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El presente trabajo analiza uno de los aspectos más
vos en el tratamiento de la hernia inguilUl-l del niño, cual e~
'xploración quirúrgica del conducto inguinal clínicamente, ,

mal.

Watson (1) en Norteamérica, exploran4o de esta mane-
a sus pacientes ha encontrado en numerosos casos, sacos

'arios que habfan pasado inadvertido s a la exploración cl!]
. Desde 1948 aconseja operar el lado opuesto cuando haya

pecha que pueda encontrarsepatologfa.

. Rothenberg (2) en 1955 expresa queja exploración de-
cerseen.todos los niños que presenten hernia en uno de'

~nductos inguinales. '

Otros autores se han mostrado partidarios de tal con'" .
fa (3\~4).

.

En nuestro medio se han realizado diversos traba.jos r~.
, vos al manejo y tratamiento de la hernia inguinaldel niño.
i:

Recientemente en su tesis de graduación "Considera'"
s sobre el Tra.tamiento de la Hernia Inguinal en el Niño"

51) el Doctor Rodolfo Anguiano (6) concluye aconsejando la
, dura alta del saco conextirpa.ción simple del mismo sinr~
ración del conducto inguinaJ" basado en que casi todas las

as inguinales observadas son indirectas.

j Desde el punto de vista embriológico recuerda que la
e anatómica responsable de la producción de este tipo de

'as e,s la persiStencia del conducto peritoneo vagina!.

En 1953 el doctor Eduardo Lizarralde A. (.6)analiza
;causas por las cuales muchos niños con hernia inguinal son
.rados tardíamente.
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En 1957 el doctor Horacio Bartlett (7) en su tesis degr
duación, "El tratamiento de la Hernia Inguinal en Infantes y Ni
ños" describe datos sobre la embriología, anatomía, clínica,
etc. y llama la atención como en varios niños operados había
en la otra región inguinalun saco peritoneo vaginal que se pu
so de manifiesto solamente al hacer la exploración quirúrgica:
de dicha región.

As avanzada posible antes de someterlos a la operación. Tal
stado de cosas obligaba al uso de bragueros para mantener r~
, cidas las hernias presentes en niños que no habían alcanzado

edad, exponiéndolos a los riesgos inherentes a su uso.

Esta conducta se veía apoyada por el hecho, muy raro
r cierto~ de observarse curaciones en algunos pacientes, h~
endo suponer que al nO permitirse el paso de vísceras al ,sa-

oherniario, éste y el anillo ingu1nal profundo se obliteraban,
r un pro~eso de fibrosis que se veía favorecido además, por
irritación que ocasionaba el braguero mismo constantemen-
aplicado sobre la región inguinal.

Muchos niños así tratados, al alcanzar la edad exigida
, r el cirujano, presentaban ya hernias clínicamente demostr~
.1.e s en ambos conductos inguinales (para los efectos de esta e!
nc:ación y corno nos referiremos exclusivamente a las hernias
guinales de los niños, que son indirectas casi en su totalidad,

é entenderá por hernia inguinal: la indirecta) haciendo nece-
:ria lacorretción bilateral que se hará en un solo tiempo sal-
ddertas/excepciones (estrangulación, mal estado del pacien-
, etc.)~

En el trabajo de Bartlett se comentan las primeras ex
ploraciones contralaterales realizadas en Guatemala.

Estas exploraciones hechas en 1955 y 1956, careciero,
de uniformidad debido a. que fueron realizadas, por diferentes e
rujanos sin efectuar una técnica idéntica en todos los casos(8).

En este trabajo presentaremps los resultados obtenidd
en 38 niños a quienes se les hizo exploración contralateral s
guiendo una técnica eXácta que detallaremos más adelante, 1
que permite comparar dichos resultados.

Veamos antes como surgió la necesidad de realizar ex
ploraciones quirúrgicas del conducto inguinal sano de los niño

El conocimiento cada vez más eKacto de los detalles a
natómicos y de los mecanismos fisiopatológicos que intervie ~
nen en la producción de la hernia inguinal en el adul to, ha pe

.
mitido tener en la actualidad técnicas adecuadas para sucorr'
ción. .

La confianza que inspiraron cada vez fuás los adelantos
lél técI1ica quirúrgica y anestésica hicieron que este límite

;.puesto a la edad se fuera reduciendo para llegar finalmente
'la conclusión de que una intervención quirúrgica no significa
ayor riesgo en un niño de un mes o de seis años.

Aunque tales mecanismos son casi los mismos y los d
talles anatómicos conocidos, el problema de la herniaingui I

en el niño se ha resuelto más lentamente y aún en la actualida.
algunos puntos importantes no han sido del todo aclarados o
jor dicho, no hay aCllerdo universal en cuanto a la forma en .
han de resolverse..

Sin embargo, la opinión sobre el tratamiento precoz de
hernia del I1iño permaneció dividida un tiempo más, privanrf.
entre los cirujanos de espíritu conservaddrciertas normas

. ra aceptar éste antes de los seis meses (por encima de di-
edad hay uniformidad de criterio en cuanto a proponer for-

almente la herniopla.stía). Dichas normas consistían en no ~
rar cuando la hernia fuese pequeña, con anillo inguinal pro -

. do no dilatado; cuando además los familia.res seopusiesen;
testículo no descendido, etc. Este retraso de seis me-

Hasta hace algunos años, no se operaban niñosmeno
res de dos o tres años, siendo recomendable llegar a la edad;

. .
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11 ses no se justificaba si existían antecedentes de incarceracio-
nes repetidas, hernia gigante, estrangulación o cuando el pe-
queño paciente viviese muy alejado de los centros hospitala -
rios quirúrgicos. Además se aconsejaba la interveRción si los
familiares insistían en que se operase por tener conocimiento
de otros casos no operados con complicaciones.

Como quiera que se respondiera a esto, y aunque quien
reconociera al niño en esta s~gunda oportunidad hubiera tam-
b1énpracticado el primer examenenform.a completa, quedaba
.en la mente del c.irujano la duda de si efectivamente un peque-

.

ño saco peritoneo vagina1 se pudo escapar a.1aexp10ración elí
~nica, máxime que los datos que permiten sospecharlo son esca

50S y su interpretación requiere experiencia. -

Finalmente y haciendo referencia particular a nuestro
medio, desde hace algunos años, se aconseja operar la hernia'
inguinal del niño desde que se diagnostica, respetando única -
mente las seis primeras semanas en espera de que el niño se
recupere de las incidencias traumáticas del parto, adquieran u
niformidad las constantes biológicas y se descarte la posibili-:'
dad de otras anomalías congénitas, como por ejemplo la h1pe~
trofía del píloro, etc.

Con base en esto y en los conoCimientos de la embrio10
gía que demuestran que la hernia inguina1 del niño tiene como
causa primordial un defecto congénito del conducto, algunos ci

_rujanos decidieron explorar la regióninguina1 de los niños que
-fueran operados por hernia elínicamente demostrable en el. 0-
-tro lado, conla esperanza de encontrar unremanentev'itginal
comunicado a la. cavic:ia.dabdominal, ligado yextirparlo, ter-

.:m.inando de esa manera con ,el peligro de una hernia futura en
. dicho lado.Ha contribuido a que se acepte este principio, el cono-

cimiento estadístico de que las hernias del niño se estrangulan
con mayor frecuencia entre el segundo y tercer mes,épocacíl1:
rante lacua110s e:sfuerzos naturales como el llanto, la defe~a-
ción y otros, son realizados con mayor energía aumentando ca
esto considerablemente su presión intraabdomina1.

Tal conducta se vió recompensada por el hallazgo de di.
ertículos congénitos en m.uchos de los casos operados.

. -

Esto constituye la llamada Exp10raciónContralateral en
,a Herniop1astía Inguina1 del Niño.

Recordemos ahora como ya se dijo, que cuando se rec
mendaba la conducta expectante de varios años, el cirujano t~
nía más oportunidades de operar niños que presentaban herni
bilateral. Tal oportunidad se ha reducido notablemente al di

.

minuir el período de espera.

Fue dable observar entonces un fénomeno curioso: el ,

greso de ,niños a la consulta del cirujano que previamente
bían sido operados por hernia en uno de los conductos ingui
les y que mostraban como motivo de consulta.1a presencia
tra hernia en la región ingulna1 opuesta. Algo más, los fa '

liares planteaban la cuestión de si enla primera oportunida
en ocasión del reconocimiento médico no se había pasado po
to el hallazgo de esta hernia, sobre todo en aquellos casoS
retornaban poco tiempo después deja primera intervención.-

5
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EMBRIOLOGIA

7

j
hacer patente cuando el testículo casi ha completado su desce.!!

'1

.soen la pared posterior y se encuentra muy cerca del ángulo ,1,

que forma ésta con la pared anterior. A medida que progresa
hacia adelante, empuja gradualmente la pared anterior desli:.;-

,zándose ventral mente con respecto al gu~rnaculum, condici~
.nando de esta manera la formación del conducto inguinal y el
escroto. De manera que el escroto vaa tener en su constitu..
ción todas las capas músculo aponeuróticas de la pared abd°II2:.!
nai, las cuales posteriormente pueden reconocerse con ligeros
Cambios en las bolsas del adulto. Cuando el proceso vaginal

'ha llegado a su total desarrollo en el fondo deja bolsa, su c~
municación con la cavidad celómica se estrecha y se rodea de
elementos fibrosos para constituir el orificio inguinal profun-
do. Mientras tanto, los testículos impulsados por motores

, que les son propios (gonadotro.finas y andrógenos) y no por el
.
gubernaculum que Comovimos no sirve más que de guía, han
continuado su descenso de modo que al 50. mes se encuentran
cerca del orificio profundo del conducto inguinal, pasando a
través de éste hacia el 70. mes para ser encontrados finalm~

. te en las bolsas en el 80. mes.

Algunas consideraciones embriológicas son necesarias'
para comprender exactamente en que se funda el método que ~
quí discutiremos. Serán excluídas las descripciones relativas
al. origen de las gónadas y de otras estructuras, para entrar de
lleno al estudio del descenso de dichas glándulas, de cuya alte
ración depende la persistencia del saco peritoneo-vaginal, eñ
el conducto inguinal.

En los primeros estadios del feto y cuando éste apenas
alcanza unos pocos mUímetros de tamaño, aparece el guber~
culum bajo la forma de un cordón constituído por fibras elásti-
cas y musculares lisas. Partiendo del polo inferior del testL-
culo se abre paso a través de la recién formada pared abdom.!
nal anterior para implantarse en las cercanías de lo que post~
riormente será la bólsa escrotal. Este gubernáculum ha Sido,
dotado de cierto poder activo por algunos autoreshaciéndolo
responsable mediante la conttacciónde sus fibras musculares
del descenso del testículo u ovarios~ Tal papel ha sido negado
por otros, aduciendo con justicia que no siempre está dotado "
de estas fibras musculares diciéndose que su labor se reduce
a la de una simple guía en la orientación final del descenso. Su
implantación anómala en la sínfisis del pubis o en el perineo
condicionará la aparición deJa entidad llamada EctopíaTesti-
cular, por desviar lil testículo del camino natural.

Dicho descenso final lo efectúan por fuera. del proceso v!.
'ginal, es decir, no penetran en éste. Empujan eso sí las pa-

, redes del saco, arrastrando una de sus hojas, la cual formará
la hOja visceral del testículo o capavaginal interna.

La obliteración del proceso vaginal se efectúa por acor-
~miento o por estrechamiento de sus paredes. Tal obUtera -
ción es completa durante la vida fetal o algún tiempo después

'del nacimiento, de modo que puede encontrarse incompleta-
i. ente cerrado en la mitad de los recién nacidos varone.s duran
te>:.el:. primer mes de vida.

En la mujer el guber~culum pronto se adhiere al tubo
útero-vaginal, lo que obliga al ovario a permanecer dentro de
la cavidad abdominal , formando con esto a la vez, el ligame .
to propio del ovario. Su pre..sencia ejerce una acción limitada
en la posición final de la gónada femenina.

En el varón, a!1)edida que el testículo desciende, dich
ligamento va perdiendo progresivamente su longitud hasta ~
dar por últimoj reducido a un pequeño traCto fibroso que flJ
el testículo al fondo del escroto. El llamado proceso vagina
}la es más que una evaginación del peritoneo que se empieza .

Si no Se cierra, el primer paso hacia la producción de
.a hernia inguinalindirecta está dado. Si lo hace de una maíJ.!
a parcial condicionará un tipo de hernia llamada incompleta.
.permanece permeable en. toda su extensión comunicando con

1 espacio vgginal de los testículos, se dice que la hernia que

\ -
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PROCEDIMIENTOen ella se forma es de la variedad completa y cualquier vísce-
ra que 10 atraviese se pondrá en contacto con la túnica vaginal
que envuelve a uno de los testículos (hernia inguino-escrotal). l. Consideraciones Previas

En uno y otro caso, hay que tener presente que los tes
tículos se encuentran siempre por fuera de dichos sacos, eñ
virtud él los mecanismos del descenso que vimos se verifican
por fuera del proceso vaginal.

Partiendo de los pr,incipios embriológicos anteriorme~.
té enumerados se ha explorado a ciertos niños queUegan a co.!!;
'suIta del cirujano por presentar hernia inguinal en uno de los
lados. Aprovechando tal con1;ingencia y basándose en la gran
cantidad de pacientes que, aún mostrando sano uno de los con-
ductos, pueden presentar en éste la persistencia del proceso

.
vaginal" se les opera y cuando ha. terminado la corrección' de
la he rnl a en forma satisfactoria, "sin problemas y además el

, niño no ha acusado la más mr~ma dificultad durante la inter -
, vención, el cirujano incinde sobre la otra región inguinal, ex-
pone el conducto espermático y trata de reconocer la eXisten -
cia del mencionado dlvertículo. Esto resulta fácil en muchos
casos en los cuales se observa a veces como el pequeño saco
se llena y vacía conlos movimientos respiratorios, demostraE
do así su ex.1stencia.y su comunicación con la cavidad abdomi - ,

nal. En otros, su hallazgo requiereexpériencia y familiari ...

dad conIa anatoma de la región, necesitando de disecciones
sÜtiles'las que, de realizarse en forma adecuada, llevan a la
conclusión categórica de si existe o no el defecto.

'

La descripción embriológica aquí expuesta es bien sen-
cilla (9). Los mecanismos son mucho más complejos y algu -
nas omisiones se han cometido intencionalmente en beneficio
de la claridad de la exposición.

Los problemas surgieron al comparar los diversos re-
sultados obtenidos por los partidarios del método, ya que mu
chos discrepan en cuanto a.lafrecuencia de hallazgos posi ti ,~

vos.

Esto llevó a que en algunos centros hospitalarios d,e
Norteamérica se proponga sistemáticamente la operaciónba..
liados en que sus estadísticas demuestran una alta positividad
en el hallazgo de remanentes vaginales, en contraste con 0-
tras en los cuales no se explora a los JJ1fjospor creerlo inne ..
cesario. Una conducta ecléctica vigente en algunos hospitales
aconseja explorar únicamente .ellacJ.o;derecho, en el cual es
mucho más probable encontrar el defecto (debido a que el tes-
.culo derecho desciende mucho más tardíamente que.el iz-

9
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quierdo).

En relaciÓÍÍl al problema y para poder seguir en nues-
tro medio una conducta ajustada a las características del mis-
mo, enel Servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital Roose-
velt se han venido realizando detenidos estudios sobre .los co~
ductos inIDllnales de los niños que acuden allí requiriendo la c~
rrección de una hernia inguinal unilateral.

Se excluyen de la exploración a los niños que muestren:

1. Hernias con estrangulación, incarceración o cualquier 0-
tr.o factor que las complique.

2. Cuando durantela operación surjan dificultades locales (h~
morragia., probleI11as de técnica) o generales del paciente
y que a criterio del anestesista signifiquen un riesgo para
protongar la intervención.

3. Cuando la intervención además de la corrección de laher-.
nia necesite algún procedimiento agregado (orquidopexia p.
e. ).

4. Ante oposición familiar.

1\ntes de ingresar a. un paciente se explica a los padres
la posibilidad frecuente de que el lado aparentemente ~nopu~
da albergar algún defecto que predisponga a la aparicion en el
futuro de una nueva hernia. Se hace ver además los dos inco~
venientes del método, a) prolongar la operación 20 minutos
con los riesgos inherentes a toda intervención quirúrgica que
se prolonga más allá del tiempo justamente necesario; b) que
el paciente ha de presentar dos cicatrices operatorias. Esto,
sin embargo I1()retrasa el período postoperatorio, ni signifi~a,
mayor dolor en éste. Tampoco interfiere con la movilizacioll,
precoz del enfermo.

SiguienQo estos principios enumerados, el procedimie
to tanto en nuestro medio como en otros hospitales no ha teni-

do morbilidad ni mortalidad, hechos que demuestran que sui-
'nocuidad es suficiente para plantearla sin reservas ala consi-
deración familiar.

La siguiente descripción se refiere al método más o m~
nos estandarizado y regulado que cpn el objeto de facilitar la
comparación ulterior de todos los casos, se sigue en el servi-
cio de Cirugía Pediátrica.

Hecha la reparación de la hernia, motivo básico de con-
sulta, el cirujano que previamente ha marcado la incisión co!!.
tralateral que efectuará, simétrica a la de la hernioplastía,
transversa e inmediatamente por debajo de la espina ilíaca B!

.

terosuperior, incinde la piel y el tejido celular subcutáneo en
una longitud de más o menos tres o cuatro centímetros hasta
la aponeurosis del oblicuo mayor. Se corta a lo largo de es-
tas fibras para llegar al cordón espermático después de recl~
zar hacia arriba y adentro las fibras del tendón conjunto, cer-
ca del anillo inguinal superficial.

Se tracciona suavemeIlte el cordón con una cinta de cas-
tilla, hecho lo cual Se ilÚcia la búsqueda del infundíbulo perit~
neo-vaginal mediante la disección de sus elementos. Como ya
se dijo,. esta etapa requiere experiencia para no laStimar las
estructuras del cordón y para localizar con certeza el infundí-
bulo. En caso de no existir éste, se cierra la pared por pla -
nos, necesitándose de dos a seis puntos en cada uno de ellos
(aponeurosis del oblicuo mayor, tejido celular subcutáneo y
piel) de acuerdo a la.s dimensiones de la incisión. La explor!
ción se considerará negativa.

Si eJeiste, puede surgir la duda de si es un infundI'bulo
v~idadero o si más bien es el producto de cierta tracción ex

""
'. esiva sobre e¡ peritoneo hecha por el propio cirujano. Para
'eVitar apreciaciones personales sujetas a grandes variaciones
de uno a otro, se procede a tomar el saco con una pinza que

11

íI
I

~



12

no traumatice, de la cual se suspende mediante un hilo y una
pequeña polea, un par de pinzas de Kelly cuyo peso suma 60 gr.
Dicha prueba se aplica en todos los casos. Arbitrariam,ente
se ha dispuesto que si el infundíbulo así traccionado sobrepa-
sa un eentímetro de largo, debe ser ligado y extirpado. Si es

'
meno13, se deja, considerando que la exploración fue negativa,
cerrándose únicamente la pared abdominal.

Es bueno recalcar que si las condiciones del niño al
terminar la hermoplastía no son ideales, la exploración no se
efectuará.

MATERIAL

J El presente estudio incluye niños de ambos sexos, de
las edades comprendidas entre un mes a seis años, los cuales
consul taron por hernia ingllinal unilateral.

Enlas estadísticas presentes no se incluyen los casos
que mostraron la presencia de hernia bilateral, aún cuando tal
situación sea solamente sospechada por los antecedentes del ~
ciente.

Los datos reportados por otros autores discrepan como
ya dijimos, en lo que respecta al hallazgo de infundíbulos en
sus exploraciones.

Rothenberg
Mac Laughlin «(10)
Bartlett

70% de positividad
55% d~ positividad
28% de positividad

Como complemento del cuadro anterior que da cifras
globales, presentaremos ahora estadísticas que se refieren a
los hallazgos positivos según el lado explorado:

Expl:Q1"actÓli:derechaExpl <)raclóÍllzqui~r~'

69 %
42%

49 %
16%

Los resultados obtenidos en el Servicio de .Cirugía Pe-
diátrica del Hospital R.oosevelt en 38 exploraciones contralate-
rales se presenta a título de comparación:

Total de Positividad

Según el lado explorado:

50%

54 % 51%Izquierdo

13



Edad Exploración Positivos

O - 1 afio 18 9

2 5 5

3 5 1

4 3 1

5 2 1

6 5 2

14

Pudo comprobarse además, que no había mayor diferen:-
cia en relación al sexo, ya que de todos los pacientes varones
explorados, 53% resultaron positivos, correspondiéndoles al
sexo femenino 50% de positividad.

Finalmente el siguiente cuadro se refiere alos hallaz -
gos positivos en relación a la edad de los diferentes pacientes

15

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se hacen breves comentarios sobre trabajos que se re-
fieren a varios aspectos del trataIJJ.iento de la hernia in-
guinal en el niño, definiéndose a.~emás, lo que es la E!
ploración Contralateral y las causas que motivan tal ex-
ploración.

Son expuestos algunos detalles de la embriología que e~
plican la formación del proceso peritoneo' vaginal, datos
necesarios para comprender la fisiopatología de la her-
nia inguinal del nifio. .

Se explica la técnica seguida en el Servicio de Cirugía
Pediátrica del Hospital Roosevelt para realizar la Expl~
ración Contralateral.

La exposición estadística de los casos permite concluir:

a) El procedimiento expuesto ha demostrado ser inocuo
hasta la fecha, carente de morbilidad y mortalidad.

b) En 50% de los nifios explorados se demostró la per -
sistencia del saco peritoneo vaginal en comunicación
con la cavidad abdominal. Tal cifra no es definitiva
aún pOJ."ser pocos los casos estudiados. Como los
trabajos se continúan, es posible que en poco tiempo

- se pueda tener un número suficiente que permita va-
loraciones definitivas.

c) En nuestro medio, el lado éxpl:orado, la édad y el S!
xo no ha tenido influencia sobre los resultados de la
exploración.

d) Por tal motivo y en base a que el nifio no es perjudic!
do por el método, se justifica continuar :reaazando e~
ploraciones contralaterales dentro de un buen ambie.E-
te quirúrgico, a efecto detener un mayor número de
casos y poder decidir de acuerdo a los resultados, si
debe o no realizarse la exploración en forma sistem~
tica, en todos los niños que al consultar por una her-
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nia inguinal, muestren normal el lado opuesto.

Roberto Galindo Deshays

Vo. Bo.

Dr. Eduardo Lizarralde A.

Imprímase

Dr. Ernesto AlarcónB.
Decano
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