hemia atascada y un hidrocele agudo pue-
de hacerse mediante 1a palpacion del espesor
de las estructuras del cordon inguinal a nivel
del anillo interno, asi como por la apreciacidén
de su movilidad. El hidrocele se muestra de pa-
redes mas delgadas y con mayor movilidad. La
palpacidn del anillo interno, a través del tacto
rectal mientras se toca el anillo por fuera con la
otra mano, puede ser util para diferenciar la
hernia atascada de un hidrocele. Los ganglios
inguinales suelen ser mas laterales, dolorosos y
presentan signos inflamatorios. Las estructuras
del cordén o la presencia de una hernia asocia-
da pueden ser modificadas mediante la traccién
del testiculo; esta maniobra no provoca cam-
bios en-los ganglios inflamados.

Si el contenido visceral del saco hemiario no
puede ser reducido con facilidad hacia la cavi-
dad peritoneal, la hemia se considera irreducti-
ble o atascada. Mds del 15% de las hernias in-
fantiles estin atascadas, en especial las que
aparecen en los nifios menores®” y, cuatro de
cada cinco, son reductibles durante la opera-
cién. La sedaci6n con barbitiricos o narcoti-
cos, junto con la elevacién de las piernas y las
nalgas, pueden facilitar la reduccién, Algunas
hernias pueden necesitar una manipulacién
suave para reducir el intestino atascado me-
diante una expresién delicada, luego, el intesti-
no puade ser reducido con maniobras manua-
les.

En nuestra experiencia, resulta contraprodu-
cente la aplicacion externa de bolsas con hielo
sobre la hernia atascada. Puede aumentar la
irritabilidad y la excitacién del nifio y aumentar
la presién intrabdominal. En general la reduc-
cion, mediante la simple compresién ejercida
sobre la zona distal del saco, conduce al hongo
de visceras atascadas sobre el anillo externo
(fig. 15-1A). En forma concomitante, se debe
aplicar una compresién a nivel del anillo exter-
no, mantenida durante algunos minutos para
permitir €] escurrimiento de las visceras atasca-
das (fig. 15-1B). Muchos pacientes tienen el
saco herniario conformado como un reloj de
arena en el que el contenido herniario ocupa el
lugar que existe hasta la zona estrecha, mds alld
de la cual aparece liquido dentro de un hidroce-
le. La compresi6n aplicada a la zona del hi-
droele no reduce la hernia, por lo que ella debe
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ser ejercida sobre el saco herniario en la zona
de su estrechamiento. Las hernias atascadas
que necesitan reduccién deben ser operadas en
forma urgente con ¢l fin de evitar el reatasca-
miento, luego de dejar pasar 24 a 48 horas para
permitir la desaparicién del edema,

La plastica de 1a hernia inguinal no se debe
efectuar sélo sobre la base de la informacién
aportada por los padres del nifio o la que es
provista por el médico remitente respecto de la
existencia de una masa inguinal. El cirujano
debe confirmar su presencia mediante su pro-
pic examen. Cerca del 12% de las hemias nota-
das por los padres o médicos no fueron encon-
tradas durante el examen de la ingle. Cuando
el diagnéstico ha sido establecido, los padres
deben ser informados respecto de la oportuni-
dad quindrgica, los riesgos, los signos vy sinto-
mas. del atascamiento y de la operacién. Si
existe alguna preocupacién respecto de la pre-
sencia de ia hernia aconsejamos aceptar la po-
sibilidad de su existencia sin considerar, por el
momento, la indicacién operatoria como defi-
nitiva, Si 1a masa reaparece, el nifio debe ser
examinado nuevamente,

El 90% de las nifias presentan permeabilidad
bilateral del proceso vaginal, el 40% muestran
hernias por deslizamiento de la trompa y ovario
¥ ninguna muestra en el conducto estructuras
vitales capaces de ser afectadas, como sucede
con el deferente y el testiculo en los varones.
Por ello, se ha recomendado la exploracién bi-
lateral en todas las nifias con una hernia.*

Luego de un cuidadoso examen fisico, las
hernias bilaterales fueron sospechadas en el
47% de los varones remitidos con diagndstico
de hernia, Todos ellos fueron sometidos a la

Fig. 15-1. A. Si el cirujano trata de reducir
una hemia atascada empujando su contenido
fuera del escroto, la hernia hace saliencia so-
bre al anille inguinal interno o externo y no
se reduce. B. Si con la otra mano se aplica
una compresién suave y mantenida a nivel
del anillo, el contenido herniario puede ser
escurride dentro de la cavidad abdominal.

exploracion bilateral, con la confirmacién ope-
ratoria de hernia de ambos lados en casi todos.
Cerca del 2% de las nifias con hernias inguina-
les presentan un sindrome de diferenciacién
intersexual. En todas ellas se deben examinar
las trompas y los ovarios mediante la traccién
del ligamento redondo, que permite exponer
los genitales internos. Lo mds comiin es el sin-
drome de feminizacién testicular, que depende
de una resistencia a los andrégenos termina-
les.13

El tratamiento de un nifio con una hernia
unilateral sigue siendo materia de discusién en-
tre los cirujanos pediatricos. Sparkmann®® ha
resumido muy bien los argumentos en favor de
la plastica exclusiva del lado enfermo en con-
traposicion a los que proponen la exploracién
del lado opuesto durante la misma operacidn.
Los recaudos propuestos por Sparkman en
cuanto a la prevencion del posible dafio del de-
ferente v de los vasos, en especial durante una
exploracidn inguinal negativa,® han sido acep-
tados.’® Atentos a esas precauciones, algunos
autores han propuesto el use de la herniografia
inguinal, que consiste en la delineacién radio-
grifica de la abertura del proceso vaginal con
el fin de seleccionar para la herniotomia bilate-
ral aquellos nifios que en la clinica presentan
hernias unilaterales pero que también tinen her-
nias del otro lado.**3 Sin embargo, muchos
cirujanos pedidtricos creen que la herniografia
no tiene lugar en el fratamiento de las hernias
inguinales infantiles v muchos de ellos eligen
Ia pldstica unilateral o bilateral sobre la base de
argumentos clinicos o estadisticos. La hernio-
grafia puede ser un método ideal posoperatorio
para examinar al paciente cuyos padres apre-
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cian la existencia de una hernia que no pudo
ser encontrada por el clinico, Creemos que la
exploracidén del lado contralateral debe ser
efectnada en nifios o mifias que tienen una pre-
sentacién clinica bilateral o en aquellos varo-
nes que han tenido aumentos de la presion in-
trabdominal luego de shunts ventriculoperito-
neales, ascitis o didlisis peritoneal. Otros ciru-
janos han utilizado el neumoperitoneco* o la ca-
nalizacién durante la operacién'! para detectar
una permeabilidad contralateral posible.

PLASTICA DE LAS HERNIAS
INGUINALES INDIRECTAS
EN LOS LACTANTES Y NINOS

Aungue la plastica de 1a hernia inguinal es
una de las operaciones mds comunes efectua-
das en los nifios, ella no debe ser efectuada por
un cirujano que no esté familiarizado con su
técnica, que sea incapaz de atender las necesi-
dades metabdlicas v psicolégicas del nifio, que
no disponga de un anestesista pedidtrico expe-
rimentado y que no tenga practica en el manejo
de los delicados tejidos del nifio. La pldstica de
la hernia inguinal debe efectuarse cuando la
hemia ha sido diagnosticada. El atascamiento
se produce con mas frecuencia durante el pri-
mer afio de vida, por lo que la corta edad no
debe ser considerada como una contraindica-
cién para la operacién. La plastica en los lac-
tantes que se encuentran en vigilancia perma-
nente en una unidad de cuidados intensivos
neonatolégicos, puede ser diferida algunos dias
hasta que el paciente esté listo para el alta des-
provisto de problemas graves, Las enfermeda-
des contagiosas o respiratorias altas impiden la
ejecucién de un procedimiento electivo.

La pldstica electiva de las hernias inguinales
de los nifios es apropiada para un centro quindr-
gico de cirugia ambulatoria que posea anestesia
conveniente y sala de recuperacion. Los nifios
que viven lejos de los centros quirtirgicos, los
que no tienen un ambiente familiar que pueda
proveerles un buen cuidado posoperatorio o los
lactantes prematuros en los que se pueden es-
perar reflejos respiratorios inmaduros son, to-
dos, casos que se tratan mejor a través de su in-
ternacién hospitalaria. Los pacientes con me-
nos de 30 semanas de edad deben ser manteni-
dos internados durante el posoperatorio y con-
trolados durante la noche de la operacién para
detectar la aparicion de apnea.!® La anestesia
general por inhalacién, en general con agentes
halogenados, parece ser la ideal. El uso de la
méscara, en vez del tube endotraqueal, depen-
de de las caracteristicas de la via aérea del nifio
y de la experiencia y la capacidad del aneste-
sista.
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Plastica basica

Aungue la hernia inguinal indirecta es siem-
pre la misma, cualquiera sea la edad de presen-
tacién, los principios que rigen su pldstica en
los nifios difieren de los que se aplican en los
mayores. El habitual tamafio pequefio de las
hernias infantiles, el tono muscular mds eleva-
do de las estructuras que conforman el conduc-
to inguinal y la llamativa capacidad de recupe-
racion de los niiios, son todos elementos que
recomiendan una pldstica simple centrada en la
reseccion del saco herniario {(proceso vaginal)
con poca necesidad de reforzar el anillo y la
pared posteriores del conducto inguinal.

La incisién parelela a la arcada de Poupant,
que se usa en la pldstica de la hernia de los
adultos, resulta innecesaria y hasta contraindi-
cada. Lo ideal es una pequefia incisién en la
piel del pliegue suprapiibico, de cerca de 2 cm
de largo, centrada en una linea que va desde el
ombligo a la arteria femoral (fig. 15-2A).

La incisién comprende la fascia de Scarpa
(fig. 15-2B). Los vasos pueden ser separados,
con lo que se consigue provocar sélo una he-
morragia pequefia. Se abre la aponeurosis del
oblicuo mayor en la direccién de sus fibras
(fig. 15-2C) y se toma con una pinza el borde
lateral, teniendo cuidado de no lesionar el ner-
vio abdominogenital mayor. Esta abertura se
extiende hacia abajo pero no a través del anillo
inguinal externo con el firi de reducir el riesgo
def dafo del nervio mencionado.

Se destecha el conducto inguinal separando y
llevando hacia abajo el colgajo inferior de la
aponeurosis abierta. Si se tracciona del testiculo
pueden verse las estructuras del cordén. La di-
seccitn del saco y de las estructuras del cordén
se obtiene mediante una cuidadosa separacion
del borde interno del colgajo distal de la apo-
neurosis, que se sigue hasta alcanzar la refle-
xion del ligamento de Poupart y desde el anillo
interno al externo. Con frecuencia se puede ob-
servar cémo el saco protruye entre las estructu-
ras del corddén cuando se aumenta la presidn in-
trabdominal con la ayuda de los separadores.
En los lactantes, como alternativa, se puede uti-
lizar la técnica de Mitchell-Banks, en la que los
anillos externo e interno son transpuestos por la
separacion externa del anillo superficial.

El saco herniario (proceso vaginal abierto)
se expone en el conducto separando las fibras
del cremdster v de la fascia con una pinza cur-
va. Se procede a tomar el saco con una pinza
una vez que ha sido disecado en forma clara
(brilla como el peritoneo, del cual es una exten-
sién y es transparente u opaco segiin la edad
del nifio y la duracién de la hernia). Es crucial
que el deferente y los vasos testiculares sean
evitados. Se levanta el saco del conducto, libe-
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Fig. 15-2. Pldstica de la hemia inguinal pedidtrica. A. Incisidn sobre el pliegue inguinal. B. Abertura de la fascia de Scar-
pa. C. Separacién del saco herniario del cremdster. I). Liberacién del saco, del cremdster y la fascia. E. Se separa el saco
del deferente y de los vasos testiculares. F. Ligadura y seccidn del saco. G. Cierre de la aponeurosis del oblicuo mayor.
(Tomado de White J. J. and Haller J. A. Jr.: Groin hernia in infants and children. En Nyhus L. M. and Conden R. E. [eds.]:
Hernia, 2nd ed. Philadelphia, I. B. Lippincott, 1978, p.101.}
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rando los tejidos cremastéricos con el uso de
pinzas delicadas (por ¢j. de Debakey) o con un
disector de Kiittner (fig. 15-2D). Con el saco
levantado se disecan, en una corta distancia, la
fascia espermdtica intema y el tejido celular la-
x0. El deferente y los vasos son separados con
suavidad del saco con pinzas o con el disector
de Kiittner (fig. 15-2E). La ausencia del defe-
rente en un paciente con hernia obliga a una in-
vestigacién de los rifiones y a la deteccién de
fibrosis quistica. Teniendo en cuenta el peligro
que existe de dafiar el deferente o los vasos por
la presidn ejercida durante la diseccidn, esas
estructuras no deben ser manipuladas en forma
directa. Los sacos grandes deben ser circunscri-
tos antes de su diseccién ulterior. Las hernias
con sacos cortos pueden ser liberadas en forma
completa hasta el anillo interno. Es itil seccio-
nar por la mitad los sacos herniarios largos o
comunicantes con un hidrocele que llega al es-
croto.

El saco corto, o la parte proximal del saco
seccionado, se diseca hasta alcanzar el anillo in-
terno. .Esta diseccidn se facilita ejerciendo una
suave traccidn y debe ser extendida hasta que la
grasa preperitoneal sea visible. La presencia de
una gruesa capa de grasa en la cara interna del
saco puede denunciar la existencia de un desli-
zamiento vesical. En los lactantes, el saco suele
ser delgado y friable y se encuentra muy adheri-
do al deferente. En estos casos, es necesario uti-
lizar una diseccién suave y persistente. Antes
de su ligadura, debe liberarse el saco en forma
completa. La rotacién de!l saco, una vez que ha
sido liberado, aumenta su resistencia y facilita
su diseccion. La presencia de estructuras tubu-
lares en los estudios histolégicos puede denun-
ciar la existencia de un conducto aberrante de
Haller o duplicaciones. Los diictulos tienen un
tamafio de 50 a 100 y; las duplicaciones sélo se
prueban con una reexploracién.®? El deferente
puede faltar en los niilos con fibrosis quistica o
agenesia del rifién. Los restos embrionarios
adrenales, testiculares o epididimarios deben
extirparse si se encuentran,

Una vez liberado el saco en forma completa
se procede a su ligadura en la base. Debe ser
inspeccionado para estar seguro de que no in-
cluye otros elementos, En especial en las nifias,
puede aparecer la hernia por deslizamiento por
lo que el saco debe ser tratado como si. fuera
una hernia atascada. Un punto simple que
transfixiona la base del saco, anudado en am-
bos lados resulta suficiente en los sacos de cue-
llo pequefio; una jareta, o puntos cruzados pue-
den ser necesarios en los cuellos mayores (fig.
15-2F). Para la ligadura del saco se prefieren
las suturas absorbibles, teniendo en cuenta la
ocasional eliminacién posoperatoria de las su-
turas no absorbibles, como la seda.
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Algunos cirujanos pedidtricos creen que es
suficiente la seccién y la ligadura del saco en la
zona proximal al cuello y por lo tanto abogan
contra cualquier otra injuria potencial sobre el
deferente y los vasos tratando de evitar la he-
morragia de los vasos distales. Otros citan una
pequefia pero bien definida incidencia de hi-
drocele posoperatorio y por ello retiran con
cuidado el saco distal. Cuando el saco alcanza
y envuelve el testiculo, debe ser destechado
tratando de provocar la menor hemorragia po-
sible, para separarlo del testiculo y del guber-
naculo. Todo punto sangrante debe ser contro-
lado para evitar el hematoma escrotal.

Cuando el saco ha sido extirpado, se deben
explorar el anillo interno y la pared posterior
del conducto inguinal para establecer la necesi-
dad, por cierto rara, de efectuar una reparacién
muscular. La reparacién de la pared posterior
del conducto estd indicada en las grandes her-
nias inguinales indirectas que presentan un ani-
llo interno muy abierto y en las raras hernias
directas. Comenzando por fuera del anillo in-
terno, se sutura por debajo del cordén, con al-
gunos puntos separados, la fascia transversalis
con el-borde del ligamento inguinal. La hemia
directa debe ser tratada con una pldstica comiin
de Bassini o McVay. Si en una nifia con una
hernia se descubre la feminizacién testicular, a
los fines de permitir un progreso normal de su
pubertad, se debe practicar la gonadectomia del
lado afectado dejando la otra génada en posi-
cién superficial hasta que aparezcan los carac-
teres sexuales secundarios. La aponeurosis del
oblicuo mayor se cierra con varios puntos, se-
guida por ¢l cierre de la fascia de Scarpa (fig.
15-2G). Hasta los 2 afios de edad sélo se nece-
sita un punto con nudo interior. En los nifios
mayores, la piel se aproxima mejor con una su-
tura intradérmica. La sutura continua se fija a
la fascia de Scarpa en cada extremo y en forma
que los nudos queden sumergidos. Se coloca
una banda adhesiva come curacién.

Al terminar la operacién debe controlarse el
escroto para asegurar la presencia de los dos
testiculos. Si no es asi, los testiculos deben ser
llevados hacia su lugar normal para evitar la
criptorquidia iatrogénica posoperatoria debida
a Ia formacién de adherencias en el conducto.
En la zona de la incisién y a nivel de la fascia
se puede inyectar bupivicaina al 0,25% (hasta
un maximoe de 2 mg/kg para los bloqueos bila-
terales). Los bloqueos de los nervios abdomi-
nogenitales mayor y menor pueden reducir, en
forma significativa, el dolor posoperatorio en
las hernioplastias y en la orquidopexia.® Las
adherencias del prepucio al glande, comunes en
los varones jévenes, pueden ser eliminadas.

En el posoperatorio, el nifio es remitido a su
hogar cuando estd bien despierto y puede be-
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ber. El acetaminofeno es un analgésico satis-
factorio para utilizar en los dias siguientes. No
se permite el bafio durante los tres primeros
dias del posoperatorio y las cintas adhesivas no
se reponen si se caen. Los nifios mayores pue-
den volver a la escuela luego ‘del tercer dia; la
gimnasia y las actividades fisicas quedan pro-
hibidas durante 3 a'4 semanas. Las complica-
ciones pueden ser la recidiva de la hernia o el
infarto del testiculo o del gvario, que son mds
comunes en los nifios que han presentado atas-
camientos. Las infecciones de la herida son po-
co frecuentes. La criptorquidia iatrogénica pue-
de aparecer si el testiculo no ha sido colocado
en la posicién adecuada luego de la operacion.

Aspectos especiales
de la plastica de las hernias
inguinales pediatricas

El abordaje bdsico para la plastica de una
hernia inguinal infantil debe ser reajustado en
circunstancias clinicas especiales.

HERNIA ATASCADA

La presencia de una hernia irreductible exige
una operacién urgente. El ovario es la viscera
atascada en las nifias, en especial lactanies y
ofrece una sensacién de masa sélida, de forma
almendrada, localizada en el labio mayor, por
fuera del anillo externo y que, algunas veces,
presenta movilidad. Como no existe contenido
intestinal que pueda ser exprimido durante la
reduccidn, el ovario atascado, en especial cuan-
dor estd edematoso, tiene menos probabilidades
de reducirse que el intestino. En una serie pu-
blicada, el 17% de las nifias presentaron her-
nias atascadas y sdlo tres de ellas pudieron ser
reducidas sin una operacién.?® La reduccién
quirirgica de un ovario atascado no es tan ur-
gente como la de un testiculo en la misma con-
dicién, pero debe ser efectnada sin retardos ex-
cesivos. La pldstica de la hernia ha sido necesa-
ria para tratar trompas y ovarios estrangulados
en lactantes cuyos padres retrasaron su aten-
cién médica. Existe una elevada incidencia de
isquemia y atrofia testicular asociadas con el
atascamiento herniario. Esa posibilidad debe
ser informada a los padres.?°

La inflamacién y el edema que acompafian
el atascamiento y los intentos de reduccién me-
cdnica pueden distorsionar las relaciones de los
planos tisulares, que se manifiesta en especial
durante la diseccidn de la fascia y del oblicuo
mayor. Teniendo en cuenta que la reduccién de
una viscera atascada es dificultada por el anillo
inguinal externo fibroso y poco distensible, es
crucial que la aponeurosis sea abierta antes de

seccionar ese anillo. El saco expuesto debe ser
abierto para sostener su contenido con una pin-
za suave, como la de Babcock. Sélo cuando el
saco y las visceras atascadas han sido asegura-
das se procederd a liberar el atascamiento sec-
cionando el anillo externo.

El intestino atascado debe ser examinado pa-
ra establecer su viabilidad. Si es viable, puede
ser reducido a través del anillo interno hacia la
cavidad abdominal. Si la reduccidén del intesti-
no resultara dificultosa, se pueden abrir las fi-
bras dei oblicno menor para permitir esa ma-
niobra. El intestino no viable debe ser resecado
para realizar una anastomosis terminoterminal
con ulterior reduccién al abdomen del intestino
suturado. Si la zona atascada del intestino se
desliza al peritoneo, sin haber recibido un ade-
cuado control en cnanto a su viabilidad, puede
ser necesaria una exploracién abdominal si en
el preoperatorio existian signos peritoneales o
de obstruccidn o cuando se han encontrado res-
tos sanguineos o liquido de olor fétido en el sa-
co. Si se ejerce cierta presion de contencién a
nivel del anillo interno, se puede prevenir la re-
duccidn del intestino antes que su viabilidad

.sea establecida. La exploracion debe efectuarse

utilizando la maniobra de LaRoque o a través
de otra incisién abdominal separada. La mayor
parte de los cirujanos pedidtricos dejan en su
lugar los testiculos con aparentes infartos lnego
de haber realizado una capsulotomia.?*

El ovario atascado suele ser parte de una
hernia por deslizamiento y, una vez reducido a
través del anillo interno, el sace debe ser trata-
do en forma conveniente. Cuando se cierra el
saco, el conducto debe ser lavado en forma
profusa con solucién salina y cerrado por pla-
nos en la forma habitual. Chang y White en-
ttenden que el cierre primario de la piel en los
nifios estd justificade aun en casos de inflama-
ciones localizadas producidas por el atasca-
miento {comunicacion personal, 1988).

HERNIA POR DESLIZAMIENTO

La hernia por deslizamiento es aquella en la
que una porcién de viscera o de su mesenterio
forma parte de la pared del saco herniario. Pue-
den aparecer en las hernias inguinales de los
nifios, en especial en las mujeres. Una parte de
la vejiga puede conformar la cara interna del
saco de una gran hernia indirecta o de una rara
hernia directa en ambos sexos; el ciego o su
mesenterio a la derecha, o el sigmoide y su me-
senterio a la izquierda, pueden formar parte de
la pared lateral del saco.

Con frecuencia, en las nifias la fijacién peri-
toneal de la trompa y del ovario forma parte del
saco herniario. En ¢l estudio realizado por
White y Speck, 23 de 58 niiias presentaban her-
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Fig. 15-3. Tratamiento de la hernia por-deslizamiento en los lactantes. A. Lactante varén con una hernia inguinal del lado
izquierdo. B. El saco abierto de la hernia inguinal indirecta muestra la vejiga como componente deslizado de su pared in-
terna. La /inea de rayas indica el trazado de la incisién sobre ¢l cuello del saco. C. Colocacién de un punto de seda 4-0. D.
El colgajo que contiene la vejiga se rota en a. La sutura toma ¢l lado extraperitoneal de la vejiga en b. Se anuda ese punto
¥ luego se lo pasa alrededor del saco restante para anudarle de nuevo. El saco es seccionado en la linea de puntos. F. Para
asegurar el cierre se coloca un segundo punto distal al primero. (Tomado de Shaw A. y Santulli T. V.: Management of sli-
ding hernias of the urinary bladder in infants. Surg. Gynecol. Obstet., 124:1314, 1967. Con autorizacidn de Surgery, Gyne-

cology & Obstetrics.)

~

nias por deslizamiento; las hernias bilaterales
por deslizamiento se encontraron en 2 nifias.

El conocimiento de la posible existencia de
las hernias por deslizamiento en los nifios y su
reconocimiento intraoperatorio cuando estan
presentes son elementos clave para el trata-
miento. La pared del saco puede parecer muy
espesa en los cuadrantes interno o lateral, o el
contenido visceral, en especial la trompa y el
ovario, pueden no retornar al abdomen con las
maniobras habituales de reduccién. El saco de-
be ser abierto en una zona de apariencia normal
para, luego, inspeccionar sus paredes en busca
del deslizamiento,

Las hernias por deslizamiento del intestino o
la vejiga pueden ser tratadas con la técnica es-
tablecida por Shaw y Santulli¥” (fig. 15-3). El
saco normal debe ser resecado a cada lado de 1a
viscera deslizada hasta mds alla del anillo inter-
no {fig. 15-3A} teniendo cuidado de no lesionar
esa viscera o afectar su irrigacién. La pared
visceral del saco debe ser reducida a la cavidad
peritoneal como si se cerrara una puerta trampa

(fig. 15-3C y D). El cuello del saco se cierra
con comodidad con una jareta, utilizando la
porcién seromuscular de la viscera invaginada
(fig. £5-3E). Pueden ser necesarios otros pun-
tos imbricantes para acomodar el peritoneo con
firmeza (fig. 15-3F). En general, se requiere el
estrechamiento del anillo interno y el refuerzo
de la pared posterior con una cuidadosa plasti-
ca de la fascia transversalis,

Cuando la hernia por deslizamiento contiene
el mesenterio de la trompa o del ovario, las fi-
jaciones peritoneales a Ia pared interna del saco
pueden ser separadas siguiendo un plano exan-
giie por dentro de éste. La liberacién de la
trompa y del ovario permite luego su ficil re-
duccion a la cavidad peritoneal sin compromi-
50 de su circulacidn; el cuello del saco es luego
cerrado en la forma habitual. En las nifias con
estas hernias, la pldstica musculofascial rara
vez resulta necesaria,

Se ha propuesto para las hernias inguinales,
tanto en nifios como en adultos, la plastica pre-
peritoneal descrita por Cheatle y Henry.2%% El
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Vasos
epigastricos
internos

Extremo distal seccionado
del saco hemiario

Fig. 15-4. A. Hernia inguinal derecha que muestra la inci-
sion que se utiliza y la exposicién obtenida. Se observan
los vasos epigdstricos muy cerca de la cara interna del saco
herfiiario. B. Se ha separado el saco del cordén esperméti-
co. (Ha sido seccionado en A). En B, la parte proximal del
saco ha sido ligada dejando abierta la parte distal. (Toma-
do de Shandling B, y Thompson $.: The Cheatle-Henry ap-
proach for inguinal herniotomy in infants and children.:
The Hospital for Sick Children. Toronto, Canadd, Can. I.
Surg., 6:484, 1963.)

abordaje descrito por Shandling y Thomson
(fig. 15-4) es similar al que se propone para los
adultos.”® A través de una incisién curva de
Pfannenstiel, trazada por encima del pubis (fig.
15-4) se abre en forma transversal la hoja ante-
rior de la vaina del recto de un lado, o de am-
bos si esta indicado. Se lleva el recto hacia
adentro y el peritoneo se separa de la pared ab-
dominal posterior en las zona de los conductos
inguinal y crural. En la hernia inguinal indirec-
ta comin se reconoce el saco en su salida del
anillo interno y luego se disecan el deferente y
los vasos por fuera del anillo (fig. 15-4B). Se
secciona el saco y luego se cierra con puntos la
parte proximal del peritoneo. La parte distal del
saco no es extirpada. Se cierra la vaina del rec-
to y luego el tejido celular y la piel con la téc-

nica habitual. En las hernias inguinales indirec-
tas de los nifios, los que abogan por esta técni-
ca afirman que por esta via son menores los
riesgos de dafiar las estructuras del cordén en
el conducto inguinal, es de facil ejecucion y
lteva menos tiempo para la exploracién bilate-
ral, cuando ello esté indicado.

Teniendo en cuenta que estos problemas son
despreciables cuando se utiliza el abordaje es-
tdndar para la hernia inguinal indirecta, con la
que el hidrocele distal puede ser tratado con
mayor facilidad, la via preperitoneal no se usa
con mucha frecuencia. Por otra parte, es el me-
jor abordaje en circunstaticias especiales para
resolver problemas inguinales de los nifios. Es
muy Gtil en la reparacién “incidental” de la
hernia en el curso de operaciones realizadas
por otras razones. Cuando se trata una hernia
crural o un problema del conducto crural (por
¢j. linfadenitis atascada en el conducto crural),
o cuando se sospecha una hemia directa, puede
proporcionar un excelente abordaje a la pared
posterior de los conductos inguinal y crural y
permitir una adecuada pléstica con el ligamen-
to de Cooper. El abordaje de Henry también es
recomendado para las hernias recidivadas y pa-
ra la exploracién de los testiculos criptorquidi-
cos que no se palpan en la zona inguinal.

HERNIA Y CRIPTORQUIDIA
TESTICULAR

Tal como ya se ha afirmado, el 65 al 98% de
los testiculos no descendidos alojados en el
conducto inguinal se acompafian de un proceso
vaginal permeable. Muchos de esos sacos con-
tienen visceras y en realidad son verdaderas
hernias que se aprecian en forma clinica en ¢l
46% de los nifios varones que presentan crip-
torquidia.** Cuando una hernia se desarrolla en
un nifio que presenta un testiculo no descendi-
do, debe ser reparada con rapidez y el testiculo
colocado en el escrote —no importa cuin joven
sea el paciente.

La edad apropiada para el tratamiento de la
orquidopexia y del componente dependiente
del proceso vaginal persistente ha cambiado
como consecuencia del trabajo de Scorer,?
que establecid que los testiculos con criptor-
quidia verdadera rara vez descienden en forma
espontinea luego de los 6 meses de edad y
que el 0,8% de los varones presenian testicu-
los no.dscendidos al afio de edad. Numerosos
trabajos realizados con microscopia electréni-
ca y de tipo inmunoldgico, en especial prove-
nientes de Europa, han recomendado la orqui-
dopexia entre el primero y el segundo afio de
la vida."” Este concepto se apoya en el con-
vencimiento de que la orquidopexia concomi-
tante en los nifios que requieren una hernio-
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plastia inguinal, muchas veces se puede efec-
tuar con facilidad, quizis porque los vasos tes-
ticulares no fijan ese 6rgano por su corto tron-
co. En relacién con el dafio potencial que pue-
den suffrir los testiculos pequeifios,.puede ser
obviado si el operador es experto en el manejo
de tejidos inmaduros.

El escroto vacio puede presentarse cuando el
testiculo estd ausente, atréfico, ectdpico, retrdc-
til o no descendido, Es importante realizar una
historia clinica completa. Con frecuencia, el ni-
fio con un testiculo retractil suele mostrar ese
érgano en ¢l escroto durante ¢l suefio o en el
curso de un bafio caliente. El examen fisico
realizado con las manos calientes, con el pa-
ciente en deciibito dorsal, permite que el testi-
culo sea encontrado en el 85% de los nifios con
testiculos no descendidos. El escroto liso, no
arrugado, es mds probable que esté asociado
con un testiculo no descendido. La traccién de
la génada retractil suele reponerla al escroto. Si
el testiculo no puede ser llevado al escroto o si
no mantiene su posicidn dentro de él, se consi-
dera presente la criptorquidia. I.a administra-
cién de gonadotrofina coriénica humana resulta
controvertida en los varones con criptorquidia
bilateral. La administraciéon de 2.000 unidades
durante 4 a 5 dias produce un anmento impor-
tante de la testosterona sérica y se evidencia
por la aparicién de tejido testicular funcionante
y, en algunos casos, provoca el descenso.

El testiculo no descendido puede presentar
una funcién espermatogénica reducida luego de
los 2 afios de edad. La torsién es mds comin en
los nifios con testiculos no descendidos y en la
mayor parte de las torsiones observadas en tes-
ticulos no descendidos, suele encontrarse una
génada no viable. Los testiculos ubicados en la
zona del conducto inguinal tienen una mayor
posibilidad de sufrir traumatismos porque ellos
son casi inmdviles y yacen sobre el pubis. La
inseguridad y el complejo de inferioridad pue-
den ser consecuencia de problemas vinculados
con la autoestima o con la apreciacién realiza-
da por otros nifios del escroto vacio, _

Los testiculos criptorquidicos presentan un
riesgo aumentado de sufrir alteraciones malig-
nas, como seminoma, carcinoma embrionario,
teratoma o teratocarcinoma. La orquidopexia
realizada en una edad temprana puede evitar
esos cambios. Luego de su colocacién en el es-
croto es necesaric mantener una observacion
cuidadosa. La orquiectomia es preferible en
aquellos casos en que la exploracién se realiza
luego de la pubertad. Se debe insertar una pré-
tesis para evitar los problemas psicoldgicos que
dependen de la existencia de un escroto vacio.
Se debe efectuar una biopsia en los nifios ma-
yores de 10 afios en los que se planea una or-
quidopexia.
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El abordaje para una orquidopexia canalicu-
lar difiere poco del que se practica para el tra-
tamiento de una hernia inguinal indirecta, La
separacion del saco de los vasos suele exigir
una diseccidn delicada y muchas veces tedio-
sa. Una vez que el saco ha sido ligado, la or-
quidopexia requiere algunas maniobras adicio-
nales destinadas a obtener una longitud satis-
factoria de las estructuras del cordén (en espe-
cial de los vasos testiculares) que permita que
los testiculos puedan alcanzar el escroto; tam-
bién se requiere la preparacién de un lugar
adecuado en el escroto para fijar el testiculo
descendido.

La técnica de la orquidopexia que realizan,
con pocas variantes, la mayor parte de los ciru-
janos pediatricos es la descrita por Fonkalsrud.?
Luego que se ha abierto el conducto inguinal,
el testiculo criptorquidico es reconocido para,
luego, seccionar las adherencias anormales que
fijan el guberniculo al pubis (fig. 15-5A y B).
Se disecan las estructuras del cordén separin-
dolas del saco hasta alcanzar el anillo interno,
donde divergen el deferente y los vasos. Se liga
el saco en la forma habitual. Esta diseccion es
delicada y puede facilitarse si se inyecta solu-
cién salina para separar los planos (fig, 15-5C).
Se puede obtener una longitud adicional de las
estructuras del cordén cuando se liberan las ad-
herencias entre ellas en ¢l conducto inguinal y
a través de la seccion de la fascia espermadtica
lateral, que permite la diseccidn de los vasos
testiculares, desde ¢l peritoneo y el retroperito-
neo hasta llegar al polo inferior del rifién, si es
necesario (fig. 15-5D). Este paso debe ser efec-
tuado con diseccién roma suave, realizada a
través del anillo interno.

Si estas maniobras no proporcionan suficien-
te longitud como para permitir que el testiculo
alcance el escroto en forma comoda, se debe
trasponer el cordén hacia la linea media, para
poder conseguir una mayor longitud (fig. 15-
5SE). Esta trasposicién se realiza seccionande
los vasos epigastricos internos para, luego,
abrir la fascia transversalis de la pared poste-
rior del conducto (fig. 15-5F), 0 mejor aun, tu-
nelizando por detrds del suelo del conducto. Si
la longitud resulta inadecuada luego de todas
esas maniobras (en general sucede cuando el
testiculo cabalga sobre el anillo interno); se de-
be efectuar la operacidn en dos tiempos, pro-
puesta por Persky y Albert,'® en la que se sutu-
ran los testiculos sobre el pubis y el segundo
tiempo se realiza 8 a 16 meses después. Con
esa técnica se puede alcanzar una suficiente
longitud del cordén como para permitir ia ubi-
cacidn escrotal del testiculo en el 70 al 85% de
los casos. Corkery ha informado que la envol-
tura del testiculo y sus estructuras cordonales,
con una plancha de elastémero de silicona, re-
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Fig. 15-5. A. La incisién cutdnea para la orquidopexia se traza siguiendo el pliegue abdominal inferior. Se abre la aponeu-
rosis del oblicuo mayor a través del anillo externo para exponer el testiculo y su tinica vaginal que, en general, se localiza
justo por debajo del anillo exteino o en una bolsa inguinal superficial. B. Se liberan la winica vaginal y el testiculo de las
fijacicnes que presenta sobre el pubis a través del gubernaculo y la fascia y con los tejidos blandos adyacentes. C. Se sepa-
ra el saco de los vasos espermadticos y del deferente. El corte transversal muesira la inyeccién de solucién salina que, algu-
nas veces, ayuda a separar en forma delicada las adherencias del saco herniarto a los vasos espermdticos y el deferente. D.
Se ha abierto la fascia espermadtica lateral y se disecan en forma roma los vasos espermdticos de la cara posterior del peri-
toneo y de los tejidos retroperitoneales hasta atcanzar el polo inferior del rifién.

duce las adherencias que deben ser eliminadas
durante el segundo tiempo® (fig. 15-6),

Cuando se dispone de una longitud sufi-
ciente de corddn, el testiculo es llevado al es-
croto, donde se fija. Las técnicas para la fija-
cidn del testiculo al muslo son anticnadas. La
mayor parte de los cirujanos pedidtricos utili-
zan una bolsa tallada por fuera del misculo
dartos y por debajo de la piel en donde fijan el
testiculo, tal como propusieron Benson y Lof-
ti.! Se practica una pequefia incisién en la par-
te mds baja del escroto y se labra un espacio
suficiente para acomodar al testiculo mediante

una diseccién roma que cursa entre la piel y la
fascia del dartos (fig. 15-5G). Se realiza una
pequefia abertura en el dartos, se pasa a su tra-
vés una pinza hacia el conducto inguinal y
luego, si existe la seguridad de que el corddén
no ha sido rotado, se arrastra el testiculo a tra-
vés del dartos hasta colocarlo en la bolsa sub-
cutanea. Se sutura la fascia del dartos sobre el
extremo superior de la tinica vaginal para evi-
tar su retraccion y por fin, se cierra la piel del

" escroto.

Si la fascia transversalis fue abierta para pro-
ceder a la translocacidén del corddn para au-
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Fig. 15-5. Continuacion. E. Trayecio alargado de la arteria esper-
matica (A), que desciende desde la aorta y atraviesa el anillo inguinal
interno hasta alcanzar el testiculo no descendido ubicado en el con-
ducto inguinal. Con la transposicién del anillo interno hacia adentro
y sobre el pubis (B) se puede alargar la arteria espermadtica en forma
que permita que el testiculo pueda alcanzar €l escroto, que es el fun-
damento de la orquidopexia. F. Se separan las fibras del cremdster
que rodean los vasos espermdticos y el deferente hasta llegar al ani-
Ho inguinal interno, El miisculo oblicuo menor se secciona por fuera
del anillo interno, a una distancia de 1,5 cm.’ Se exponen la fascia
transversalis y los vasos epigdstricos. (. El dedo del cirujano extien-
de el escroto v luego se practica una pequefia incision en la zona mas
baja del escroto. El dartos y 1a fascia se disecan de la piel del escroto
para formar un bolsillo subcutaneo. H. Se lleva el testiculo a través
de la abertura realizada en el dartos y se lo coloca en la bolsa escrotal
subcutdnea. Para asegurar el mantenimiento de la génada en ¢l escro-
to, se sutura la parte superior de la ténica vaginal en forma circunfe-
rencial. (Tomado de Fonkalsrud E. W.: The undescended testis. En
Ravitch M. M., et al. [eds.]: Current problems in surgery. Copyright
1978 por Year Book Medical Publishers, Chicago.)
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Fig. 15-6. Envoltura con elastémerc de silicona para la orquidopexia en dos tiempos. A. Se fija el testiculo (B) sobre el
pubis (D) con dos puntos de seda negra. Aponeurosis del obliceo mayor (4) y cordén espermético (C). B. Por debajo del
testiculo se coloca una plancha de silastic (A}, con un corte en V en cada extremo. C. El corte en V del extremo pubiano se
cierra con puntos de seda colocados por delante de los puntos de fijacion. Se recorta el exceso de plancha de silastic {4) si-
guiendo la linea de puntos (5). I}, Se ha completado la bolsa de silastic (A). Polo inferior del testiculo aplicade sobre el pu-
bis ¢B); aponeurosis del oblicue mayor (C). (Tomado de Corkery J. J.: Staged orchidopexy: A new technique. J. Pediatr,

Surg., 10:515, 1975.)

mentar su longitud, debe ser cerrada fijando el
tendén conjunto al borde de la porcitn refleja
de ligamento ilioinguinal, dejando sélo una pe-
quefia abertura, por fuera del pubis, que sirve
de nuevo anillo inguinal interno. La operacidn
termina con el cierre del conducto inguinal con
la misma técnica que se utiliza para la hernio-
plastia inguinal.

CRIPTORQUIDIA INTRAABDOMINAL

En cerca del 10% de los nifios con escrotos
vacios, los testiculos no son palpables en el
conducto inguinal. Durante la exploracién no
se encuentra el testiculo en la mitad de esos pa-
cientes debido a su agenesia o atrofia secunda-
ria, quizas debida a torsién intrauterina. En la
otra mitad, es decir en el 5% de los pacientes,
los testiculos pueden estar ubicados en el anillo
inguinal interno inmediatamente por encima de
él y, algunas veces, bastante mds profundos en

la cavidad abdominal. Raras veces existe un
proceso vaginal permeable.

Si el testiculo es atréfico, presenta un eleva-
do riesgo para la malignizacién y por lo tanto
debe ser extirpado. Es mejor para el nifio tratar
de colocar sus testiculos en posicion escrotal y,
ademds, existe una razonable posibilidad de
produccién de esperma con un minimo riesgo
de malignizacién si se utiliza alguna de las dos
variantes técnicas disponibles. La primera con-
siste en disecar en forma amplia las estructuras
del cordén vy, en especial, los vasos testiculares,
en el retroperitoneo hasta alcanzar los vasos re-
nales, si fuera necesario para, después, intentar
llevar el testiculo a su posicion escrotal. Para
ello puede ser necesario utilizar una orquidope-
xia en dos tiempos. Esta diseccién puede efec-
tuarse a través de un abordaje inguinal conven-
cional. En forma altemativa, algunos cirujanos
eligen el abordaje preperitoneal para el trata-
miento de la criptorquidia no canalicular. Esta




HERNIAS Y TRASTORNOQS CONGENITOS DE LA INGLE EN LACTANTES Y NINOS

no descendido

l Y- - - - Trazade
Testiculo derecho- +w- - @ . de la incision
v

N i g
J S o1 i / ;"l
Anitoini. J | /4
Anilo ext. /7 A
Diseccidn
delaa. yv. 7 Conducio- -~ ;
espermétioa int. ¢ inguinal ,
\\‘ o 1
,Venacava
_~horta D

249

%~ — - ~\ena cava inferior
-~ Aorta

- { - biréter

Plastica de la pared
inguinal post.

Nuevo anillo 3
inguinal internc/ )
Anifo inguinal %

externo

Escroto~

Fig. 15-7. Orquidopexia por via preperitoneal. A. Incisién mediana. Rara vez es necesario extender la incisidon por encima
del ombligo. B. Diagrama que muestra los testiculos intrabdominales y las estructuras peritoneales asociadas. C. Testiculo
derecho y su cordén luego de completar la diseccidn. El peritoneo estd intacto y es separado hacia adentro. Pueden dise-
carse la arteria y la vena hasta sus origenes bajo visidn directa. D. Se prepara el testiculo movilizado para poder efectuar su
implante en el hemiescroto derecho sin ejercer tensién sobre las estructuras del cordén. E. Orquidopexia terminada. El
cordon espermdtico atraviesa la pared abdominal inmediatamente por fuera de la espina del pubis. Se muestra la fijacién
del testiculo en el escroto apoyada scbre un rollo dental. (Tomado de Flinn R. A. y King L. R.: Experiences with the midli-
ne transabdominal approach in orchiopexy. Surg. Gynecol. Obstet., 133:285, 1971. Con autorizacidén de Surgery, Gyneco-

logy & Obstetrics.)

técnica ha sido muy bien descrita por Flinn y
King? (fig, 15-7).

Otra alternativa es la orquidopexia con un
asa vascular larga, descrita por Fowler y Step-
hens™® (fig. 15-8). La eleccién de esta técnica
debe ser muy bien meditada. Se debe efectuar
una diseccion muy cuidadosa dentro de las es-
tructuras del cordén; de lo contrario, la circula-
cién testicular puede ser afectada. Aunque en
las criptorquidias muy altas los vasos-testicula-
res pueden ser cortos, el deferente y sus vasos
acompafiantes suelen ser alargados y desplie-
gan una curva dentro del conducto inguinal. La

red vascular del deferente proviene de los va-
sos epigdstricos inferiores y de los vasos del
gubernaculo. En presencia de esa rica red de
colaterales, la seccion de los vasos testiculares
puede facilitar la obtencién de longitud sufi-
ciente como para alcanzar la posicién escrotal
dean testiculo viable y funcionante.

Luego de haber abierto 1a aponeurosis del
oblicuo mayor, se inspeccionan las estructuras
del conducto inguinal. Si se encuenira un asa
vascular larga con un testiculo alto se procede
a separar el saco herniario (proceso vaginal
permeable) del cordén inguinal a nivel del ani-
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Fig. 15-8. Orquidopexia con asa larga. A. Se diseca la hemia inguinal asociada hasta el anillo interno. Se coloca un pe-
quefio clamp bulldog por encima de la génada (a 2 0 2,5 cm), Se considera que existe una circulacién colateral adecuada si
se observa hemorragia activa en una pequefia incision realizada sobre la tiinica vaginal. B. El pediculo vascular principal
se liga en continuidad, con seda, por encima del clamp bulldog y luego se secciona. C. Ligadura y seccién de los vasos co-
laterales mas altos que van al deferente, para conseguir que el testiculo disponga de un pediculo de longitud apropiada pa-
ra llegar al escroto. D. Disecando con la punta del dedo se confecciona un bolsillo en ¢l escroto vacio. Se traza una inci-
sién cutdnea y luego se abre el dartos. (Tomado de Fonkalsiud E. W, y Mengel W.: The Undescended Testis. Copyright

1981 por Year Book Medical Publishers, Chicago.)

llo interno para, luego, efectuar su ligadura y
seccién (fig. 15-8A). La pared posterior de la
hernia no debe ser disecada. El suelo del con-
ducto inguinal, en la zona correspondiente a la
cara interna del anillo interno, no debe ser alte-
rado con el fin de conservar los delicados vasos
colaterales. Se coloca un clamp vascular deli-
cado sobre los vasos testiculares, 3 o 4 cm por
encima del testiculo. Se considera que la circu-
lacién colateral es adecuada si, luego de haber

efectuado una pequeiia incisién sobre la vagi-
nal, se observa la persistencia de la hemorragia.
La arteria y la vena espermatica se ligan y sec-
cionan por encima del clamp (fig. 15-8B). Se
puede alargar el asa del deferente mediante una
cuidadosa incision practicada entre las dos ra-
mas del asa (fig. 15-8C). Esta seccién puede
ser facilitada con transiluminacién y la separa-
cidén que se considere necesaria de algunas ar-
cadas vasculares para poder colocar el testiculo
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en el escroto. Se debe utilizar el bolsillo del
dartos, preparado en la forma ya descrita {fig.
15-8D). En los nifios tratados con esta variante
técnica del asa larga se puede mejorar el niime-
ro de testiculos conservados; por otra parte,
puede ser efectuada en un solo tiempo,

La primera técnica es la preferida. Los resul-
tados con las disecciones amplias y aun con la
orquidopexia en dos tiempos han sido favora-
bles. Para establecer los resultados de la técni-
ca de la orquidopexia con el asa larga resulta
necesario poscer estudios que ofrezcan segui-
mientos mds prolongados.

TESTICULOS ABERRANTES
O ECTOPICOS

La causa menos comiin del escroto vacio en
el nifio es el testiculo aberrante o ectdpico. En
esta variante del descenso testicular, el testicu-
lo sale del conducto inguinal a través del anillo
externo pero no llega al escroto migrando, en
forma subcutdnea y hacia el muslo, sobre el pu-
bis, al pene, por detras del escroto (bolsa de
Denis Browne) o hacia atrds, sobre la aponeu-
rosis del oblicuo mayor, Dados los problemas
de infertilidad y la mayor posibilidad de sufrir
travmatismos, el testiculo aberrante debe ser
recolocado en el escroto igual que el criptor-
quidico.

El abordaje se parece mucho al de la orqui-
dopexia convencional. En general, una vez que
el testiculo ha sido liberado de su posicidn ec-
topica, presenta suficiente longitud como para
colocarlo en la bolsa del dartos; el proceso va-
ginal, si estd presente, debe ser tratado en la
forma que convenga.

TORSION DEL TESTICULO

El diagnéstico diferencial, que se debe efec-
tuar en un nifio que presenta una masa dolorosa
en el escroto, incluye la hernia inguinal atasca-
da, el hidrocele agudo y la irritacién del testi-
culo y sus anexos. La torsién del testiculo apa-
rece en la mitad de los casos correspondientes
al dltimo grupo mientras que la orquiepididimi-
tis y la torsién de los anexos testiculares apare-
cen, cada una, en el 25% de los casos. La con-
ducta frente a estos casos debe ser rdpida por-
que la pérdida de la espermatogénesis se pro-
duce dentro de las 6 horas siguientes a la tor-
sién del testiculo y la de las células de Leydig,
en 10 horas, y ademds porque la hernia atasca-
da debe ser reducida con urgencia.

La hernia atascada se produce en los lactan-
tes y nifios pequefios, se encuentra por fuera
del anillo externo, muestra consistencia més
blanda, ofrece efecto de masa en el conducto
inguinal y con frecuencia puede ser reducida

251

con la sedacion o las maniobras de taxis. El
testiculo se encuentra en posicién normal den-
tro del escroto en las orquiepididimitis y en la
torsidn de los anexos testiculares, pudiéndose
palpar una masa dolorosa adyacente al testicu-
lo. En la torsidn, que en general aparece en ni-
fios mayores, el testiculo se encuentra en la zo-
na alta del escroto, es duro, tenso y doloroso v,
pocas veces se acompafia con una masa en el
conducto inguinal.

El estudio con **™Tc puede ser iitil para dife-
renciar la torsién de la orquiepididimitis. En es-
ta tltima, existe aumento de la circulacién san-
guinea, mientras que ése flujo estd reducido
cuando existe torsién. Sin embargo, consideran-
do Ia urgencia que obliga a no superar las 6 ho-
ras de isquemia luego de la torsidn del testiculo,
Ia rapidez debe dominar todas las decisiones
clinicas que se adopten. Los retrasos depen-
dientes de la biisqueda de un diagnéstico preci-

-50 no deben posponer una rapida exploracidn.

La exploracidn se realiza mejor a través del
abordaje inguinal comiin, similar al que se uti-
liza para la hernia atascada. Se debe abrir el
anillo externo para llevar el testiculo hacia el
conducto inguinal, donde puede ser desrotado e
inspeccionado. La orquidectomia debe reser-
varse para los testiculos que se encuentran ne-
créticos en forma inequivoca. La mayor parte
de los testiculos torcionados parecen muy afec-
tados pero deben ser conservados si muestran
algun signo de viabilidad. Deben ser devueltos
al escroto y colocados en una bolsa de dartos,
tal como se efectiia en la orquidopexia comiin.
Como la torsién depende de su fijacidn anor-
mal, que facilita una movilidad excesiva, y el
defecto suele ser bilateral, la orquidopexia con-
tralateral estd indicada en el momento de la ex-
ploracién.

MASA EN EL CONDUCTO CRURAL

Los nifios, en especial durante la adolescen-
cia, pueden presentar masas algo sensibles en
Ia zona inguinal. El examen cuidadoso muestra
que la masa estd por debajo del ligamento in-
guinal y por dentro de los vasos femorales, so-

“bre el conducto crural. El diagndstico diferen-

cial incluye la hernia crural atascada, el com-
promiso del ganglio de Cloquet que se encuen-
tra en el conducto crural y los tumores de los
tejidos blandos de esa zona. La hernia crural es
rara en la poblacién pedidtrica. Por otra parte,
la afectacion de los ganglios suele ser bastante
frecuente. A menudo, la hernia crural atascada
se acompafia de signos de irritacion peritoneal
y de obstruccién intestinal y es dificil la palpa-
cién del borde superior de su masa, que se en-
cuentra por debajo de la arcada inguinal y a ni-
vel del orificio crural.’! En el caso mucho me-
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nos comnin de infarto ganglionar, la masa suele
mostrarse polilobulada o miultiple, se encuentra
en posicidén superficial inmediatamente por de-
bajo del anillo crural y puede ser mévil, Ade-
mis, el estudio cuidadoso del miembro, asi co-
mo de la vagina, el peritoneo y el ano, puede
demostrar la existencia de una lesién primaria.
El ganglio de Cloquet puede ser asiento de
diversos procesos inflamatorios o neoplasicos.
Los primeros pueden ser agudos y dependen de
una lesién pidgena o venérea, o pueden ser mas
cronicos y producidos por infecciones provoca-
das por bacterias de baja virulencia, pardsitos,
hongos o virus (por ej. enfermedad por arafiazo
de gato). Un pequefio mimero de jévenes atléti-
cos presentan linfadenitis reactiva del orificio
crural como consecuencia de la compresion re-
petida del anillo y el conducto crurales. Los
sintomas y signos desaparecen con la reseccién
del ganglio afectado. LLa masa crural, aparecida
en la infancia avanzada o en la adolescencia,
que puede ser o no dolorosa, también puede co-
rresponde a un linfoma.
Resulta aconsejable la exploracién quirirgi-
ca cuando se descubre una masa persistente
-ubicada en el conducto crural o cuando se sos-
pecha una hernia crural, La hernia crural o la
adenopatia crural se abordan mejor por la via
peritoneal. En forma ideal, por esa via se puede
tratar el intestino afectado o se puede resecar
con facilidad el ganglio afectado para, luego,
cerrar el orificio crural con una plastica con el
ligamento de Cooper bajo visién directa. Los
ganglios ubicados mas abajo pueden ser alcan-
zados a través de una incisién inguinal similar
a la que se utiliza en las hernioplastias inguina-
les.”Sin embargo, en vez de abrir la aponeuro-
sis del oblicuo mayor se lleva la disecci6n por
debajo de la fascia de Scarpa hasta alcanzar la
zona del conducto crural, Por esfe abordaje se
puede efectuar una adecuada reseccién y biop-
sia. La incisi6n inguinal cura mejor que la inci-
sién sobre el muslo, en especial si se han sec-
cionado conductos linfiticos. Si es necesario,
también por esa via se puede abordar el con-
ducto crural,
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