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RESUMEN

INTRODUCCION: la patologia de canal inguinal afecta tanto a individuos masculinos y
femeninos, pudiendo amenazar la vida y ocasionar pérdida de testiculos, ovarios o porciéon
del intestino, si se presentara incarceracidn o estrangulacion. Estas patologias se
encuentran con mayor frecuencia en recién nacidos durante los primeros tres a cuatro
meses de vida, con énfasis en varones prematuros, donde tiende a aumentar su
probabilidad.

OBJETIVO: determinar las caracteristicas de los pacientes que consultan a los servicios de
pediatria y cirugia pediatrica del Hospital Departamental “José Felipe Flores” del
departamento de Totonicapan y son diagnosticados con patologias del conducto inguinal

en el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2019.

METODOS Y MATERIALES: el tipo de investigacion realizado fue descriptivo retrospectivo,
con esto se busco caracterizar a los pacientes que consultaron al Hospital Departamental

de Totonicapan por patologias de canal inguinal en los periodos de tiempo establecidos.

RESULTADOS Y DISCUSION: las patologias de canal inguinal se encuentran entre los
trastornos congénitos mas comunes que atienden los médicos y cirujanos en el area de
cirugia pediatrica, Se determind que las caracteristicas principales de los nifios que
consultaron al Hospital de Totonicapan se encuentra que son pacientes de entre 1-5 afios,
de género masculino, los cuales provienen principalmente de San Francisco el Alto, con
hernias inguinales como principal padecimiento, las cuales fueron tratadas en su mayoria
con una herniotomia, el grupo mayoritario con antecedente de padecer prematurez al

momento de nacer.

PALABRAS CLAVE: pediatria, cirugia pediatrica, patologia, canal inguinal, hernia inguinal.

hidrocele, criptorquidia.
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|. INTRODUCCION
Las hernias e hidroceles de las regiones inguinal y escrotal, se encuentran entre los
trastornos congénitos mas comunes gue atienden los médicos y cirujanos pediatricos. Las
hernias afectan a individuos masculinos y femeninos, esta patologia puede amenazar la
vida y ocasionar la pérdida de los testiculos y ovarios o una porcion del intestino si se
presentara incarceracion o estrangulacion. Este trastorno se encuentra con mayor
frecuencia en recién nacidos durante los primeros tres a cuatro meses de vida, con énfasis

en varones prematuros en donde tiende a aumentar la probabilidad.

La patologia del canal inguinal, es un motivo de consulta frecuente en los servicios
pediatricos, al notar los padres anormalidades anatémicas en los nifios deciden consultar,
para luego ser referidos al departamento de cirugia en donde se valora el tratamiento

especifico para cada padecimiento en particular.

Existen numerosas caracteristicas que son identificables en este tipo de patologias, algunas
gue pueden llegar a relacionarse y aumentar los factores de riesgo para dichos
padecimientos. Regularmente el diagnostico se realiza con la exploracion clinica, sin

necesidad de recurrir a estudios de iméagenes.

Se realizé un estudio retrospectivo, con el objetivo general de determinar las caracteristicas
de los pacientes que consultaron a los servicios de pediatria y cirugia pediatrica del Hospital
Departamental “José Felipe Flores” del departamento de Totonicapan y fueron

diagnosticados con patologias del canal inguinal.

Se atendieron 137 pacientes en el Hospital Departamental de Totonicapan, en el periodo
de enero de 2018 a diciembre de 2019 por patologia de canal inguinal; de entre los
resultados que vale la pena destacar de este estudio fueron que la hernia inguinal fue la
patologia mas frecuente encontrada en pacientes que consultaron a dicho establecimiento
con un 63%; también cabe mencionar que los pacientes entre 1-5 afios fueron los mas

atendidos en un 45% de los casos, y el género masculino con un 72% del total.

El médico encargado al tener diagnéstico de patologia de canal inguinal, es de vital
importancia que oriente a los padres de familia de manera clara y concreta sobre esta
entidad, de modo que estos entiendan la importancia de realizar un manejo y seguimiento

adecuados, para evitar complicaciones que puedan llegar a comprometer la vida del infante.
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ll. JUSTIFICACION
Las patologias del canal inguinal, han sido un problema frecuente en pacientes de edad
pediatrica, de prevalencia congénita, donde un defecto en la obliteracion del proceso

vaginal, predispone a la formacion de las mismas.

En Guatemala, la tasa de natalidad alcanza aproximadamente los 2.8 nacimientos por cada
mujer, aumentando esta dia con dia, caracteristica especialmente acentuada en
departamentos del occidente como Totonicapdan, region en la que se identificé poco o nulo
control prenatal de parte de las pacientes, asi como también la alta prevalencia de atencion
de partos por personal no capacitado y el control deficiente que se le da al recién nacido a
predispuesto a la falta de diagnéstico de defectos como lo son en este caso las patologias
de region inguinal en pacientes pediatricos. (GRUPO BANCO MUNDIAL, 2021).

La importancia de la presente investigacion reside en la identificacion de estas patologias
en un tiempo adecuado, ya que ayuda al médico a valorar las conductas a seguir, con el fin
de evitar que lleguen a complicaciones mayores que pongan en riesgo la vida del paciente.
Por lo tanto, el fin primordial del estudio fue caracterizar clinica y epidemiol6gicamente a
los pacientes pediatricos que acudieron al Hospital Departamental de Totonicapan, con
diagnéstico de patologias del canal inguinal, para identificar los factores de riesgo que
predisponen a estos padecimientos y los protocolos a seguir para brindar un tratamiento

adecuado.

Asimismo, la importancia de los resultados obtenidos en la presente investigacion,
reforzaron la teoria existente en dicha tematica, con la finalidad de la reduccién de casos
de este tipo de patologias, el diagnéstico temprano y adecuado, asi como ser punto de

apoyo para futuros estudios.
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1. MARCO TEORICO
A. Caracterizacion clinica

1. Estudios clinicos: descriptivos
De acuerdo con Araujo (2011) los estudios descriptivos pueden explicarse de la siguiente

manera:

El primer paso en la lectura de cualquier trabajo de investigaciéon es la identificacion de

los objetivos del autor y de las variables sobre las cuales se estructura el estudio.

Un alto porcentaje de los estudios publicados persigue fines meramente descriptivos.
Entre otros aspectos, estos estudios han sido importantes para el conocimiento de la
semiologia y curso natural de las enfermedades, para conocer la frecuencia de las
enfermedades en la poblacion, para la investigacion de patologias de baja ocurrencia,
para el estudio en fases iniciales de nuevas formas de tratamiento, para la evaluacion
de nuevas técnicas quirargicas, y para la identificacion de potenciales asociaciones que

sirven de base al disefio de estudios analiticos.

Los estudios descriptivos, tal como el nombre lo indica, describen la frecuencia y/o
caracteristicas de una patologia o problema de salud en una poblacién o grupo, sin
pretender sacar conclusiones sobre la asociacion o relacion causal entre dos o mas
variables. Es de importancia sefalar que muchas veces los autores, pese a la condiciéon
descriptiva del estudio, aventuran conclusiones derivadas de los datos sobre supuestas
asociaciones entre una variable de exposicion y un resultado. El lector debe interpretar
estas conclusiones con mucha cautela. Los estudios descriptivos no permiten evaluar

asociaciones, aunque si es posible dar origen a hipétesis por demostrar.

2. Estudios epidemioldgicos descriptivos

Por su parte, Ibafez (2008) describe algunas caracteristicas de los estudios
epidemioldgicos: “Permiten describir los problemas de salud segun las variables de persona

lugar y tiempo; la formulacion de hipétesis y pruebas necesarias para inferir causalidad”.

Con respecto a la enfermedad, se establecen las definiciones de caso tanto clinico como

de laboratorio y en qué momento de la evolucién de la enfermedad se va a instaurar.
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Las variables pueden definirse como rasgos, cualidades o propiedades de una persona,
gue, al tener relacion con una enfermedad, es de interés epidemioldgico para el estudio, ya
gue el individuo en cuestion puede poseer caracteristicas especificas que lo predisponen a

padecer una patologia.
B. Pacientes pediatricos
1. Definicion

Garcia y Munar (2012) brindan una definicién a lo que se refiere los pacientes en edad

pediatrica:

La edad pediatrica comprende desde el nacimiento hasta los 14 o 18 afios, segun los
paises, abarcando un variado surtido de pacientes -desde el neonato pretérmino hasta

el adolescente- con diferentes caracteristicas.

El nifio como cualquier ser vivo debe adquirir todas las capacidades necesarias para
sobrevivir en el medio lo mas rapidamente posible. En esta adquisicion hay dos
procesos determinantes, el crecimiento (aumento de tamafio corporal) y el desarrollo
(aumento de complejidad funcional), ambos serdn muy importantes en el primer afio de
vida. Estas cualidades hacen que el nifio presente unas caracteristicas propias y

diferenciales en cuanto a morfologia, fisiologia, psicolégicas y patolégicas.

Estas diferencias se acentlan, cuanto menor sea la edad, siendo maximas en el
neonato y lactante (especialmente en el neonato pretérmino), para hacerse minimas a

partir de los 12 afios.

2. Clasificacién

Los pacientes pediatricos se pueden clasificar facilmente segun la edad, de la siguiente

manera:

a. Neonato

Desde el nacimiento hasta el mes de vida, neonatos pretérmino, o prematuros, son
aquellos de menos de 37 semanas de gestacion, prematuro moderado de 31 a 35
semanas de gestacion y prematuro extremo de 24 a 30 semanas de gestacion. La edad

gestacional limite de viabilidad va descendiendo conforme progresa la neonatologia, asi
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actualmente se plantea reanimar fetos de mas de 22 semanas de gestacion, con las
implicaciones que ello conlleva (éticas, religiosas, econémicas). Hay que tener en
cuenta que 24-26 semanas de gestacion corresponden a fetos con un peso de alrededor
de los 500 gr. con una supervivencia media del 50% y de éstos un 50% padeceran

secuelas en su vida.

b. Lactante

Entre 1 mes 'y 12 meses.
c. Nifo
De 1 a 12 afos. Preescolares hasta los 5 afios y escolares desde los 6 a los 12 afios.

d. Adolescente

De los 12 a los 18 afios. (Garcia & Munar, 2012).
C. Cirugia pediatrica

La cirugia pediatrica es una especialidad médica dedicada al tratamiento quirtrgico de
nifios y adolescentes. Estos especialistas son los encargados de brindar asistencia y
realizar procedimientos luego de realizar un plan preoperatorio exhaustivo y personalizado

segun las necesidades de cada paciente.

La importancia de la cirugia pediatrica radica en las diferencias significativas e importantes
gue se presentan, en términos de parametros fisioldgicos, anatdmicos y psicoldgicos en el

paciente pediatrico en comparacion con la del adulto.
Bricefio (2002) define al cirujano pediatrico de la siguiente manera:

Debe ser un cirujano general, que es orientado hacia el trabajo con nifios para detectar
sus requerimientos, trabaja con especialistas relacionados con los mismos y seguiran
su control a través de la infancia hasta la adultez. Debe ser el cirujano pediatra un
profesional de alto nivel, con un conocimiento basico en pediatria no mayor de un afio,
adiestramiento en cirugia general no menor de tres afios y posteriormente un

entrenamiento de cirugia pediatrica no menor de tres afios.
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Ellos se dedicaran al diagndstico, preoperatorio, operacion y manejo posoperatorio de

los problemas que presentan los nifios.

Muchos cirujanos en capacitacion, atienden a los nifios con cierto grado de temor y
angustia. Los médicos pediatras estan conscientes que el tratamiento quirtrgico de
lactantes y nifios requiere interacciones delicadas, cuidadosas y profesionales con los
padres. La tensién emocional que sufren los padres de un nifio enfermo en el &mbito
hospitalario, puede ser abrumadora. Esto se debe en parte a la falta de certeza con
respecto a un prondstico particular, la sensacion de preocupacion que se desencadena
cuando una persona es incapaz de cuidar a su propio hijo y en ciertos casos, la culpa o
remordimiento por no buscar atencién médica en etapas mas tempranas o por autorizar
un procedimiento en particular. El tratamiento del nifio enfermo y de su familia requiere

un conjunto de habilidades y de una base de conocimientos singular.

Brunicardi, Andersen, Billiar, Dunn, Hunter, Matthews y Pollock (2015, pags. 1598-1599)
brindan algunas indicaciones, sobre el manejo adecuado del paciente pediatrico que

necesite ser sometido a cirugia:

Los nifios no son adultos pequefios, son gente pequefia. En términos practicos, este
refrdn escuchado a menudo implica que los nifios tienen necesidades singulares de
liquidos, electrolitos y medicamentos. Asi, la dosis de farmacos y la administracion de
soluciones intravenosas debe basarse en el peso corporal. El corolario de este punto
es gue los lactantes y nifios pequefios son extremadamente sensibles a las alteraciones
de su fisiologia normal y como tal, pueden experimentar la sobrecarga de liquidos o

deshidratacion.

Los nifios enfermos susurran antes de gritar. Los nifios con enfermedades quirdrgicas
pueden deteriorarse con rapidez. Pero antes de que se deterioren, a menudo
manifiestan datos clinicos sutiles. Estos datos (conocidos como “susurros”) pueden
incluir signos como taquicardia, bradicardia, hipotermia, fiebre, vémito recurrente o
intolerancia a los alimentos. La atencidén meticulosa a estos datos clinicos Utiles puede
desenmascarar el desarrollo de alteraciones potencialmente graves, que pongan en

riesgo la vida.
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Escuchar siempre a la madre y al padre. Las enfermedades quirlrgicas en nifios son
dificiles de diagnosticar porque los nifios a menudo tienen poca capacidad de
comunicacion y la informaciéon que transmiten podria ser confusa o contradictoria. En
todos los casos, es prudente escuchar a los padres del nifio, quienes lo han observado
de manera mas estrechay lo conocen mejor. Los padres de los nifios saben con certeza

si el niflo esta 0 no enfermo pese a que no siempre conozcan el diagndstico preciso.

La comprensién de la fisiopatologia de las enfermedades a las que se enfrenta el cirujano
pediatrico ha avanzado de manera significativa, ya que actualmente pueden ser abarcadas

desde la perspectiva molecular y de vias de sefializacion celular.

La cirugia pediatrica brinda la oportunidad de inferir de manera positiva en una amplia
variedad de procesos patoldgicos y de ejercer un impacto positivo en la vida tanto del
paciente como la de los padres de familia. Esta especialidad ha evolucionado de manera
considerable al abarcar no solo nifios pequefios con trastornos de origen quirdrgico, sino

también la atencion de lactantes mayores, nifios, adolescentes y adultos jovenes.

D. Canal inguinal
1. Caracteristicas generales

Arce (2004) define el canal inguinal de esta manera:

Establece el limite anterior entre la cavidad abdominal y las extremidades; es una zona
anatémica particular ya que por una parte debe permitir el pasaje, hacia las
extremidades inferiores y escroto o labios mayores, de estructuras musculares,
vasculares, nerviosas y en el hombre de los conductos deferentes, pero a la vez debe

impedir que el contenido abdominal se desplace fuera de su cavidad.

Las patologias que la afectan son principalmente hernias congénitas o adquiridas,
quistes, varicoceles, patologia vascular, inflamatoria y masas. En el hombre también se
presentan hidrocele, testiculos no descendidos o retractiles. En una alta proporcion el
diagnéstico se hara en forma adecuada por el examen clinico no siendo necesarios

examenes de imagen.

La principal referencia anatémica es el ligamento inguinal, refuerzo aponeurético del

borde libre en la parte inferior de la fascia del musculo oblicuo externo. Este se inserta



4 ML

UNIVERSIDAD MESOAMERICANA
SEDE QUETZALTENANGO

TRICARA

por arriba y lateral en la espina iliaca anterosuperior y por abajo y medial en el tubérculo
del pubis. De esta forma sigue un curso oblicuo descendente desde lateral a medial
dejando claramente dos espacios bien definidos. Por encima de su mitad inferior el
conducto inguinal y por debajo el canal femoral que a su vez se divide en dos

compartimentos o lagunas: muscular lateral y superior y medial e inferior:

Conducto inguinal

Constituye mas que un canal o conducto propiamente tal; es un trayecto a través del
cual las estructuras del cordén espermético o el ligamento redondo en la mujer, y sus
envolturas emergen en un curso oblicuo desde la cavidad abdominal, partiendo en el
anillo inguinal profundo de ubicacion lateral y adyacente al peritoneo y vasos
epigastricos, extendiéndose hasta el anillo inguinal superficial y medial, en contacto con
la aponeurosis del oblicuo externo y por encima y medial al tubérculo del pubis. (Arce,
2004)

2. Anatomia

Colborn, Weidman, Foster, Kingsnorth, Skandalakis y Mirilas (2015) se refieren a la

anatomia del infante de la siguiente manera:

Existen diferencias entre el conducto inguinal infantil y el del adulto. En el recién nacido,
el conducto es corto (1 a 1.5 cm.), y los anillos interno y externo estan casi superpuestos.
La fascia de Scarpa esta tan desarrollada que el cirujano puede confundirla con la
aponeurosis del musculo oblicuo externo, lo que puede provocar que se trate un
testiculo ectdpico superficial como criptorquidia inguinal. Puede también existir una

capa adiposa entre la fascia y la aponeurosis.

En el recién nacido con hernia inguinal indirecta, la pared posterior del conducto inguinal
no resulta afectada. La extirpacién del saco, por tanto, es la Unica intervencion
justificable. No obstante, resulta extremadamente dificil estimar la debilidad de la pared
inguinal posterior del recién nacido mediante palpacion. Si se sospecha la presencia de
una abertura anémala, pueden emplearse unas pocas suturas permanentes continuas

para realizar la reparacion.
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a. Canal inguinal

Elias, Romero, Durruty y Moraga (2011) sobre la anatomia del canal inguinal:

El canal inguinal esta representado por una hendidura o trayecto oblicuo aplanado en
direccion dorsoventral; por donde pasa el funiculo espermético en el hombre y el

ligamento redondo del Utero en la mujer.

La comunicacion entre cavidad abdominal y proceso vaginal en el saco escrotal se
cierra normalmente en el primer afio de vida. Si esta via queda abierta, las asas
intestinales pueden descender hasta el escroto, ocasionando una hernia inguinal
congénita. En ocasiones, la obliteracion del canal inguinal es irregular dejando en su
trayecto pequefios quistes, en periodos ulteriores estos quistes secretan liquido, lo que

origina hidrocele del testiculo y/o del cordén espermatico.

El conducto excretor (ductus deferentis) y los vasos del testiculo, rodeados por la
fibrosa, forman el cordon espermaético, el cual atraviesa la parte latero-ventral de la
pared abdominal. Si se quita imaginariamente el cordén espermatico, existird un hueco
en el espacio que él ocupaba, denominado conducto o trayecto inguinal, el cual,
normalmente, es un espacio virtual o intersticio de la pared abdominal que usa el cordén

para llegar a las bolsas.

El canal inguinal esta situado en la parte inferior de la pared abdominal anterior, a uno
y otro lado del plano medio, inmediatamente por encima del ligamento inguinal que es
la parte aponeurotica del oblicuo externo o mayor extendida desde la espina iliaca
anterosuperior del tubérculo pubico, y se dirige hacia abajo y medialmente, de atras
adelante, en una longitud de 4.5 cm, aunque puede llegar hasta 5 cm. Su formacion es
la siguiente: en los dos tercios laterales del canal se encuentra el ligamento inguinal, al
qgue se fijan los musculos oblicuos internos y transversos, mientras que en el tercio
medial estos musculos no se insertan, pasando libremente por encima del funiculo

espermatico o del ligamento redondo del Gtero.

Entre el borde inferior de los musculos oblicuos internos y transversos, por arriba, y la
parte medial del ligamento inguinal, por debajo, se forma una hendidura triangular u oval
en la que se halla una de las formaciones conocidas como canal inguinal. Del borde

inferior de los muasculos oblicuos internos y transversos, situados sobre el funiculo
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espermatico, se desprende hacia este ultimo un fasciculo de fibras musculares, el

musculo cremdster, que acompafa el funiculo hasta el escroto.

La hendidura del canal inguinal esta cerrada por delante por la aponeurosis del masculo
oblicuo externo, que por debajo se continla con el ligamento inguinal, y por detras, por
la fascia transversal. Asi pues, en el canal inguinal se distinguen cuatro paredes: La
pared anterior, que esta constituida por la aponeurosis del musculo oblicuo externo del
abdomen. La pared posterior, que esta constituida por la fascia transversal. La fascia
transversa en su parte media es muy delgada pero la parte medial y lateral se
encuentran reforzadas, la medial por el ligamento de Henle y la lateral por el ligamento
de Hasselbach y el tendon conjunto. La pared superior del canal esta representada por
el borde inferior de los musculos oblicuo y transverso. Por el contrario, la pared inferior

esta constituida por el ligamento inguinal.

b. Canal femoral

Arce (2004) brinda una definicion sobre el canal femoral:

Se extiende desde la insercién superior del musculo sartorio por la lateral hasta la del
aductor largo por la region medial, siguiendo un curso oblicuo por debajo del ligamento
inguinal y teniendo como piso la bursa iliopectinea y cdpsula articular de la cadera por
detras del musculo iliopsoas hacia la lateral y el masculo pectineo por la medial. El

ligamento iliopectineo se divide en dos compartimentos o lagunas:

= Lagunamuscular: Es un espacio continuo con el retroperitoneo ya que en este sector

se funden por delante las aponeurosis del oblicuo mayor y del psoas. A través de
ella emergen los musculos psoas iliaco y el nervio femoral. La bursa iliopectinea
posterior al musculo y por delante de la capsula articular de la cadera permite la libre

flexo-extension de ésta.

» Laguna vascular: A través de ella pasan desde el retroperitoneo la arteria femoral

gue se sitta lateral y la vena femoral que se ubica medial. Por dentro de ésta ultima

se ubica el ganglio femoral.

10



4 ML

UNIVERSIDAD MESOAMERICANA
SEDE QUETZALTENANGO

TRICARA

3. Embriologia del canal inguinal

Durante la vida intrauterina, la determinacion del sexo del embridén es establecida por una
serie de procesos moleculares, que dirigen el desarrollo de las células y llevan a la
formacion de los testiculos en presencia del cromosoma Y (46, XY) o de los ovarios en

presencia del cromosoma X (46, XX).
Salazar (2010) sobre la formacion embriol6gica del canal inguinal:

El canal inguinal es un trayecto que se sitla en el sector inferior de la regién inguino-
abdominal. Esta ocupado principalmente por el cordén espermatico en el hombre y el

ligamento redondo en la mujer.

El desarrollo de la regién de este canal esta relacionado con el gubernaculum (columna
de tejido blando que conecta el testiculo u ovario fetal al area inguinal), quien a su vez
esta asociado directamente con la migracion de los testiculos a través del canal inguinal,

y probablemente con el escroto también.

Este canal est4 presente en los hombres antes del descenso testicular. Las mujeres
tienen ambos, tanto el gubernaculum (futuro ligamento redondo) como el canal inguinal,

aunque los ovarios en este caso no migraran a través de la pared abdominal.

Durante la vida embrionaria, el gubernaculum suele ser mas delgado en las mujeres.
En los hombres es una guia para el descenso testicular a través de la pared del cuerpo

hasta el escroto, y preserva el tinel a través de la pared muscular.

a. Embriologia del descenso testicular

En condiciones normales, el testiculo alcanza la region inguinal a partir de la semana 12 de
gestacioén, ya que migra a través del conducto inguinal alrededor de la semana 28 y llega al

escroto en la semana 33.
Salazar (2010) describe la embriologia del descenso testicular:

El testiculo esta ligado al diafragma por un ligamento suspensorio superior que se
degenera para liberarlo y asi pueda migrar a través del abdomen. En el caso de las

mujeres, éste se mantiene permitiendo que los ovarios se mantengan en su lugar.

11
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Desde el polo caudal del testiculo se extiende el gubernaculum, quien, antes de que el
testiculo descienda, termina en la region inguinal entre los musculos abdominales
oblicuos interno y externo en vias de diferenciacion. Cuando el testiculo comienza a
descender al anillo inguinal, se forma la porcidén extraabdominal del gubernaculum, que

crece desde la region inguinal hacia las eminencias escrotales.

El gubernaculum se engrosa y contribuye a la ampliacion y mantenimiento del testiculo
en la region inguinal. Este sale de la pared abdominal en la region inguinal hasta llegar

al escroto.

Una evaginacion de la porcién extraabdominal del gubernaculum parece producir su
migracion intraabdominal; el aumento de la presion intraabdominal como consecuencia
del crecimiento del 6rgano determinaria su paso por el conducto inguinal, y la regresiéon
de la porcion extraabdominal del gubernaculum completaria el movimiento de los

testiculos hacia el escroto.

Cuando la involucion es incompleta, puede hacer que el testiculo ascienda, impidiendo

la elongacién normal del corddn espermaético durante el descenso de los testiculos.

Las paredes del canal se han estudiado principalmente en relacion a malformaciones o
cierres incompletos; pero las caracteristicas en si, no han sido estudiadas a pesar de

ser una zona de patologias frecuentes.

Los factores que estan involucrados en el descenso testicular no estan del todo claros,
sin embargo, se sabe que dichos procesos estan mediados por factores de tipo genético

y hormonal que funcionan desde la etapa embrionaria.

Con respecto a los factores anteriormente mencionados, Salazar (2010) continta con la

explicacion de estos:

En la diferenciacién sexual masculina. El gen SRY sobre el cromosoma Y, forma el
factor determinante testicular y regula el desarrollo sexual masculino. Genes como
SOX9 y el factor de esteroideogénesis (SF1), estimulan la diferenciacién de las células
de Sertolli y de Leydig en el testiculo, quienes producen la hormona antimilleriana

(AMH) durante el desarrollo temprano, para causar la regresiéon de estructuras
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Millerianas caracteristicas del sexo femenino. Se sabe que SOX9 se une a la regiéon

promotora del gen para el factor inhibidor de Miiller (FIM o Hormona antimulleriana).

En el gubernaculum también hay expresion de factores reguladores del crecimiento
como HOXA10 y FGF10. Durante la formacién del canal inguinal, son importantes los
genes que controlan las hormonas sexuales, ya que estas van a dar diferencias en el
desarrollo del mismo. Ademas, en el caso del vardn, va a intervenir en la presencia de

un cordon espermatico dentro del canal en la vida adulta.
Figura 1

Genes involucrados en el hipogonadismo hipogonadotrépico congénito
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Nota: se ha observado que en ciertos tipos de mutaciones (Ej.: KAL1) puede llegar a producir criptorquidia, esto
debido a que los testiculos por una deficiencia hormonal no presentan su desarrollo maximo, provocando un

descenso incompleto. Fuente: Salazar (2010).

Con relacion al aspecto hormonal del descenso testicular Blanco, Gottlieb, Grinspon y Rey
(2015) citan:

El testiculo se desarrolla inicialmente en la cavidad abdominal a partir de la cresta
gonadal desde la sexta semana de vida embrionaria. Las células de Sertoli se
desarrollan y forman los cordones testiculares, futuros tibulos seminiferos, y las células
de Leydig se ubican en el tejido intersticial. Las células de Sertoli secretan la Hormona

Anti-Miilleriana (AMH), que provoca la regresién de los conductos de Miller. En su

13
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defecto, dichos conductos dan origen a las trompas de Falopio, el Gtero y la porcion
superior de la vagina. Por otro lado, las células de Leydig secretan testosterona que, al
unirse al receptor de andrégenos presente en los conductos de Wolff, provoca la
diferenciacion de estos en epididimos, conductos deferentes y vesiculas seminales. Por
accion de la enzima b5a-reductasa, la testosterona es transformada en
dihidrotestosterona, que se une al receptor de andrégenos en el seno urogenital y en
los esbozos de los genitales externos, dando origen a la prostata y la uretra masculina,
y se virilizan los genitales externos. Todos estos procesos tienen lugar en las primeras
12 y 13 semanas del desarrollo fetal. En la segunda mitad de la gestacion, los
androgenos junto con el Factor Insulino-simil 3 (INSL3), también secretado por las
células de Leydig en respuesta a la Gonadotrofina Coridnica Humana (hCG) y luego a
la Hormona Luteinizante (LH), intervienen en el descenso del testiculo y su posicion

definitiva en el escroto.

E. Patologia del canal inguinal

Citando a Holcomb, Murphy y St. Peter (2020) respecto a las patologias de canal inguinal:

El examen dirigido al reconocimiento precoz de las patologias quirtrgicas del nifio el
pediatra lo puede realizar al aprovechar el control de un nifio sano o cualquier consulta
de morbilidad, esto permite hacer diagndstico y tratamiento oportunos y, por lo tanto,

mejorar la evolucion de dicho paciente.

Las patologias de canal inguinal, son anomalias congénitas de alta prevalencia, que
durante la fase asintomatica rara vez son detectadas por los padres de familia. La
aparicion de molestia o dolor en relacion a un aumento de volumen de la region inguinal
suele ser el primer sintoma que alerte a los padres, este dolor puede alertar la presencia
de alguna complicacién, como isquemia o necrosis de algun segmento de intestino,

ovario o testiculo.

1. Clasificacion

Las hernias y las hidroceles de la regién inguinal y escrotal se encuentran entre los
trastornos congénitos mas comunes que atienden los médicos y cirujanos pediatricos. Las

hernias afectan a individuos masculinos y femeninos y pueden amenazar la vida u
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ocasionar la pérdida de los testiculos u ovarios, asi como una porcion del intestino, si se

presenta incarceracion y estrangulacion.

Un proceso permeable es solo una hernia potencial y se convierte en una hernia real
Unicamente cuando el intestino u otro contenido intraabdominal sale de la cavidad
peritoneal. Si solamente sale liquido de la cavidad peritoneal, el defecto se denomina
hidrocele comunicante, con un antecedente tipico de aumento de tamafio durante las
actividades que eleven la presion intraabdominal, como el llanto o algun esfuerzo, y
contraccion durante el suefio y otros periodos de relajacion. Ya que este patrén indica un
proceso definitivamente permeable, la mayoria de cirujanos considera la hidrocele

comunicante, como una hernia y proceden a la reparacion. (Weber & Tracy, 2001).
Holcomb y et. al. (2020) se refieren a las hernias inguinales de la siguiente manera:

El término hernia inguinal incluye hernias inguinales indirectas, hernias directas y
hernias femorales. La inguinal indirecta va lateral a los vasos epigéastricos inferiores, son
las mas comunes en nifios. Incluso en adultos jévenes (16-18 afios), las hernias
inguinales directas son infrecuentes. Las hernias femorales (inferior al ligamento

inguinal) representan menos del 1% de las hernias inguinales pediatricas.
En el caso de la criptorquidia el Dr. Chavarria (2001) la clasifica de esta manera:

La criptorquidia puede ser unilateral o bilateral y el testiculo puede palparse o no.
Cuando se encuentra en posicion intraabdominal no es posible palparlo. Por el
contrario, si se encuentra en el canal inguinal, desde el orifico profundo hasta la raiz del

escroto, es posible palparlo.

En el 85% de los casos se encuentra en el canal inguinal. A mayor altura, menor
movilidad y menor tamafio, el testiculo serd menos fértil, independientemente de la edad

en que sea operado, de ahi la importancia de la clasificacion.

Pedrazas, de Pablo y Garcia (2016) refieren que: “Anatomicamente clasificamos las
hidroceles en comunicantes o no comunicantes. Las hidroceles comunicantes tienen
contacto con la cavidad peritoneal y caracteristicamente van aumentando de tamafio en el

trascurso del dia”.
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a. Hernia inguinal indirecta

Incidencia

Weber y Tracy (2001) sobre la incidencia de esta patologia:

Por lo general se desconoce la incidencia de la hernia indirecta en la poblacion general
de lactantes y nifios debido a variaciones de la madurez, enfermedad acompafiante y
acceso a la atencibn médica. Sin embargo, en los estudios de poblacion
cuidadosamente controlados, la incidencia se aproxima al 1 a 5%. En la mayoria de las
series los varones con hernias son mas numerosos que las nifias en una proporcion de

8-10:1. Estas cifras dependen de las enfermedades acompafiantes y otros factores.

Los lactantes de pretérmino tienen un riesgo muy elevado para el desarrollo de hernias
inguinales. Las incidencias registradas de 7, 17 y 30% en pacientes masculinos y 2%
en femeninos, con prematurez y bajo peso al nacimiento, enfatizan el riesgo mayor de
hernia que existe para estos lactantes. Los trastornos acompafiantes de prematurez,
como la dependencia de un ventilador, la sepsis y la enterocolitis necrosante no se
vinculan con una incidencia mayor de hernia. Este riesgo aumentado de hernia inguinal
con probabilidad de incarceracion, que excede el 60% durante los primeros seis meses
de vida, da lugar a que la mayoria de los neonatdlogos y cirujanos pediatras

recomienden la reparacién de la hernia antes del alta hospitalaria.

Se sabe que las enfermedades adicionales concurrentes incrementan la incidencia de
hernias y el riesgo de recurrencia después de la reparacion. Los pacientes con fibrosis
guistica poseen una tasa hasta del 15% de hernia inguinal. Esta cifra es
aproximadamente ocho veces mayor que la de la poblacién normal. La elevacién de la
presion intraabdominal en pacientes con fibrosis quistica que resulta de tos crénica,
infeccién respiratoria 0 una enfermedad obstructiva de las vias respiratorias no explica
por completo este aumento, ya que los hermanos y padres de nifios con fibrosis quistica

también tienen mayor riesgo de desarrollo de hernia, si bien en menor grado.

Se piensa que estos riesgos mayores se relacionan con una alteracion de la
embriogénesis de las estructuras del conducto wolffiano, que también conduce a la

ausencia de un conducto deferente en varones con fibrosis quistica.
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Los lactantes con trastornos de la formacion del tejido conjuntivo (sindrome de Ehlers-
Danlos) y mucopolisacaridosis (sindrome de Hunter-Hunler) tienen mayor riesgo de
desarrollar hernia inguinal. Ademas, la probabilidad de recurrencia con estas
enfermedades adjuntas supera el 50%. Varios investigadores han enfatizado que la
recurrencia de hernia en estos nifios puede ser el primer signo de enfermedad de tejido

conjuntivo.

Los pacientes con luxacién congénita de la cadera, los sometidos a dialisis peritoneal
cronica, los lactantes pretérmino con hemorragia interventricular y los nifios con
mielomeningocele que requieren derivaciones ventriculoperitoneales también son
grupos de pacientes que tienen una frecuencia de hernia mayor que la de la poblacion

general.

Cuadro clinico

Holcomb & et. al. (2020) sobre la clinica de las hernias inguinales:

El diagnéstico de una hernia inguinal es clinico y se basa en la historia y exploracion
fisica. La presentacion habitual de una hernia en un nifio es una protuberancia inguinal
asintomatica, intermitente y unilateral. En ocasiones, un bebé o un nifio pequefio puede
presentar hernias inguinales bilaterales. Las actividades que aumentan la presion
intraabdominal (llanto, tos, esfuerzo, etc.) pueden provocar la hernia. La mayoria son

detectadas por los padres o el pediatra en la exploracion fisica rutinaria.

La documentacidn con fotos de teléfono movil por parte de los padres se ha se ha
convertido en algo habitual. Una historia convincente es aceptable como indicacion para
la operacién, sobre todo cuando la laparoscopia diagnéstica en casos dudosos permite

el diagnaostico definitivo y la reparacion.

Los elementos pertinentes de la historia incluyen la prematuridad previa, los
antecedentes familiares, las anomalias genitourinarias previas (testiculos no
descendidos, hipospadias, hidrocele). El diagndstico diferencial incluye los testiculos

retractiles, linfadenopatia, hidrocele, varicocele y obesidad prepuberal.

Weber y Tracy (2001) describe el cuadro clinico de las hernias indirectas:
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Por lo regular, la hernia se reduce en forma espontanea con la relajacion o también de
manera manual con presion suave hacia arriba y posterior, directamente sobre la masa.
La traccion caudal sobre el testiculo ayuda en ocasiones a la reduccioén. El historial
habitual obtenido de los padres es de una tumefaccion inguinal recurrente que se reduce
en forma espontanea, pero que aumenta de tamafio gradualmente o es mas persistente
y se torna mas dificil de reducir. Algunas veces el cuadro clinico inicial es la aparicion
subita de la hernia con incarceracion. En muchos casos el interrogatorio cuidadoso de
la familia revela un antecedente consistente con una protrusiéon inguinal o hidrocele

comunicante.

Muchas veces se refiere a un paciente después que el pediatra de la familia observe el
abultamiento tipico de la hernia, pero el cirujano no es capaz de demostrar una hernia
definida, incluso cuando se utilizan las maniobras como llanto y risa inducidos. En estos
casos, un interrogatorio confiable, ademéas de la palpacion de un corddén engrosado
cuando cruza el tubérculo pélvico o la sensacion palpable de un proceso persistente
grande conocido como "signo del guante de seda", es prueba suficiente para proceder
a una herniorrafia. Una conducta alternativa supone pedir a los padres que regresen
con el nifio para examinarlo cuando se presente un abultamiento preciso. Esta conducta

rara vez tiene éxito e implica los riesgos de incarceracion y sus peligros asociados.

Fuentes-Carretero, Pradillos-Serna, Valladares-Diez, y Hevia-Tufién (2018) describen la

clinica de la siguiente manera:

En la mayor parte de los casos se manifiesta en los primeros afios de vida, pero también
puede dar la cara en edades posteriores. La clinica mas frecuente es la aparicion de

bultoma inguinal intermitente.

La hernia irreductible es aquella que permite la reduccion manual del contenido, pero
este vuelve a salir al ceder la presion, suelen ser asintoméaticos, el contenido entra y
sale libremente. La hernia incarcerada, sin embargo, se define como 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 obstruccién intestinal. Si
el intestino contenido en la hernia sufre a causa de la compresién se habla de hernia
estrangulada, constituyendo el caso mas grave, los pacientes tiene grave afectacion del

estado general y se precisa cirugia urgente.
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En la exploracion se evidencia un bultoma inguinal o aumento del hemiescroto que se
comunica con el canal inguinal (a diferencia de la hidrocele en el que el canal suele
estar libre o levemente engrosado). Puede verse espontdneamente o precisar

maniobras de Valsalva para evidenciar la protrusion del contenido.

En algunos casos, sobre todo en nifios pequefios y lactantes, podemos encontrar un
aumento del hemiescroto que parece prolongarse hacia el canal inguinal o un bultoma
gue parece Unicamente contenido en el canal sin comunicacion hacia el orificio inguinal

interno.

b. Hernias inguinales directa y femoral

Incidencia

Weber y Tracy (2001) sobre la incidencia de dichas patologias:

Las hernias directa y femoral son raras y constituyen un porcentaje pequefio de los
defectos herniarios. Rara vez se establece el diagnéstico antes de la operacion. En
adultos suele pensarse que las hernias directa y femoral son defectos adquiridos, pero
aln hay controversia sobre su origen en la poblacién pediatrica. Hasta en un tercio de
los niflos en quienes se desarrollan hernias directa y femoral se practica previamente
una reparacion inguinal indirecta. Los pacientes con presion intraabdominal elevada y

trastornos del tejido conjuntivo también poseen riesgo de este tipo de hernia.

La incidencia de este tipo de hernias es muy baja en edad pediatrica, menos del 1% de
todas las hernias, en estos casos la causa subyacente es, generalmente, una debilidad de

la pared que hace que protruya el contenido intraabdominal.

Cuadro clinico

Fuentes-Carretero & et. al. (2018) respecto a el cuadro clinico presente en hernias directas

y femorales:

En las hernias inguinales directas el defecto se produce lateral a los vasos epigastricos,
a través de la fascia transversalis sin tener relacion con el canal inguinal. Puede ser

secundario a una debilidad congénita o0 aparecer tras la cirugia de una hernia indirecta.
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En caso de las hernias femorales, el defecto se encuentra en el triangulo femoral por
debajo del ligamento inguinal, presentando el bultoma mas lateral e inferior que en una
hernia inguinal indirecta, medial a los vasos femorales. Son mas 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.

Holcomb et al. (2020) sobre el cuadro clinico de estas patologias: “Las hernias inguinales
directas son raras en los nifios, incluso en los adolescentes mayores. Estas suelen pasar
desapercibidas en el preoperatorio. Algunas recidivas tras la reparacion de una hernia

inguinal indirecta son hernias inguinales directas”.

La presentacion clinica es un poco diferente de las hernias indirectas. Las directas se
presentan como masas en la ingle que se extienden a los vasos femorales con
esfuerzos o el pujo. En una tercera parte de los casos se llevo a cabo una reparacion
previa de una hernia indirecta en el lado de la hernia directa, lo que sugiere que durante
la primera herniorrafia se lesioné el piso del conducto inguinal. En el grupo de edad
pediatrica rara vez se requiere material protésico para reparar una hernia directa u otros

procedimientos, como la reparacién pre peritoneal. (Weber & Tracy, 2001)

El diagnéstico diferencial entre este tipo de hernias y las indirectas no es facil, aunque
fundamental para llevar un manejo adecuado. El tratamiento definitivo de estas patologias

es la correccién quirdrgica debido al riesgo de incarceracion.

c. Hernia bilateral

¢ Incidencia

La incidencia de hernia bilateral en el grupo pediatrico ha sido un tema controversial durante
mucho tiempo. Este asunto es importante segin Moya Jiménez, Maravi Petri, & de Agustin
Asensio (2007):

La necesidad de revision quirtrgica del lado contralateral en el mismo acto quirargico
actualmente no parece aconsejable, debido a la comprobacion de la baja incidencia de
la hernia contralateral metacrona, y se realiza una exploracion en los pacientes con alto

riesgo anestésico, enfermedades asociadas que produzcan una elevacién de la presion
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intrabdominal, conectivopatias y cromosomopatias, prematuridad o determinados

factores, como la situacién geogréfica o el bajo nivel higiénico-social.

Se dice que una exploracion contralateral negativa es una intervencion innecesaria y por
tanto se debe evitar. Esta decision debe valorarse contra el riesgo y la inconveniencia de
someter a un nifio a una segunda anestesia, si se desarrolla mas tarde una hernia
contralateral. Ademas de los problemas técnicos, la lesion del conducto deferente y los
vasos se pueden presentar durante la exploracion contralateral, asi como durante la
herniorrafia en el lado primario. Arriesgar tal lesidbn para una exploracion negativa es
cuestionable; pero dejar una hernia potencial en el lado contralateral puede resultar en
incarceracion posterior, que implica riesgo pare el testiculo mismo y estrangulacién, la cual
ameritaria un procedimiento quirdrgico mas grande que puede incluir reseccion intestinal.
(Weber & Tracy, 2001).

La edad en que se presenta la hernia primaria influye sobre la incidencia de un proceso
persistente contralateral y también de una hernia subsecuente en el lado contrario. La
incidencia més alta publicada de un proceso persistente contralateral ocurre en
lactantes menores de dos meses de edad, mientras la incidencia disminuye en nifios de
dos a 16 afios. La alta incidencia del proceso persistente en lactantes corresponde a la

presentacion comun de hernias inguinales bilaterales en menores de seis meses.

Al parecer, la incidencia de hernias bilaterales es mayor en mujeres en todos los grupos
de edad, con cifras publicadas de 20 al 50%. Este hecho, combinado con la observacién
de la probabilidad en extrema baja de lesion de los érganos de la reproducciéon durante
la herniorrafia en mujeres, lleva a algunos cirujanos a aconsejar la exploracion bilateral

virtualmente en todas las mujeres. (Weber & Tracy, 2001)
Finalmente, Cafiete (2013) explica sobre las hernias bilaterales:

Cuando hablamos de hernias bilaterales tenemos que diferenciar entre aquellos
pacientes que presentan hernia bilateral clinica o a la exploracion, y aquellos pacientes
con hernia clinicamente unilateral siendo el lado contralateral asintomatico y con una
exploracion negativa por parte del cirujano. En este ultimo caso, cuando la reparacion
de esta hernia unilateral se realiza mediante un abordaje que nos permite la exploracion

del lado contralateral como es la laparoscopia podemos encontrarnos ante 3 escenarios
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diferentes en el lado contralateral al que vamos a reparar; una verdadera hernia oculta
contralateral, hernia incipiente (equiparable a una persistencia del conducto peritoneo-

vaginal) o una regién inguinal sin sospecha de hernia.

Hidrocele

Incidencia

Como en el caso de la hernia, se desconoce en buena medida la incidencia de hidrocele
en lactantes masculinos. La hidrocele no comunicante, sin relacién con un proceso
vaginal permeable y por tanto sin nexo con una hernia potencial, es muy comun en
recién nacidos masculinos y es auto limitado, por lo regular resuelto en seis a 12 meses.
La persistencia de la hidrocele més alla de los 12 meses de edad suscita la sospecha
de una comunicacion con la cavidad abdominal a través de un proceso permeable y se
debe considerar como una hernia. La incidencia de hidrocele aislado (no comunicante)

en los nifios mayores de un afio de edad es quiza menor de 1%. (Weber & Tracy, 2001).

Cuadro clinico

Chandrasen & Davenport (2010) sobre la presentacion del hidrocele:

Los hidroceles suelen verse como una hinchazén asintomatica con variacion diurna
(ausentes por la mafiana). También pueden estar presentes sélo de forma intermitente.
El signo clave en la exploracién es la capacidad de ponerse por encima (es decir,
diferenciarse de la hernia) y transiluminarse (mostrando la naturaleza del liquido). A

veces, si se comunica, la hinchazén puede reducirse lentamente mediante una presion.

Citando a Weber y Tracy (2001) sobre el cuadro clinico de esta patologia:

Los hidroceles pueden ser comunicantes y no comunicantes. Los primeros, que indican
comunicacion con la cavidad peritoneal, son hernias y se deben tratar como tales. Un
antecedente tipico para este defecto incluye la tumefaccion escrotal que aparece y
desaparece dependiendo del nivel de actividad y relajacién. Muchas veces la presion
suave reduce el liquido de la hidrocele desde el escroto hacia la cavidad peritoneal,
pero es tipico que el liquido reaparezca en forma subita con el aumento de la presion

intraabdominal.
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Las hidroceles no comunicantes pueden estar presentes al nacimiento o desarrollarse
meses 0 afios después, sin una razén obvia. La evolucion comudn es la de un tamafo
estable o de crecimiento muy lento, sin desaparicion espontanea subita o0 cambio rapido
de tamafio. A menos que estas hidroceles alcancen proporciones en extremo grandes,

no esta indicado ningun tratamiento, aparte de la observacion simple.

Es objeto de especulacion precisar exactamente cOmo o porque estos hidroceles son
tan grandes. Una explicacion supone que esta anormalidad se origina como un
hidrocele escrotal adherido a un proceso vaginal largo que es permeable con el escroto,
pero obliterado a nivel del anillo interno. Al aumentar de tamafio el proceso, en direccion
cefalica a través del anillo interno, se forma un componente retroperitoneal. Con la
produccion continua del liquido dentro del hidrocele, la porcion retroperitoneal aumenta
de tamafo en forma proporcionalmente mayor que el escroto, debido al crecimiento
potencial limitado dentro del escroto. El tratamiento para este trastorno consiste en la
extirpacion completa de todos los componentes del saco del hidrocele, los males
pueden removerse mediante una extirpacion inguinal generosa después de la
evacuacion del saco. La identificacién del cordén esperméatico en estas técnicas
quirargicas puede ser dificil. Tal y como se observa con todos los procedimientos para
hernia, los componentes del cordén se deben conservar en el campo visual durante la

diseccion.

de Castilla, L6pez, Radbago, Tolosa, Valenzuela, y Solis (2011) se refieren al hidrocele:

El hidrocele es comudn en los recién nacidos y frecuentemente desaparece durante el
primer afio de vida, sin embargo, puede aparecer a cualquier otra edad. Los hidroceles
no comunicantes pueden descubrirse después de traumatismos menores, torsion
testicular, epididimitis o cirugia de varicocele. Es posible también que se presenten
como recurrencia posterior a la reparacion primaria del hidrocele comunicante. El
diagnostico de hidrocele adquirido (secundario) se debe considerar en los pacientes
gue tienen factores de riesgo para desarrollarlo y que de forma aguda presentan edema
escrotal unilateral no doloroso. El hidrocele abdominoescrotal consiste en una coleccién
de liquido de gran tamafo que se extiende del escroto al interior del abdomen a través
del canal inguinal. Es una variante muy rara que necesita tratamiento radical. Se ha

asociado con ureterohidronefrosis secundaria, linfedema, apendicitis, hemorragia
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intralesional, criptorquidia, ectopia testicular y mesotelioma maligno paratesticular.
Aparece como una hidrocele grande con acumulacién escrotal de liquido, similar a una
masa pélvica palpable en el lado de la hidrocele. Con frecuencia la presion sobre la

masa abdominal da lugar a un aumento del tamafio del componente escrotal.
e. Criptorquidia

Blanco, et al. (2015) definen esta patologia de la siguiente manera: “La criptorquidia es la
anomalia genital mas comun en el recién nacido, definida como la ausencia del testiculo en

su posicion escrotal normal, aunque la génada sea palpable y no esté oculta”.
e Incidencia
Gomez (2004) sobre la incidencia de esta enfermedad:

La incidencia de la criptorquidia oscila entre 2.2 a 3.8 % en nifios nacidos a término,
observandose mas frecuente la criptorquidia unilateral, en un 70% aproximadamente.
El descenso espontaneo de estos testiculos criptorquidicos ocurre en un 50 a 70 % de
los casos, usualmente en el primer trimestre de nacido. La incidencia de criptorquidia

posterior a los tres meses es 0.7% y asi se mantiene en la vida adulta.

En relacion a los neonatos prematuros, se observa en ellos una tasa mas alta de
criptorquidia, aproximadamente entre 20 a 30%, con un descenso espontaneo entre el

80 a 90% de los casos, el cual puede ocurrir, hasta después del primer afio de edad.
El Dr. Chavarria (2001) presenta los siguientes datos:

La frecuencia de la criptorquidia unilateral es de 90% y bilateral de 10%. EI 70% de las
criptorquidias unilaterales son del lado derecho, en los recién nacidos a término la
frecuencia es de 2,7 a 5,9%. Al afio de edad disminuye y se ubica en un rango entre el

1,2y el 1,8%. La anorquia tiene una frecuencia de 1 en 5.000 nifios.

En nifios con criptorquidia uni o bilateral e hipospadias hay riesgo en 27% de los casos
gue coexistan con un trastorno de intersexo, disgenesia gonadal mixta o pseudo

hermafroditismo masculino.
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Los factores externos que actian sobre el feto durante el desarrollo del gubernaculum y el

descenso testicular puede incrementar el riesgo de criptorquidia en individuos susceptibles

genéticamente. Estos factores pueden estar en relacion con el feto y su entorno, causas

maternas o exposicion a agentes externos. (Weber & Tracy, 2001).

Espinoza y Lépez (2009) citan los factores que pueden provocar esta patologia:

O

Entorno fetal

Existe gran evidencia de cémo factores como la prematuridad, el bajo peso al
nacimiento (< 2.500 gr.) y ser pequefio para la edad gestacional influyen en el desarrollo
de la criptorquidia no sindrémica. El crecimiento intrauterino retardado (RCIU) parece

ser el factor mas importante.

Algunas enfermedades asociadas al RCIU incluyen la trisomia de cromosoma 21,
alteraciones en la impronta genética, el sindrome de Silver-Russell y los defectos en la
pared abdominal, que se asocian también a criptorquidia. Recientemente, se ha
observado también una relacion directa entre valores elevados de alfa-fetoproteina
materna, criptorquidia y RCIU. La funcién placentaria desempefia un papel primordial
en el tamanio final del feto. Aunque no se ha demostrado que sea una causa de esta,
se ha visto que una alteracion en la funcion placentaria podria producir un descenso en
los niveles de HCG y en la produccién fetal de testosterona que, a su vez, influiria en el

descenso testicular.
Entorno materno

Estudios recientes sugieren una asociacion entre diabetes materna (incluida diabetes
gestacional) y el aumento del riesgo de criptorquidia. Los motivos no estan claros y
parece que estarian en relacion con diferencias en los niveles de hormona

transportadora de esteroides sexuales entre la madre y el feto.

Algunos estudios muestran una posible asociacién entre exposicion al humo del tabaco
y el desarrollo de criptorquidia. Otros factores implicados han sido el consumo de

alcohol y cafeina durante el embarazo.
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o

Exposicion a agentes quimicos

Se ha postulado sobre el papel etioldgico del talatos (constituyente de algunos plasticos)
en la incidencia de esta enfermedad. En modelos animales de experimentacion y con
dosis elevadas, se ha demostrado su efecto en las células de Leydig, alterando su

funcion y afectando a la expresion del InsI3 y a la sintesis de andrégenos.
Factores genéticos

Estudios basados en experimentacion animal sugieren la existencia de una relacion
entre susceptibilidad para desarrollar criptorquidia y herencia. Sin embargo, todavia no

se conocen los genes implicados.

Clasificacién

Wallen y Shortliffe (2001) describen a clasificacion y diagnostico de la criptorquidia de la

siguiente manera:

El sistema de clasificacion mas claro divide la criptorquidia en grupos palpable y no
palpable. Un testiculo no descendido verdadero detuvo su descenso en algln punto a
lo largo del trayecto normal. El testiculo no descendido ectépico salié del trayecto de
descenso normal y puede encontrarse en la region inguinal, perineal, conducto femoral,
area pubica proximal al pene e incluso el hemiescroto contralateral. Un testiculo no
descendido yatrégeno es un testiculo que ya habia descendido y quedo atrapado en el

tejido cicatrizal cefalico al escroto después de una operacién inguinal.

Un testiculo retractil es aquel que desciende en forma normal y se retrae en forma
intermitente dentro del conducto inguinal a consecuencia de la contraccion del musculo

cremaster.

Los testiculos no palpables incluyen los intraabdominales y se dividen en variantes con
anillo cerrado y anillo abierto, segun sea el estado del anillo inguinal interno. También
es posible que un testiculo no palpable no exista 0 se desvanezca a causa de torsion

intrauterina o perinatal. Este trastorno también se conoce como monorquia, 0 anorguia,
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si hay ausencia de ambos testiculos. La biopsia del tejido en los vasos gonadales con
extremo ciego puede revelar hemosiderina y calcificacion.
Tabla 1

Clasificacién de la criptorquidia.

Palpables

Retractiles No Descendidos Ectdpicos No descendidos de forma
yatrogena

Aquellos que se  Se encuentran | Se sitian fuera de la | Aquellos descendidos

encuentran fuera del @ permanentemente fuera | trayectoria normal, | previamente que, tras cirugia

escroto, pero que con | delabolsaescrotaly se generalmente, en un | sobre el area inguinal,
algunas maniobras se | encuentran localizados | lugar adyacente (crural, | quedan atrapados en una
consiguen descender | enun puntodentrodela perineal, prepenil o en | cicatriz del tejido cefalico
hasta la bolsa escrotal. = trayectoria normal de | cavidad escrotal | adyacente al escroto.

Al cesar dichas @ descenso. contralateral).

maniobras, vuelven a la

situacion previa.

No Palpables

Intraabdominales Ausentes Testiculos en ascensor No descendidos de forma
adquirida

Aquellos que ascienden Parece que en el primer caso se

Criptorquidia Monorquia o intermitentemente debido a | trataria de testiculos descendidos

) un aumento del reflejo en el escroto durante el primer afio

verdadera Anorquia cremastérico, pero de vida que posteriormente

descienden de manera reascienden. Durante el

espontanea o con crecimiento y el desarrollo normal,

maniobras fisicas. se produciria un fallo en la

elongacién del corddén

espermatico, secundario a la
persistencia de un remanente
fibroso del proceso vaginal que
actuaria contrayendo el testiculo
hacia arriba.

Nota: Esta tabla muestra una clasificacion méas detallada y explicada sobre los tipos de criptorquidia presentes

en pacientes pediatricos. Fuente: (Espinoza-Fernandez & Lopez-Siguero, 2009).
e Diagnéstico
Cebrian (2019) describe el cuadro clinico de la criptorquidia de la siguiente manera:

El diagnéstico de la criptorquidia es eminentemente clinico y la exploracion concluyente
sera la palpacion meticulosa de la region inguino-escrotal. La inspeccién inicial orienta

en datos, como la hipoplasia escrotal (tipico de criptorquidia) o hipertrofia del teste
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contralateral, frecuente en los testes Unicos. En caso de anomalias en la inspeccion
genital (transposicion peno-escrotal, hipospadias, micropene), serd necesaria
valoracion por endocrinologia, pruebas hormonales y cariotipo. Los hallazgos en la
palpacion seran determinantes en catalogar un teste como: normal o criptorquidico, asi
como indicar la via de abordaje del teste (inguinotomia o laparoscopia).

La exploracion debe hacerse con el paciente relajado, en una sala con temperatura
adecuada y con paciencia y detenimiento. Merece la pena dedicar tiempo a esta
exploracion que seréa decisiva en el diagnostico y manejo. La exploracion tradicional se
realiza con el paciente en decubito supino y en cuclillas.

Una exploracion detallada de la zona nos ofrecera informacion de la presencia del teste,
su tamafio (normal, hipotréfico, atréfico), asi como de los elementos del cordén
espermatico. El teste, en la edad pediatrica, no tiene por qué permanecer todo el tiempo
en la bolsa escrotal. Es importante enfatizar que el teste infantil es un érgano pequefio
gue puede ser expulsado de la bolsa tras la contraccion vigorosa del musculo cremaster,
en pacientes con reflejo cremastérico facilmente reproducible. Un teste que es palpable
fuera del escroto, pero en la manipulacion desciende a la bolsa sin tensién y permanece
alli mientras no se active el reflejo cremastérico, se considera un testiculo normal en
nifios.

Sin embargo, si el testiculo no puede ser descendido hasta la bolsa o bien cuando
alcanza la bolsa inmediatamente reasciende, estamos ante un testiculo mal descendido
o criptorquidico que precisara tratamiento quirargico.

En caso de que no palpemos testiculo a nivel inguinoescrotal, podemos encontrarnos
ante dos situaciones: ausencia congénita del teste o teste mal descendido
intraabdominal. Para discriminar entre estas situaciones, es imprescindible practicar
una exploracion laparoscoépica que sera diagnostica y eventualmente terapéutica en el

mismo acto quirurgico.

Es importante agregar que la palpacion inguinal en pacientes obesos puede ser muy
complicada. La primera maniobra previa a cualquier abordaje quirargico en quiréfano
es la palpacién bajo anestesia. Hasta un 18% de testes no palpables en la consulta se

hacen palpables bajo anestesia general.

Fecundidad
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Wallen y Shortliffe (2001) sobre las consecuencias en la fertilidad de la criptorquidia:

Los investigadores ya demostraron que un testiculo criptorquidico y, en menor grado,
la gbnada contralateral tiene caracteristicas histolégicas anormales; esto se ha
comprobado mediante biopsia testicular al momento de la orquidopexia. La
amortiguacion del brote normal de testosterona a los 60 a 90 dias puede provocar falta
de proliferacion de las células de Leydig y retraso de la transformacion de gonocitos en
espermatogonias oscuras adultas. Los cambios histopatoldgicos incluyen un descenso

de la proporcién de espermatogonias por tubulo y atrofia de las células de Leydig.

Desde el punto de vista clinico, los individuos con antecedente de criptorquidia tienen
resultados inferiores a lo normal en el analisis seminal. A pesar de estas anormalidades,
el indice de paternidad de los varones con antecedente de criptorquidia unilateral es
equivalente al de la poblacién normal, Sin embargo, la criptorquidia bilateral reduce
considerablemente la fecundidad y los indices de paternidad se aproximan al 50%,

incluso cuando el problema se corrige en un tiempo prudente.

¢ Riesgo de malignidad

El riesgo relativo de desarrollar cancer de testiculo en los pacientes criptorquidicos es
aproximadamente cinco veces mayor que en la poblaciébn general. Se estima que,
aproximadamente, el 10% de todos los canceres testiculares se encuentran asociados a

criptorquidia.

Varios estudios muestran que, si el tratamiento quirtrgico se lleva a cabo antes de los 10

afos de edad, este riesgo se equipara al de la poblacién general

Con respecto a la malignidad que conlleva padecer esta patologia, Wallen y Shortliffe
(2001) refieren:

Se estima que el riesgo de desarrollar cancer testicular es 10 a 60 veces mayor en los
sujetos con antecedente de criptorquidia.
El carcinoma in situ es una lesion premaligna, pero se desconoce la evolucién natural

de esta neoplasia diagnosticada en un infante al momento de la orquidopexia. Se
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recomienda que estos individuos se sometan a biopsia testicular repetida después de
la pubertad.

El riesgo de tumores malignos es més alto en los testiculos que estaban en el abdomen.
Los tumores malignos mas frecuentes en los testiculos abdominales que no se corrigen
son los seminomas. Las neoplasias malignas que se originan con mas frecuencia
después de una orquidopexia exitosa, sin importar la localizacion, son los tumores no

seminomatosos de células germinales.

Técnicas de reparacion

Por lo general, los procedimientos quirirgicos para hernia e hidrocele en los nifios
incluyen la reparacién quirargica ambulatoria (en el mismo dia), si los nifios no estan ya
hospitalizados. Los recién nacidos prematuros hospitalizados al nacimiento, con hernias
detectadas, casi siempre se someten a reparacidbn antes del egreso y los no
hospitalizados que padecen hernia, de cuatro a seis meses de edad. Estos pacientes
deben de observarse en el hospital durante 24 horas después de la reparacion, debido
al riesgo de apnea que pone en peligro la vida después de la anestesia general. Por lo
tanto, estos sujetos no son candidatos para los procedimientos quirdrgicos
ambulatorios. Sin embargo, los lactantes a término o cercanos al término son en su
mayoria candidatos para intervenciéon externa, a menos que las enfermedades

adyuvantes ameriten hospitalizacion después de la operacion. (Weber & Tracy, 2001).

a. Anestesia

De igual manera, Weber y Tracy (2001) se refieren al uso de anestesia en el tratamiento

quirurgico:

La elecciobn de la técnica anestésica para cada nifio se debe comentar con el
anestesibélogo correspondiente, analizando previamente el estado general y la edad
gestacional del lactante y la experiencia del personal. La mayor parte de las
reparaciones de hernias en los nifios se practica con anestesia general por inhalacion,

gue puede o0 no incluir intubacién endotraqueal. Las técnicas de anestesia local o
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raquidea se reservan para lactantes con prematurez grave o enfermedad acompafante

gue hacen mas riesgosa la anestesia general.

En manos experimentadas, la anestesia raquidea puede tener éxito en 80% de los
intentos en lactantes de 1500 g. En los casos efectuados con anestesia general, muchos
cirujanos y anestesibélogos utilizan inyecciones de anestesia local de accion prolongada,
dentro de los méargenes de la herida y a lo largo del nervio abdominogenital menor o en
el espacio epidural para aliviar el dolor posoperatorio.

b. Técnicas quirdrgicas

e Hernia inguinal indirecta

La presencia de una hernia inguinal es indicacion de reparacion electiva, no es necesario
restringir las actividades de un nifio asintomatico antes de la operacion. Una reparacion

rapida puede disminuir la incarceracion, especialmente en los nifios mas pequefos.

Holcomb et al. (2020) describen las técnicas de reparacion de la hernia inguinal indirecta

de la siguiente manera:

La reparacion abierta de una hernia inguinal indirecta en nifios se centra en la ligadura
alta (anillo inguinal interno) del saco herniario. Se utiliza una incisién en el pliegue

inguinal transversal.

Se abre la fascia de Scarpa y se identifica la aponeurosis oblicua externa, la cual se
abre en la direccion de sus fibras. Se debe tener cuidado de identificar y preservar el
nervio ilioinguinal, el cual suministra sensibilidad cutanea a la piel de la parte anterior
del muslo. El saco herniario anteromedial se separa cuidadosamente de las estructuras
del cordén en los nifios. En las nifias, simplemente se moviliza hasta el anillo inguinal
interno. En los nifios, el saco puede extenderse hasta el escroto; este se sujeta después
de asegurar la ausencia de los conductos deferentes y los vasos testiculares, se divide
y se sigue proximalmente hasta el anillo inguinal interno, donde se liga doblemente con

sutura absorbible.

El saco distal debe abrirse ampliamente, pero no es necesario extraerlo. Si hay un

hidrocele, se evacua, pero la escision del saco del hidrocele no es necesaria.
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Los sacos grandes o0 gruesos pueden evertirse detras del cordén (procedimiento de
Bottle). En el caso de un saco ciego, se puede resecar todo el saco después de una
ligadura alta. La reparacion formal del suelo rara vez es necesaria en los nifios. Si existe
una hernia deslizante, la ligadura por inversion después de colocar una sutura de

fruncido proximal es relativamente sencilla.

Existe una incidencia pequefia, pero segura (1-2%), de desarrollar una hernia

contralateral incluso después de una evaluacion negativa.

Weber y Tracy (2001) se refiere a la técnica para hernia inguinal indirecta de la siguiente

manera:

La separacién segura de las estructuras del cordon del saco es una parte fundamental
de la herniorrafia. Debido al tamafio en extremo pequefio de estas estructuras en
lactantes y nifios, muchos cirujanos pediatras defienden la amplificacién visual
intraquirdrgica para la herniorrafia.

Puesto que los vasos espermaticos (arteria y vena) emergen a partir del anillo interno
en la posicion mas lateral, se encuentran primero en la diseccion. Mediante el
pinzamiento cuidadoso del tejido préximo a los vasos, estas estructuras se empujan
suavemente en sentido posterior para liberarlas del saco, mientras se sostiene el saco

mismo con otras pinzas lisas.

Al disecar y liberar los vasos, las nuevas porciones del saco que se exponen se sujetan
con pinzas lisas, permitiendo al saco rotar medialmente. Lo anterior expone por lo
regular el conducto deferente estrechamente adherido al saco. El conducto mismo no
se pinza; mas bien el tejido adyacente se empuja en sentido posterior para liberar el
conducto del saco. Se requiere gran cuidado y suavidad durante la diseccién para evitar
la lesion del conducto deferente, la arteria del conducto deferente y los vasos
espermaticos. En general, el testiculo no se moviliza hacia la herida durante esta
diseccion, ya que el campo quirargico es pequefio y las otras estructuras pueden

obliterar el campo y hacen dificil de manera considerable la diseccion.

Cuando hay incarceracion con intestino no viable aparente, suele trazarse una incision
abdominal separada para favorecer la reduccion y valorar plenamente la extension del

infarto intestinal. Con frecuencia, el intestino que parece inviable en una posicion
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estrangulada dentro del saco recupera con rapidez las caracteristicas de viabilidad
después de la reduccion intraabdominal. Cuando permanece inviable, debe efectuarse
una reseccion intestinal. A veces se incluye un apéndice normal dentro de un saco
herniario del lado derecho. Aunque algunos cirujanos aconsejan en estos casos una
apendicetomia, incluso cuando esta intervencion se practica con cuidado aumenta el
riesgo de infeccidén posoperatoria de la herida y por tanto no debe practicarse de manera

rutinaria.

Después de seccionar el saco, el corddn se separa por completo del saco, este Ultimo
se tuerce uno o dos giros completos y se liga a nivel del anillo interno. Por lo general, el
anillo interno no se reconstruye. El saco distal se puede disecar suavemente a partir del
corddn y extirpar o dejar in situ. Si el saco distal esté conectado a un hidrocele, casi
siempre el hidrocele y el testiculo se movilizan hasta la herida y se identifica con cuidado

el cordén adherido.

El testiculo se retoma al escroto mediante traccion suave sobre la piel escrotal pare
traccionar el gubernaculum y el testiculo hasta el escroto. Si se encuentra presente un
testiculo no descendido acompafiante, se puede efectuar orquidopexia concomitante

en el mismo tiempo.

Esta patologia también puede abordarse desde una técnica laparoscopica, la cual se

describe por Holcomb y et. al. (2020) de la siguiente manera:

Se prefiere el abordaje transperitoneal para cirugia laparoscopica utilizando tres
puertos, donde el cirujano se coloca en la cabeza del paciente y el operador de la
camara se sitla en el lado contralateral de la patologia. La presién intraabdominal media
es de 6-8 mmHg en pacientes menores de 1 afio y de 8-10 mmHg en nifios mayores.
La vejiga debe vaciarse antes de comenzar la operacion.

Se inserta un telescopio de 0°, de 5 a 10 mm, a través del puerto umbilical, lo que
permite una buena visualizacion de los anillos profundos (internos) y se colocan dos
puertos de 3 mm en triangulaciébn para una buena ergonomia. Algunos cirujanos
prefieren utilizar canulas de tipo tornillo, debido a la ventaja de utilizar puertos de tornillo
es mas evidente en los lactantes de menos de 10 kg, en los que la piel y los tejidos
subyacentes son muy finos y las canulas lisas suelen desplazarse, lo que puede

provocar un enfisema subcutédneo. Los puertos de tornillo son mas estables y permiten
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cambiar los instrumentos rapidamente, sin que se desplacen las canulas o se produzcan

fugas de gas.

El primer paso del procedimiento laparoscopico consiste en comprobar la permeabilidad
de la hernia conocida, asi como la inspeccién del lado contralateral para detectar la
presencia de una hernia contralateral. El siguiente paso es cortar circunferencialmente
el peritoneo periorificial, distal al anillo inguinal interno, utilizando un cauterio de gancho
monopolar. La seccion del peritoneo periorificial es una parte clave de la técnica porque
permite el colapso del saco distal y, por consiguiente, la ausencia de tension en la linea
de sutura al cerrar el defecto con sutura. También es importante cerrar bien la parte
medial del anillo, en particular el peritoneo entre los vasos espermaticos internos y el

conducto deferente, porque es el lugar mas frecuente de recurrencia.

El anillo interno se cierra entonces con una sutura absorbible o no absorbible, realizando
una sutura de sutura en forma de bolsa o una sutura en forma de N. En general, si el
diametro del orificio inguinal es de 10 mm o mayor, es preferible una sutura en forma
de bolsa. Para aberturas internas para aberturas internas de unos 5 mm o menos, una
sutura en forma de N, ambas son igual de eficaces. La aguja se introduce por via
transperitoneal en la cavidad abdominal y se retira por via transperitoneal o a través del

puerto umbilical.

Hernia inguinal directa y femoral

Las hernias inguinales directas en nifios y adolescentes pueden ser tratadas con reparacion

abierta de McVay: “Aproximacion del arco aponeurético transversal y de la aponeurosis

oblicua interna al tracto ileopubico anterior y al borde de estanqueidad del ligamento

inguinal” (Holcomb Ill, Murphy, & St. Peter, 2020), o con malla. También puede ser

abordaba por la técnica de Bassini, la cual consiste en: “extirpar el saco herniario y reforzar

el conducto inguinal suturando, a puntos sueltos, el tenddn conjunto al ligamento inguinal”.

(Garcia-Moreno, Ruiz-Luipafiéz, & Suarez-Grau, 2018).

Holcomb y et. al. (2020) Se refieren de esta manera a la opcién de cirugia laparoscépica:

La reparacion laparoscopica de una hernia inguinal directa es una opcién atractiva. La

técnica laparoscépica difiere a la de una hernia indirecta ya que hay un gran lipoma
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adherido al saco herniario con una hernia directa. La reduccién del lipoma en la cavidad
abdominal seguida de la escisién con un cauterizador de gancho es importante y facil
de realizar por laparoscopia. Los puntos clave de la reparacion directa son la escision
del lipoma, el cierre del defecto mediante varias suturas interrumpidas no absorbibles y

el uso del ligamento vesical para reforzar el cierre del defecto sin tension.

Con respecto a las hernias femorales la mayoria no se sospecha antes de la operacion, a
menudo no se identifican con un abordaje abierto y pueden ser tratadas erroneamente
como una hernia inguinal indirecta. El tratamiento definitivo es la correccion quirdrgica al
diagnéstico por el riesgo de incarceracion. La reparacion laparoscopica de la hernia permite
la identificacion de anomalias intersexuales, y la identificacion de presencia o ausencia de

la trompa de Falopio.
e Hidrocele

“Respecto a la evoluciéon del hidrocele no comunicante, se presenta una resolucion
espontanea temprana, principalmente en recién nacidos y lactantes. El hidrocele congénito

se resuelve de forma espontanea antes de los dos afios de edad en 80 % de los casos.

(Castilla, Lépez, Valenzuela, & Solis, 2011).
Castilla et al. (2011) referente al tratamiento del hidrocele:

Cuando el hidrocele se encuentra a tension compromete la circulacion testicular por
efecto de masa; ademas, el gran volumen escrotal ocasiona incomodidad al paciente.
Los nifios con hidrocele no comunicante no requieren tratamiento especifico, solamente
vigilancia en tanto no cumplan criterios quirdrgicos. Los criterios para el manejo
quirdrgico de la hidrocele no comunicante en los nifios son:

o Persistencia del hidrocele en nifios mayores de 24 meses de edad.

o Crecimiento acelerado del hidrocele

o Hidrocele grande y a tension.
Se requiere realizar tratamiento quirdrgico en los nifios con hidrocele comunicante
asociado con hernia inguinal indirecta. La resolucién total del hidrocele
abdominoescrotal ha sido informada solo en un paciente y la resolucién parcial
(Unicamente del componente abdominal) en otro. Se debe ofrecer tratamiento quirdrgico

en los nifios con hidrocele abdominoescrotal.
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La reparacion del hidrocele comunicante en nifios se realiza por via inguinal con ligadura
alta del proceso peritoneo vaginal. Un estudio descriptivo sefial6 que la edad es
inversamente proporcional a la presencia de proceso peritoneo vaginal permeable: el
estudio concluye que la edad de 12 afios es apropiada para considerar un abordaje

escrotal en los nifios con hidrocele no comunicante.

El abordaje quirargico dependera de la variedad del hidrocele, se recomienda abordaje
inguinal en casos de hidrocele comunicante asociado con hernia inguinal, la via escrotal
se sugiere cuando se trata de hidrocele no comunicante. Cuando se compara con el
abordaje abierto, la laparoscopia tiene las siguientes ventajas:
o Observacion directa del anillo inguinal interno.
o ldentificacion del proceso peritoneo vaginal y de la llegada del cordén
espermatico a la cavidad peritoneal.
o Diseccion del proceso vaginal sin tocar los vasos deferentes o los vasos
espermaticos.
o Disminucion del riesgo de dafio iatrogénico del corddn y del contenido escrotal,

lo que disminuye la recurrencia.

La reparacién quirdrgica laparoscépica se recomienda en nifios con hidrocele
recurrente, hidrocele bilateral y en aquellos con persistencia del proceso peritoneo

vaginal.

Pedrazas y et al. (2016) refiere sobre las técnicas quirargicas:

La técnica de Andrews se realiza por via escrotal, se accede a la tinica vaginal y se
realiza diseccion y reseccion de la misma, se utiliza en hidroceles de larga evolucién
con paredes gruesas. En la técnica de Lord se realiza una plicatura de la tanica vaginal

previa eversion parcial.

El tratamiento endoscoOpico se realiza con anestesia regional. Se realiza aspiracion del

liquido y coagulacién de la superficie de la tunica vaginal.
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La puncion se utilizaba para drenar liquido en pacientes con mala tolerancia al aumento
de tamafio. Presentaba alto indice de recidivas por lo que en los ultimos afios se han
utilizado instilaciones de agentes esclerosantes (alcohol 95% o derivados de las

tetraciclinas).

Naval6n, Zaragoza, Ordofio, Sanchez, De la Torre, Escudero y Ramos (2005) sobre la

puncion:

La puncién evacuadora, que en ocasiones solicita el propio paciente, es una técnica de
escasa complejidad, pero que nunca soluciona el problema, siendo la recidiva la norma.
Igualmente, la escleroterapia (instilacion de sustancias esclerosantes intravaginales) se
ha presentado como alternativa a la hidrocelectomia en pacientes de alto riesgo
quirargico, parapléjicos o que hayan desestimado la cirugia. Sin embargo, estudios
establecen una correlacién entre el nUmero de inyecciones de agente esclerosantes y
el tamafio del hidrocele, necesitandose repetir el procedimiento mas de tres veces en
hidroceles con un volumen igual o superior a 500 ml. Por otra parte, la técnica puede
producir obstruccién del epididimo, por lo que esta contraindicada en pacientes jovenes
en los que la fertilidad sea una prioridad, presentando un elevado nimero de efectos
secundarios (dolor postoperatorio, infeccion, hematoma, induracion escrotal por
paquivaginalitis granulomatosa) y un elevado porcentaje de hidrocele recurrente, que
suele ser multiloculado y mas dificil de tratar. Ademas, la escleroterapia esta
obviamente contraindicada en pacientes jovenes donde se sospeche la existencia de

un hidrocele comunicante con la cavidad peritoneal.

Basicamente son tres técnicas quirdrgicas las que se han descrito para la correccion del
hidrocele: la que abre el saco y evierte parcialmente la vaginal mediante plicatura de la
misma (técnica de Lord), la que diseca y evierte la vaginal (técnica de Jaboulay) y la que

diseca y reseca la vaginal (técnica de Andrews).
Navalon et al. (2005) contindan describiendo las técnicas quirdrgicas:

Aunque cualquiera de los procedimientos para la correccion del hidrocele pueden ser
realizados con anestesia local, siempre que la tdnica vaginal sea fina, se prefiere la
técnica de Lord, ya que la diseccion de los tejidos es menor, lo que permite mejor

hemostasia y menor edema como consecuencia del despegamiento y rotura de los
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pequefios linfaticos escrotales, lo que evita tener que dejar drenaje intraescrotal en la

mayor parte de los pacientes.

En los casos de paquivaginalitis, esta técnica no es recomendable, pues dado que la
vaginal no se reseca, ésta queda formando un grueso cordén de tejido alrededor del
testiculo que resulta antiestético para el paciente. En éstos casos, se recomienda una
técnica resectiva y el uso de drenaje, pues aunque la hemostasia sea perfecta, hay que
dejar salida al exceso de trasudado, pues en caso contrario daria lugar a un nuevo
aumento de volumen del escroto; de manera que el paciente que antes de entrar en
guiréfano presentaba una masa blanda y no dolorosa, a las pocas horas de la
intervencion tendria el mismo volumen, pero en forma de masa dura y dolorosa que
aunque finalmente se reabsorba en unas semanas, genera en el intervalo una notable

ansiedad que puede ser faciimente evitada.

Criptorquidia

Wallen y Shortliffe (2001) sobre el tratamiento de la criptorquidia:

El tratamiento de la falta de descenso testicular reduce el riesgo de torsion, facilita la
exploracion del testiculo, mejora la funcién endocrina del mismo y crea un escroto con
apariencia normal. La colocacién del testiculo en el escroto tal vez no modifique el riesgo

de malignidad o infecundidad.

La edad recomendada para que un nifio se someta a orquidopexia se aproxima a un
afio. La reparacion puede realizarse antes si existe una hernia sintomética. El riesgo
relacionado con la anestesia general después de los seis meses de edad es bajo y es

poco probable que un testiculo descienda después del primer afio de edad.

El tratamiento de la criptorquidia unilateral pospuberal intraabdominal es una decision
gue deben tomar el paciente y los cirujanos después de considerar el riesgo relativo de
cada tipo de tratamiento. Dado que el riesgo de cancer es alto y que el corddn suele ser

corto, la opcién mas racional es la orquiectomia.

El valor del tratamiento hormonal en la falta del descenso testicular es muy
controvertido. Con frecuencia se utiliza en Europa la buserelina, un agonista de la

hormona liberadora de LH, para tratar la falta de descenso testicular. Los indices mas
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altos de éxito se observaron en casos en los que el testiculo este a nivel del anillo
externo o distal a este. Las pruebas que combinan buserelina y hCG muestran indices
de éxito mas altos, pero es probable que el testiculo no permanezca en el escroto
después del tratamiento. Este farmaco no recibié la aprobacién de la FDA para el

tratamiento de la falta de descenso testicular en Estados Unidos.

Algunos autores recomiendan tratamiento con dosis bajas de hCG sin importar cual sea
el plan quirdrgico para restaurar un ambiente endocrino normal e intensificar la
maduracion de las células germinales. La hCG puede producir virilizarian, aunque las

dosis bajas no tienen este efecto.

Las técnicas quirdrgicas para la falta de descenso testicular dependen de la posibilidad
o imposibilidad para palpar el testiculo. Los testiculos criptorquidicos palpables
unilateral o bilateral se tratan de la misma forma. Para los testiculos que no son
palpables, el tratamiento definitivo se establece durante una laparoscopia diagndstica.
Para casos de falta de descenso testicular secundario es necesario ser cuidadoso pare

evitar el compromiso del aporte sanguineo al testiculo.

Cebrian (2019) sobre el abordaje quirirgico y sus técnicas:

Para el teste palpable en canal inguinal, el abordaje estandar es la inguinotomia, para
realizar la liberacién del teste a estructuras circundantes y la diseccién del cordén
espermatico. A continuacién, a través de una incision escrotal, se crea una neobolsa
escrotal subdartos, donde se fijara el testiculo. La técnica de Bianchi aborda estos testes

por una incision a nivel de la raiz escrotal.

En el teste no palpable se realizard una laparoscopia, de esta manera se puede
establecer un diagnostico certero. Podemos encontrarnos antes diversas situaciones, a

saber:

o Ausencia del teste: en la cavidad abdominal no se encuentra teste, generalmente se
visualizan las estructuras del cordén formadas que se afilan hasta desaparecer. Se
apunta a una posible etiologia isquémica (accidente vascular prenatal) para este

cuadro clinico.
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o Teste atrofico intraabdominal: cuando el aspecto macroscopico del testiculo
intraabdominal es manifiestamente atrofico, se recomienda la extirpacion, ya que el
pronostico del 6rgano, en caso de lograr la pexia, es muy pobre y no se debe dejar
alojado en el abdomen, por el riesgo de malignizacién, donde ademas, no sera

accesible a la palpacién para el cribado precoz de masas testiculares.

o Teste intraabdominal de aspecto viable: se iniciaran las maniobras para el descenso
y pexia del mismo en la bolsa escrotal. La técnica mas extendida de orquidopexia
laparoscépica es la técnica de Mininberg en un tiempo, que fija el teste al escroto en
un solo acto quirdrgico. A veces, la tensién sobre los vasos sanguineos tras la
orquidopexia puede causar compromiso vascular en el teste y condicionar atrofia a
medio plazo. Para los casos de testes situados muy altos o con pediculos muy
cortos, se emplea la técnica en dos tiempos de Fowler-Stephens. Se basa en la
existencia de un triple aporte sanguineo del teste (vasos espermaticos, arteria
deferencial y aferencias del gubernaculum) y secciona los vasos espermaticos en el
primer tiempo. Al cabo de unas semanas, se realiza el segundo tiempo con una
laparoscopia que permite valorar si el teste sigue viable tras la seccion y ya mas

libre de fijaciones, se puede descender en este segundo tiempo a escroto.

3. Complicaciones

Existen cuatro principales complicaciones, en relacion a la patologia del canal inguinal y su

tratamiento quirurgico:

a. Incarceracién y estrangulacion

Se define la incarceracién como: “Hernia en la que la irreductibilidad se acompafia de un
trastorno del transito intestinal, con un cierto grado de obstruccion intestinal, pero sin existir
compromiso vascular ni isquemia intestinal. La incarceracion se suele seguir de la
estrangulacion”. (Lobato Bancalero & Felices Montes, s/f). Mientras la estrangulacién se
trata de: “Presencia de un riesgo de necrosis por compromiso vascular e isquemia de la
viscera herniada. Normalmente el trastorno del riego acompafia a una incarceracion. Es la
complicacion mas grave de una hernia pudiendo llegar a acaba con la vida del paciente”.

(Lobato Bancalero & Felices Montes, s/f).
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Weber y Tracy (2001) se refieren a esta complicacion:

Se desarrolla una hernia incarcerada cuando se imposibilita la reduccién del contenido
del saco (casi siempre intestino en el paciente masculino y ovario, trompa de Falopio o
intestino en el femenino) de manera no quirargica hacia la cavidad peritoneal. La
incarceracion se presenta con mayor frecuencia en lactantes menores de un afio de
edad, con una incidencia muy baja para los ocho arios de edad o mas. Los sintomas de
incarceracion incluyen irritabilidad grave, dolor abdominal aparente tipo célico y vomito
ocasional, al principio no bilioso, pero que rapidamente progresa hasta ser bilioso o
incluso feculento en casos de larga evolucién, lo que indica estrangulacion. Los
hallazgos fisicos de incarceracién incluyen una masa firme fluctuante en la ingle
afectada, que suele no ser hipersensible. La tumefaccién puede estar presente solo en
la ingle o extenderse hasta el escroto. Es comun que exista una hernia conocida en el
lado afectado. En ocasiones la incarceracién es el primer signo o sintoma de la

presencia de una hernia.

La fisiopatologia de la incarceracion incluye tumefaccién gradual del érgano atrapado
dentro del espacio cerrado del canal inguinal; este efecto produce alteracién del drenaje
venoso Yy linfatico, lo que aumenta el edema y la presién. Al final, la presion excede la
presidn de perfusién arterial y se desarrolla gangrene y necrosis. Al evolucionar estos
cambios circulatorios, la masa inguinal se vuelve mucho més firme y se desarrolla
hipersensibilidad significativa. Se puede presentar enrojecimiento dérmico y edema
sobre la tumoracion. El lactante parece mucho méas enfermo. Cuando aparecen estos
cambios se utiliza el término estrangulacion, que denota la necesidad de intervencion

quirdrgica inmediata.

Puede ser dificil terminar la herniorrafia en la hernia incarcerada después de la
reduccién del contenido del saco, ya que el saco friable y edematoso tiende a
desgarrarse facilmente y en virtud de que las estructuras del cordén pueden estar
oscurecidas. Se debe tener gran cuidado durante la diseccion pare conservar la
integridad de los vasos y el conducto deferente y obtener un saco que sostendra una

sutura de transfixion.

El riego sanguineo testicular es vulnerable a la compresion por una hernia incarcerada

0 estrangulada que, si se prolonga, puede ocasionar atrofia testicular. En casos
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b.

dudosos no se debe extirpar el testiculo, sino que se devuelve al escroto y se completa

la herniorrafia.

Recurrencia

Holcomb et al. (2020) sobre la recurrencia de las hernias:

Se observa una hernia recurrente en menos del 2% de las reparaciones en ausencia de
factores predisponentes, como la prematuridad, la incarceracion, los procesos
patolégicos que aumentan la presion intraabdominal, los trastornos del tejido conectivo
y los pacientes adolescentes. Muchos autores abogan por un abordaje laparoscépico
para las hernias recidivantes porque la dificultad técnica y el riesgo de lesién de las
estructuras de la médula probablemente aumenten en el canal inguinal cicatrizado y

previamente operado.

Para la recidiva de una hernia inguinal después de un abordaje inguinal abierto, la
laparoscopia es probablemente el mejor enfoque para identificar y tratar la causa de la

recidiva.

En ocasiones las hernias recurrentes son de tipo directo, lo que sefiala que la lesion del

piso del canal inguinal se puede presentar en la herniorrafia primaria.

C.

Lesién del cordon espermatico

La lesion de los vasos esperméaticos se puede producir como resultado de una mala
diseccion o la colocacion de una sutura de transfixion. Los vasos en lactantes de
pretérmino pequefios son mas vulnerables a la lesion de este tipo. Ademas, la
separacion de estos vasos de un saco edematoso Y friable, como consecuencia de la

incarceracion de la hernia, los pone en riesgo.

Se debe utilizar electrocauterio con precaucion extrema o no emplearlo en la proximidad
del cordbon espermatico. El calor transmitido puede provocar trombosis del vaso

espermatico.

La lesiéon del conducto deferente es un riesgo definitivo durante la reparacion de la
hernia en el paciente masculino. El conducto deferente se puede lesionar en varias

formas. De manera experimental, tan solo la sujecion del conducto con pinzas o
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hemostato puede ocasionar oclusién permanente; por lo tanto, se debe evitar con todo
cuidado esta maniobra durante la herniorrafia. También en teoria es posible la lesién
por calor mediante electrocauterio cercano al conducto deferente. Se puede ligar este
conducto durante la sutura de transfixion del saco. La torsién demasiado apretada del
saco, justo antes de la ligadura, puede traccionar el conducto deferente hacia arriba o
hacia el saco, donde se puede ligar de modo inadvertido. El conducto deferente se
puede seccionar asimismo durante la herniorrafia, lo que ocurre méas a menudo durante
la seccion del saco después de la diseccion de los vasos, pero también durante la

diseccion o extirpacion del saco distal o saco de hidrocele.

Las consecuencias de una lesién o la reseccion del conducto deferente son importantes.
La lesion de este ultimo o del epididimo casi con seguridad provoca esterilidad, es
inaceptable incluso una lesion unilateral y debe evitarse. El desarrollo de anticuerpos
aglutinantes antiespermatozoos en varones pospuUberes con lesion unilateral del
conducto deferente también puede causar esterilidad afios después. (Weber & Tracy,
2001)

d. Criptorquidia Secundaria

Wallen y Shortliffe (2001) describen esta complicacién como:

La criptorquidia secundaria es una complicacion poco frecuente de la reparacion de
hernia inguinal, orquidopexia o hidrocelectomia. La cicatrizacion del procedimiento
previo dificulta la diseccion. La técnica quirdrgica aceptada para la orquidopexia
guirargica secundaria minimiza el riesgo para el contenido del cordén espermatico
(sobre todo el conducto deferente) al movilizar todo el cordén y la cicatriz en bloque

junto con una franja de la aponeurosis del oblicuo externo.

La incision se realiza a través de la cicatriz previa y se expone el testiculo, que
habitualmente puede palparse cerca del tubérculo pectineo. Se aplica una sutura de
traccion a través de la tnica albuginea en la parte media del testiculo. Las incisiones
paralelas en la aponeurosis del oblicuo externo permiten levantar el complejo testiculo-
cordén-aponeurosis del conducto para desarrollar un plano entre el cordon espermatico
y el piso inguinal. Esta diseccién se efectlia en sentido superior hasta el anillo inguinal,

al tiempo que se corta la aponeurosis del oblicuo externo para permitir la movilizacion
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complete del corddn y el testiculo. La diseccién continua por arriba de la cicatriz, hacia
el retroperitoneo, para producir una longitud suficiente que haga posible la colocacion
del testiculo en un saco dartos. Si se requiere mayor longitud, el corte de los vasos

epigastricos inferiores permite desplazar el cordon hacia la linea media.
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IV. OBJETIVOS
A. Objetivo general

1. Determinar las caracteristicas de los pacientes que consultan a los servicios de pediatria
y cirugia pediatrica del Hospital Departamental “José Felipe Flores” del departamento

de Totonicapan y son diagnosticados con patologias del canal inguinal.

B. Objetivos especificos

1. Establecer el tipo de patologia del canal inguinal mas frecuente en pacientes pediatricos
gue son atendidos en el Hospital Departamental de Totonicapan.

2. Identificar edad y género de pacientes pediatricos que presentan mayor incidencia de
patologias del canal inguinal en pacientes que son atendidos en el Hospital Departamental
de Totonicapan.

3. Determinar la prevalencia de patologias del canal inguinal en pacientes atendidos en el
Hospital Departamental de Totonicapan, en el periodo comprendido entre enero de 2018 a
diciembre de 20109.

4. Establecer el tratamiento adecuado para cada patologia en pacientes diagnosticados
con defecto del canal inguinal.

5. Determinar si la prematurez se establece como factor de riesgo para el desarrollo de

patologias de canal inguinal.
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V. METODOS, MATERIALES Y TECNICAS A EMPLEAR
A. Tipo de estudio

El tipo de investigacion se defini6 como descriptivo retrospectivo. Con esto, “se busca
especificar propiedades y caracteristicas importantes de un fendmeno en particular que se
someta a andlisis. Se pretende medir o recoger informacion de manera independiente o
conjunta sobre conceptos o variables a las que se refiere una investigacion”. (Hernandez
Sampieri, 2014)

B. Universo

Pacientes pediatricos que acudieron al Hospital Departamental de Totonicapan.

C. Poblacién

137 pacientes pediatricos que consultaron al servicio de Cirugia Pediatrica en el Hospital
Departamental de Totonicapan por patologias del canal inguinal en el periodo comprendido
de enero de 2018 a diciembre de 2019.

D. Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion:
Pacientes menores de 14 afios que consultan por patologia del canal inguinal.

Pacientes con ingreso hospitalario en el que se documente patologia del canal inguinal.

o T L F

Pacientes menores de 14 afios que consulten al Hospital Departamental de Totonicapan
con hallazgo incidental de patologia de canal inguinal
d. Pacientes que son referidos de otro centro hospitalario con patologia de canal inguinal,

con o sin tratamiento establecido.

2. Exclusion:

a. Pacientes menores de 14 afios con motivo de consulta ajeno a patologias del canal
inguinal.

b. Pacientes que presentan patologia de canal inguinal que no fue reparada dentro del
Hospital Departamental de Totonicapan.

c. Pacientes mayores de 14 afios que presentan patologia de canal inguinal.
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E. Variables

Sexo

Edad

Procedencia

Etnia

Prematurez

Condicion organica

que distingue a los
machos de las

hembras.

Tiempo que ha vivido
una persona u otro
ser vivo contando

desde su nacimiento.

Origen, principio del

gue algo procede.

Conjunto de
personas que
pertenece a una
misma raza vy,
generalmente, a una
misma  comunidad

linglistica y cultural.

Nacimiento que se
produce antes de la
semana treinta y

siete del embarazo.

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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Género

Edad

Lugar de
proceden
cia  del
paciente

Grupo
étnico al
que
pertenec
e el
paciente

Si

No

Nominal

Intervalos

Nominal

Nominal

Nominal

Boleta
recoleccién

datos

Boleta
recoleccién

datos

Boleta
recoleccién

datos

Boleta
recoleccion

datos

Boleta
recoleccién

datos

de
de

de
de

de
de

de
de

de
de
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Variable

Dolor

Tipo
patologia

Hernia

Definicion

Percepcion sensorial
localizada y subjetiva
que puede ser mas o
menos intensa,
molesta 0
desagradable y que
se siente en una
parte del cuerpo; es
el resultado de una
excitacion 0
estimulacion de
terminaciones

nerviosas sensitivas

especializadas

Grupo de sintomas
asociadas a una
determinada

dolencia.

Protrusion de un
saco revestido de
peritoneo a través de
la capa musculo-
aponeurédtica de la
pared abdominal. La

debilidad de esta

Tipo de Variable

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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Dimensi Escala de

on Medicion
Presente Nominal
Ausente

Tipo de Nominal
patologia
del canal
inguinal
presente
en el

paciente

Tipo de Nominal
hernia

que

padece

el

paciente

Instrumento de

recoleccion de

datos

Boleta
recoleccién

datos

Boleta
recoleccion

datos

Boleta
recolecciéon

datos

de
de

de
de

de
de
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Hidrocele

Criptorquidia

pared, ya sea de
origen congénito o
adquirido, dar& lugar
a una incapacidad
para la retencion del
contenido  visceral
del abdomen dentro
de sus confines

normales

Acumulacion Cualitativa
indolora de liquido

acuoso alrededor de

uno o] ambos
testiculos que hace
que se hinchen la
zona del escroto o la
zona inguinal.
Testiculo Cualitativa
permanentemente

ausente de la bolsa

escrotal a los 6
meses. Comprende
la ausencia
congénita del teste,
asi como el mal

descenso testicular
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Tipo de Nominal Boleta

hidrocele recoleccion
que datos
padece

el

paciente

Tipo de Nominal Boleta
criptorqui recoleccion
dia datos
presente

en el

paciente

de

de
de
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Tratamiento Conjunto de medios Cualitativa Tratamie Razon Boleta
(higiénicos, nto al recoleccion
farmacoldgicos, que fue datos
quirdrgicos u otros) sometido
cuya finalidad es la el
curacion o el alivio paciente
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de las enfermedades

0 sintomas.

F. Proceso de investigacion

Se inicié con el cuestionario de pertinencia y el anteproyecto, el cual da una introduccion
de la investigacion que se llevé a cabo y que brind6 una respuesta mas detallada a las
preguntas de investigacion. Seguido de esto, se procedio a la aprobacién por el tutor y
asesor encargados. A continuacion, el proceso de investigacion se fundamentd
tedricamente con la elaboracién del marco teérico y la recoleccion de datos mediante la
aplicacion de una boleta de investigacion en donde se determinaron las principales
caracteristicas de los pacientes que padecen de patologias de canal inguinal en el Hospital
de Totonicapan, previo consentimiento informado y autorizacion de padres de familia. La
informacion recopilada fue objeto de analisis e interpretacion para finalmente concluir el
proceso de investigacion donde se permitié dar a entender la finalidad con la que se realiz6

el estudio y presentacion de resultados obtenidos.

G. Aspectos éticos

Todo dato recopilado para la investigacién fue con toda confidencialidad, sin revelar la
identidad personal de cada uno de los pacientes sobre los cuales se llevo a cabo dicha
investigacion, con previa autorizacion del comité de investigacion del Hospital

Departamental de Totonicapan para el uso de datos.
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VI. RESULTADOS
A. Datos generales
Gréfica A.1
Procedencia de pacientes pediatricos que consultan al Hospital Departamental de
Totonicapén por patologia de canal inguinal en el periodo de enero de 2018 a diciembre de
20109.

N: 137 San Francisco el
Alto, 50

Totonicapan, 29
Momostenango, 27

Quetzaltenango, 13

an Andrés Xecul, San Cristobal, Santa Maria
3 5 Chiquimula, 5

otros, 1 San Bartolo, 2 . . Sololé, 2
- B = I

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Interpretacion: la grafica A.1, demuestra que la mayor parte de poblacién procede del
municipio de San Francisco el Alto, con un total de 27 pacientes atendidos, y Gnicamente 1

paciente atendido ajeno a la poblacién de Totonicapan y Quetzaltenango.
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Gréafica A.2

Edad de pacientes pediatricos que consultan al Hospital Departamental de Totonicapan por

patologia de canal inguinal en el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2019.

N: 137 I

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Interpretacién: en la grafica A.2, se evidencia que el grupo mayoritario se encuentra en el
rango entre 1 a 5 afios, con un 45% de casos atendidos; asimismo, el grupo minoritario se

encuentra en el rango de 10-14 afios con 4%.
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Gréafica A.3

Género de pacientes que consultan por patologia de canal inguinal, atendidos en el Hospital

Departamental de Totonicapan en el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2019.

N: 137

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Interpretacion: la grafica A.3, muestra que el grupo mayoritario fueron de género masculino,
con 98 pacientes atendidos; en contraparte, se atendieron solamente 39 pacientes de

género femenino.
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Gréafica A.4

Grupo étnico de pacientes que consultan por patologia de canal inguinal, atendidos en el
Hospital Departamental de Totonicapan en el periodo de enero de 2018 a diciembre de
20109.

N: 137

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Interpretacion: la grafica anterior, evidencia que el grupo mayoritario de pacientes atendidos

pertenecen a la etnia maya, con un 60%, seguido del grupo ladino con un 40%.
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B. Datos clinicos
Gréfica B.1

Prevalencia de patologias de canal inguinal en pacientes atendidos en el Hospital

Departamental de Totonicapan en el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2019.

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Interpretacion: la grafica B.1, muestra las patologias de canal inguinal en la poblacién
pediatrica; En su mayoria se presenté la hernia inguinal con 86 pacientes, en contraparte,

el grupo minoritario presentd hidrocele con 9 casos atendidos.
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Grafica B.2

Presencia de prematurez en pacientes con patologia de canal inguinal atendidos en el
Hospital Departamental de Totonicapan en el periodo de enero de 2018 a diciembre de
20109.

N: 137

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Interpretacion: en la grafica B.2, se evidencia que el 70% de pacientes que consultaron
fueron prematuros al momento de su nacimiento; en contraparte, al 30% de pacientes que

presentaron edad gestacional adecuada.
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Grafica B.3

Presencia de patologia de canal inguinal asociado a prematurez en pacientes atendidos en
el Hospital Departamental de Totonicapan en el periodo de enero de 2018 a diciembre de
20109.

Prematurez Si,
Hernia Inguinal ,
54

Prematurez No,
Hernia Inguinal ,
32

Prematurez Si,
Criptorquidia, 28

Prematurez Si,
Hernia Bilateral, 7

Prematurez Si,
Hidrocele, 7

Prematurez No,
Hernia Bilateral, 4

/

Prematurez No,

Prematurez No, Hidrocele, 2

Criptorquidia, 3

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Interpretacion: en la grafica B.3, se demuestra la relacion entre prematurez con patologias
del canal inguinal. Se evidencia un grupo mayoritario con presencia de prematurez, siendo
la criptorquidia la complicacién mas comun en 28 casos, contrario al hidrocele que presenta

7 casos en pacientes prematuros.
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Gréafica B.4

Presencia de dolor en pacientes que consultan por patologia de canal inguinal, atendidos
en el Hospital Departamental de Totonicapan, en el periodo de enero de 2018 a diciembre
de 2019.

N: 137

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Interpretacion: en la grafica B.4, se evidencia que 55% de los casos presentaban dolor al

momento de la evaluacion y el 45% referia ausencia de este sintoma.
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Gréafica B.5

Tipo de hernia presente en pacientes que consultan al Hospital Departamental de
Totonicapan, en el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2019.

N: 97 Incarcerada, 3, 3%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Interpretacién: la gréfica B.5, indica los tipos de hernia inguinal que se presentan en la
poblacion pediatrica. La mayoria de pacientes presentd inguinales indirectas con un 83%,

mientras el grupo minoritario fueron las hernias incarceradas, con un 3% de casos.
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Gréafica B.6

Tipo de hidrocele presente en pacientes que consultan al Hospital Departamental de

Totonicapan, en el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2019.

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Interpretacioén: la grafica B.6, evidencia que en los pacientes que presentaron hidrocele, el
no comunicante fue el de mayor incidencia con un 78%, mientras el no comunicante

presenté un 3% de casos.
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Grafica B.7

Tipo de criptorquidia presente en pacientes atendidos en el Hospital Departamental de

Totonicapéan, en el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2019.

N: 31

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Interpretacion: la grafica B.7, evidencia que los pacientes que presentaron criptorquidia
unilateral fue el grupo mayoritario con 20 casos; mientras el grupo minoritario es el de la

criptorquidia bilateral, con 11 casos.

61



UNIVERSIDAD MESOAMERICANA
SEDE QUETZALTENANGO

Gréfica B.8
Tratamiento aplicado a pacientes con patologia de canal inguinal atendidos en el Hospital

Departamental de Totonicapan en el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2019.

N: 137
Herniotomia, 67

Orquidopexia, 30

Hernioplastia, 23

Conservador, 8 Hidrocelectomia, 8

l Herniorrafia, 1 l

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Interpretacién: en la grafica B.8, se presentan las conductas tomadas con los pacientes,
siendo el grupo mayoritario sometido a herniotomia, con 67 casos tratados; en menor

medida se adopto el tratamiento de herniorrafia, en 1 caso.
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VII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio realizado en este trabajo fue de tipo descriptivo retrospectivo, con esto se busco
especificar las propiedades y caracteristicas importantes de un fenémeno en particular que
se sometio a analisis. La manera en la que se manejo la informaciéon fue captando a los
pacientes en los servicios de emergencia y consulta externa del hospital de Totonicapan
guienes consultaron por patologias de canal inguinal, recopilando informacién por medio de
la boleta de recoleccion de datos, asi también, con los expedientes archivados de estos
pacientes, con lo que fue posible reunir toda la informacion necesaria para la realizacion de

esta investigacion.

Las patologias de canal inguinal son un conjunto de enfermedades que afecta a pacientes
pediatricos principalmente en los primeros meses de vida, siendo principalmente las hernias

inguinales, hidroceles y la criptorquidia.

Estos padecimientos son un motivo de consulta bastante frecuente en las emergencias de
los hospitales nacionales, ya que los padres de familia se inquietan al momento de notar
anormalidades anatomicas en su hijo; también pueden detectarse por los pediatras al
momento de realizar control rutinario de nifio sano en el consultorio, pudiendo ser detectada

a tiempo para su manejo adecuado.

A. Datos generales
1. Procedencia

La mayor cantidad de personas que consultaron por patologias de canal inguinal al Hospital
Departamental de Totonicapan procedian del municipio de San Francisco el Alto, con un
36.5% del total de pacientes atendidos, seguido por la cabecera departamental y
Momostenango. Cabe resaltar que hasta un 9.49% de pacientes provienen del
departamento de Quetzaltenango, esto debido a la cercania que tiene este centro
asistencial con la ciudad y menor flujo de pacientes que este hospital maneja, por lo que la
atencion resulta mas sencilla de conseguir, Dicho lo anterior, podemos resaltar que el

hospital es frecuentado por pacientes del departamento de Totonicapan en general.
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2. Edad

Este tipo de patologias varia segun la edad y género, ya que segun un estudio realizado
por Holcomb (2020) se calcula que la incidencia global de una hernia inguinal a lo largo de
la vida es de aproximadamente 5% en los hombres. Las hernias inguinales en los hombres
son de 5 a 10 veces mas frecuentes que en las mujeres. La edad de presentacion de una
hernia inguinal varia segun el género. Una revisién de una base de datos de casi 80.000
niflos de Taiwan encontr6 que la incidencia maxima de una hernia inguinal en varones era
de menos de 1 afio de edad y de 4,7 afios en las mujeres. En ese estudio, las hernias eran

mucho mas comunes por debajo de 1 afio.

El hidrocele no comunicante, sin relacion con un proceso vaginal permeable y por tanto sin
nexo con una hernia potencial, es muy comun en recién nacidos masculinos y es auto
limitado, por lo regular resuelto en seis a 12 meses. La persistencia del hidrocele mas alla
de los 12 meses de edad suscita la sospecha de una comunicacién con la cavidad
abdominal a través de un proceso permeable y se debe considerar como una hernia, segin

estudios realizados por Weber y Tracy (2001).

Con respecto a la criptorquidia Gomez (2004) indica que la incidencia de la criptorquidia
oscila entre 2.2 a 3.8 % en nifios nacidos a término, observdndose mas frecuente la
criptorquidia unilateral, en un 70% aproximadamente. En relacibn a los neonatos
prematuros, se observa en ellos una tasa mas alta de criptorquidia, aproximadamente entre
20 a 30%, con un descenso espontaneo entre el 80 a 90% de los casos, el cual puede

ocurrir, hasta después del primer afio de edad.

Los datos anteriormente citados coinciden con este estudio, ya que el rango de edad que
consulté con mas frecuencia por patologias de canal inguinal al Hospital Departamental de
Totonicapan fue de 1-5 afios, con un 45%, seguido por un 23% de pacientes entre 0-6
meses, Los padres, especialmente las familias del area rural, no acostumbran de evaluar o
a sus hijos, por lo que no consultan hasta el momento que el infante muestra alguna

conducta anormal o el médico logra detectar algin problema en una consulta de rutina.
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3. Género

La cantidad de pacientes atendidos en el hospital de Totonicapén, en un 72% pertenecieron

al género masculino, en contraparte al 28% de sexo femenino.

El género de los pacientes que presentan patologia de canal inguinal también es un factor
a considerar, y el estudio coincide con la literatura. Segun el trabajo de Ramos (2019),
indicando que las hernias inguinales son mas comunes en hombres que en mujeres, la
relacion hombre/mujer se estima que es 6:1. Ademas, el hidrocele y la criptorquidia son
exclusivas de este género, lo cual incidié en que hubiera un marcado porcentaje mayor de

pacientes masculinos atendidos en el centro hospitalario.

4. Grupo étnico

La republica de Guatemala se encuentra dividida en cuatro tipos de etnias principales:
Maya, Ladina, Xinca y Garifuna, predominando la primera en el occidente del pais, como
en el departamento de Totonicapan, una de las caracteristicas principales de la poblacién
es que alrededor del 98% de la poblacién es Maya K’iche”, segun datos del Ministerio de
Economia (2017). Se confirm6 con el estudio que la mayor cantidad de pacientes atendidos
en el hospital de Totonicapan pertenecieron a la etnia Maya, en un 60%, sin determinar

algun factor de riesgo adicional relacionado a alguna etnia en especifico.

B. Datos clinicos
1. Prevalencia de patologias de canal inguinal

Con respecto a la prevalencia de las patologias de canal inguinal, se identific6 como un
motivo de consulta bastante recurrente, ya que en el periodo de tiempo del estudio se logré
captar un total de 137 casos, en los que la mayoria llegaron al servicio de emergencia de
pediatria con anormalidades anatomicas en el infante e irritabilidad exagerada. Al realizar
la historia clinica y evaluacion pertinente, se solicita interconsulta al servicio de cirugia
pediatrica, en el que valoraba el mejor tratamiento para cada caso presentado. A cada caso
atendido en el hospital se le brind6 seguimiento en el servicio de consulta externa, para

observar su evolucion y evitar complicaciones posteriores.
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El resultado del estudio indica que la patologia de canal inguinal mas frecuente entre los
pacientes que consultaron al hospital de Totonicapan fue la hernia inguinal con un 63%, en
este apartado se englobaron a los tres tipos de hernias, indirectas, directas y femorales.
Las hernias inguinales indirectas, laterales a los vasos epigastricos inferiores, segun
estudios de Holcomb (2020) son con mucho las mas frecuentes en los nifios. Incluso en los
adultos jévenes (16-18 afos), las hernias inguinales directas son infrecuentes. Las hernias
femorales (inferiores al ligamento inguinal) representan menos del 1% de las hernias

inguinales pediatricas.

En relacion a las hernias bilaterales existe gran controversia, ya que muchos autores
concuerdan en gque realizar exploracién contralateral al momento del acto quirdrgico no es
recomendable, debido a la baja incidencia de aparicién hernia bilateral y las complicaciones
gue este procedimiento conlleva. En los pacientes que consultaron al hospital de
Totonicapan, se identificaron 11 casos entre los pacientes atendidos. Finalmente, es criterio
de cada cirujano el realizar esta exploracion dependiendo del cuadro clinico y antecedentes

de cada nifio intervenido.

La criptorquidia fue el segundo motivo de consulta entre pacientes con patologia de canal
inguinal con un 23% de los casos totales, en este caso esta enfermedad tiene
caracteristicas clinicas mas notorias, ya que existe una ausencia del testiculo dentro de la
bolsa escrotal, por lo que esto alerta a los padres de familia facilitando el diagndstico y

tratamiento de la patologia.

El hidrocele es un trastorno conocido como una acumulacién de liquido intraescrotal al que
muchas veces no se le toma demasiada importancia ya que la mayoria de casos este es
autolimitado, que resuelve entre los seis a doce meses. Sin embargo, segun Webery Tracy
(2001) la persistencia del hidrocele mas alla de los 12 meses de edad suscita la sospecha
de una comunicacién con la cavidad abdominal a través de un proceso permeable y se
debe considerar como una hernia. A pesar de que esta patologia fue la de menos incidencia
entre los pacientes que consultaron al hospital de Totonicapan con un 6%, si se presentaron

algunos casos en los que demostré presencia de patologia combinada.
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2. Prematurez

La prematurez ha sido identificada como un predisponente para el padecimiento de
patologias del canal inguinal, asi como menciona un estudio realizado en Cuba por Cabrera
(2021) donde su incidencia es mayor en niflos nacidos antes de las 37 semanas de
gestacion (pretérmino), en los que puede llegar al 30%. En los neonatos pretérmino con
hernia unilateral el predominio derecho no es tan notable como en los recién nacidos a
término; la afeccion bilateral es més frecuente y oscila entre el 35 y el 48% del total de
casos con hernia inguinal. La literatura concuerda con el contenido de este estudio, ya que
en los pacientes que consultaron al hospital de Totonicapan el 70% de los casos refirieron
haber sido nacimientos pretérmino, por lo que se considera que existe una relacién entre

estas variables.

Asi mismo, se demuestra que en todas las patologias de canal inguinal involucradas en
este estudio el factor prematurez influye considerablemente en el padecimiento de las
mismas, principalmente en dos patologias; la criptorquidia, donde 28 pacientes fueron
pretérmino y solamente 3 con un nacimiento a término. En el caso de las hernias inguinales,

54 pacientes fueron prematuros y 32 pacientes nacieron a término.

3. Dolor

El dolor es una de las caracteristicas basicas principales que indican al médico que algo no
se encuentra bien en el organismo de un individuo, principalmente en los pacientes
pediatricos, dado que estos carecen de la habilidad de expresar su dolencia de una manera
adecuada, especialmente en los primeros afios de vida. Este sintoma se present6 en el
55% de los casos estudiados, mientras el 45% de pacientes no refirieron molestia alguna
al momento de su evaluacién. Si bien el dolor es un indicador de anormalidad, no se puede
tomar como un dato primordial al momento de realizar diagnostico de patologia de canal

inguinal.

4. Tipos de hernias

Referente a las hernias inguinales en especifico, son el padecimiento mas frecuente entre
las patologias de canal inguinal como ya se ha descrito anteriormente; y la hernia inguinal

indirecta se colocé como el padecimiento mas comun entre estas, con un 83% de los
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pacientes atendidos, seguido por las inguinales directas, con un 14%, sin que se haya
encontrado antecedente de hernia indirecta en ningun caso. Por Ultimo, se atendieron
solamente 3% de los pacientes de urgencia por hernia incarcerada. Estos datos coinciden
con la literatura, citando a un estudio de Caceres (2017) donde la hernia inguinal indirecta
es la mas frecuente en los nifios, con una incidencia de 3-5% de recién nacidos a término.
Es mayor en prematuros (10-30%) y nifios con patologias predisponentes (fibrosis quistica

(10-15%), dialisis peritoneal y mielomeningocele con valvula DVP).

5. Tipos de hidrocele

En caso del hidrocele fueron 9 los casos atendidos en el hospital de Totonicapan, siendo
de éstos su variante no comunicante el grupo mayoritario con el 78%. Afortunadamente en
estos casos resolvieron de manera espontanea por lo que no fue necesario recurrir a

tratamiento quirdrgico para esta patologia.

6. Tipos de criptorquidia

Enrelacion a la criptorquidia, el estudio demuestra que el 65% de los pacientes presentaron
criptorquidia unilateral, siendo este el grupo mayoritario, lo cual concuerda con estudios
realizados, como Chavarria (2001) donde la frecuencia de la criptorquidia unilateral es de
90% Y bilateral de 10%. El 70% de las criptorquidias unilaterales son del lado derecho. La
anorquia tiene una frecuencia de 1 en 5.000 nifios. En nifios con criptorquidia uni o bilateral
e hipospadias hay riesgo en 27% de los casos que coexistan con un trastorno de intersexo,
disgenesia gonadal mixta o seudo hermafroditismo masculino. Es preciso apuntar que en

el abordaje quirargico ninguno de los pacientes presenté ausencia de testiculos (anorquia).

7. Tratamiento

Las patologias de canal inguinal que se presentaron en el tiempo que se realiz6 el estudio
se distribuyeron de la siguiente manera, todo esto bajo el criterio establecido de cada
cirujano que labora en el hospital de Totonicapan. Para la reparacion de las hernias
inguinales se realizo6 el procedimiento de herniotomia en 67 pacientes, siendo este el grupo
mayoritario, esta es una técnica quirtrgica que implica una ligadura alta del saco herniario,
usada en nifios con hernias indirectas. Se practicaron 30 orquidopexias para criptorquidia

y 8 hidrocelectomias para el tratamiento del hidrocele. Es importante mencionar que en 8
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casos atendidos se decidié tomar una conducta conservadora, esto fue debido a factores
externos como la negativa de los padres de familia para intervenir al paciente, falta de
espacio quirdrgico o presencia de una enfermedad concomitante al momento de programar

la cirugia por mencionar los mas importantes.

La cirugia laparoscopica es el procedimiento por eleccién para la reparacién de patologias
de canal inguinal, sin embargo, los médicos no pudieron practicar este tipo de cirugias en
el hospital de Totonicapan debido a falta del equipo necesario para esto, por lo que el

abordaje abierto fue el elegido por los mismos para la reparacion de estas patologias.
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VIIl.  CONCLUSIONES

A. La hernia inguinal fue la patologia de canal inguinal mas frecuente encontrada en
pacientes que consultaron al Hospital Departamental de Totonicapan, en el periodo de

enero de 2018 a diciembre de 2019, con un 63% de los casos.

B. Los pacientes que acudieron con mayor frecuencia por problemas de patologia de canal
inguinal al Hospital Departamental de Totonicapan, en el periodo de enero de 2018 a
diciembre de 2019 se encontraban en el rango de edad de 1-5 afios en un 45%, del género
masculino en su mayoria con un 72%, y fueron provenientes principalmente de los
municipios de San Francisco el Alto con 50 pacientes y Totonicapan con 29 pacientes del

total respectivamente.

C. La prevalencia de patologias de canal inguinal fue de 137 pacientes en total, que
representa el 26% en relacién al total de casos atendidos en los servicios de cirugia
pediatrica del Hospital Departamental de Totonicapan, en el periodo de enero de 2018 a
diciembre de 20109.

D. Se determind que la herniotomia fue el procedimiento mas utilizado para la reparaciéon
de patologias de canal inguinal con un total de 67 procedimientos, para los pacientes que
se presentaron en el hospital de Totonicapan, en el periodo de enero de 2018 a diciembre
de 20109.

E. La presencia de prematurez al momento del nacimiento del paciente estuvo presente
en el 70% de pacientes atendidos en el Hospital Departamental de Totonicapan, en el
periodo de enero de 2018 a diciembre de 2019, por lo que se puede considerar como un

factor de riesgo para el padecimiento de patologias de canal inguinal.
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IX. RECOMENDACIONES

A. Es de vital importancia que el personal médico del Hospital Departamental de
Totonicapan concientice a los padres de familia sobre la importancia de la atencién al
estado de salud general y cualquier anormalidad que estos puedan notar en su hijo, con el
fin que estos puedan consultar a los servicios de salud de la manera mas breve posible,
brindando orientacién y plan educacional extenso desde el momento del nacimiento y en
cada consulta pediatrica.

B. Los médicos responsables y estudiantes del Hospital Departamental de Totonicapan
deben de recibir una orientacién adecuada sobre la presentacion clinica y manejo adecuado
de las patologias de canal inguinal de parte del Ministerio de Salud Publica y universidades
encargadas para identificar este problema en cuanto un paciente acuda al centro
hospitalario por asistencia si asi lo necesitara, con capacitaciones constantes y clases
tedrico-practicas relacionadas al tema, ya que al captar pacientes en una etapa temprana

ayuda a disminuir complicaciones futuras.

C. En numerosos casos de patologias de canal inguinal, los padres de familia consultan
por primera vez con los servicios de emergencia y consulta externa de pediatria, por lo que
es importante que los médicos encargados del Hospital Departamental de Totonicapan
realicen interconsultas con el cirujano pediatra en funciones, ya que este podra hacer una

valoracién mas precisa y concreta del padecimiento del paciente.

D. Llevar un control adecuado y estricto por parte del departamento de pediatria y cirugia
del Hospital Departamental de Totonicapan hacia el paciente en el proceso de enfermedad,
tratamiento y recuperacion, con la finalidad de reducir complicaciones y recidivas en un

futuro, para que este tenga la mejor calidad de vida posible.
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XI. ANEXOS

A. Boleta de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD MESOAMERICANA Boleta No.
Facultad de Ciencias de la Salud
Carrera de Médico y Cirujano
Tesis de Pregrado
Boleta de Recoleccién de Datos

“Caracterizacion clinica de pacientes pediatricos con patologias del canal inguinal
gue son atendidos en el hospital departamental de Totonicapan. Periodo

comprendido de enero del aiio 2018 a diciembre del aiio 2019”

1. Tipo de Patologia: __ Hernia Inguinal
____Hernia Bilateral
____Hidrocele
____ Criptorquidia

2. Edad: ____ 0-6 meses ____7-11 meses
___1-5afios __ 6-10 afios
__10-14 afios

3. Sexo: ____Masculino
____Femenino

4. Procedencia _____Momostenango ____San Andrés Xecul
____San Bartolo ____San Cristobal
____San Francisco el Alto  __ Santa Maria Chiquimula
____Santa Lucia la Reforma ____ Totonicapan
___ Quetzaltenango ____Solola
____ Otros
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5. Grupo Etnico Ladino Maya
Xinca Garifuna

6. Prematurez Si No

7. Tipo de Hernia ____Inguinal Directa ____Inguinal Indirecta
Femoral

8. Tipo de Hidrocele Comunicante No Comunicante

9. Criptorquidia Unilateral Bilateral

10. Dolor __ Presente ____Ausente

11. Tratamiento Herniorrafia Hernioplastia
Herniotomia Hidrocelectomia
Orquidopexia Conservador
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