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Hernia inguinal

» Patologia comun de la pared
abdominal en la infancia.

* >95% de los casos son indirectas -> Cavidad
persistencia del conducto peritoneal
peritoneo vaginal. A

Proceso vaginal

* Mayor incidencia en el sexo obliterado
masculino, -> relacién 3-4.1.

- Maxima durante el primer ano de  onducto ___
vida -> pico de presentacion en el
primer mes. Tiinica

vaginal ~~
e 3-5% de los recién nacidos a

., . . NORMAL HERNIA INGUINAL HERNIA INGUINAL
término y 9-11% de los recién INCOMPLETA COMPLETA

nacidos pretérmino -> relaciéon
Inversamente proporcional al peso
al nacer.

« Con mayor frecuencia en el lado
derecho.
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Hernia inguinal

 Las hernias directas por lo general son raras en este grupo etario, y se
asocian a trastornos del tejido conectivo o enfermedades por depésito.

« Comun en Sindrome de Prune-Belly) Sindrome de Ehlers-Danlos,
condiciones que causan aumento de la presion intraabdominal (ej. dialisis
peritoneal, ascitis, enfermedad respiratoria cronica), trastornos
genitourinarios (ej. Hipospadias, criptorquidia, genitales ambiguos).

\ { . Hernia , ) |
inguinal l '




Hernia inguinal

Manifestaciones clinicas

* Aparicion de forma intermitente de masa en la regién inguinal
(llanto, tos o esfuerzos).

* Masa que reduce, indolora.

 Puede acompanarse de sintomas inespecificos (irritabilidad o
disminuciéon del apetito).

 Llanto, irritabilidad, vomito,
distension abdominal, dolor en
la palpacion de una masa
inguinal firme, que no reduce,
con edema y eritema de la piel
circundante -> hernia inguinal
incarcelada.

Cambios inflamatorios

“



Hernia inguinal

Diagnéstico

» Historia clinica completa

* En ninos asintomaticos -> maniobras para incrementar la presion
intraabdominal pueden no tener éxito.

« *Signo del guante de seda” o “silk purse/silk glove” -> S91% y
E97%.
Engrosamiento del corddn, palpable, de consistencia “sedosa

* No indicados de rutina: radiografia abdominal, laboratorios.

* Puede ser util la ecografia cuando hay duda de la etiologia de la
masa o el edema en la regidn inguinal.

* Diagnosticos diferenciales: hidrocele comunicante, varicocele,
sindrome de insensibilidad androgénica, antecedente de trauma,
orquiepididimitis, testiculo retractil y el cancer testicular.




Hernia inguinal

Complicaciones




Hernia inguinal

Tratamiento
» Es definitivo -> reparacion quirdrgica:
* “Hernia inguinal diagnosticada, hernia operada”.

* El momento para realizar la correccion depende de |la capacidad de |a
hernia para ser reducida.
* Hernia incarcelada -> realizar reduccidon manual bajo sedacidon, y en las
siguientes 48 horas llevar a correccién quirurgica.
» Pacientes sin complicaciones y asintomaticos -> manejo segun la edad:

Los recién nacidos
prematuros y de
bajo peso -> cirugia
cuando logren
peso minimo de
1.800-2.000 g y

Los recién nacidos
atérminoy
lactantes < 3 meses
-> cirugia en el
momento en que
se realice el
diagndstico (mayor
riesgo de
complicaciones).

Lo > 3 meses ->
remitirse a
valoracion

ambulatoria por

cirugia pediatrica
para realizar la
cirugia de forma
electiva.

vigilancia
intrahospitalaria
del posoperatorio
por 24 horas (riesgo
de apneasy
bradicardia).




Hernia umbilical

» Persistencia de un anillo umbilical
permeable por falla en el cierre
espontaneo de la fascia abdominal
(luego de nacer y se completa alos 5

Umbilical Hernia

anos en la mayoria), por medio del 4
cual protruye el contenido |
abdominal. &

« Comun en ninos con Sindrome de
Down, Sindrome de Ehlers-Danlos,
Sindrome de Becwith-Wiedemann,
hipotiroidismo, entre otros.

Umbilicus

* Poco probable cierre espontaneo si
el defecto herniario >1.5 cm de
diametro.
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Hernia umbilical

Manifestaciones clinicas

* Suelen ser detectadas por
los padres al observar el
abdomen durante el llanto o
esfuerzos que produzcan
aumento de la presion
INntraabdominal.

e Generalmente
asintomaticos.

« Complicaciones son raras
(encarcelacion o el
estrangulamiento).




Hernia umbilical
Diagnoéstico

« Completamente clinico.
* No estan indicados de rutina los estudios de imagen.
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Hernia umbilical

Manejo

- La mayoria resuelven de forma espontanea
* NO manejo quirdrgico en ninos asintomaticos < 5 anos.

Solo si -> hernia umbilical
complicada (encarcelada o
estrangulada), hernia
umbilical en contexto de
sindromes genéticos o
condiciones predisponentes
(hipotiroidismo), hernia
grande cuyo defecto
herniario no reduce de
tamano a los 2 anos de vida

> 5 anos no hay
cierre
espontaneo del
defecto ->
siempre el
manejo
quirdrgico.
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Hernia epigastrica

» Defecto de la linea alba entre la apdfisis xifoides y el ombligo.

» Usualmente solo se produce herniacion de la grasa preperitoneal.
* Incidencia del 5% en los niRos

* Pueden ser multiples

* Tamano varia entre 0.5-1cm.




Hernia epigastrica

Manifestaciones clinicas:

* Masa palpable o visible en la linea media. Puede presentarse dolor de
forma intermitente o con la palpacion.

Diagnéstico:
 Es clinico.
* No requiere realizacion de imagenes de rutina.

Manejo:
* No resuelve de manera espontanea -> siempre indicado el manejo
quirdrgico.

* Remitirse a valoracion por cirugia pediatrica una vez se realice el
diagndstico.




Testiculo no descendido

» Desplazamiento incompleto o andmalo del testiculo.

» Descenso testicular completo a los 3-4 meses de edad -> después poco
probable.

* 3.4%-5.8 % recién nacidos a término y hasta un 30% de los prematuros
presentan descenso testicular anormal.

» Al final del primer afno de vida < 1% persiste.

* 30% es bilateral y 70% unilateral.

» Asociado a multiples anomalias genéticas y sindromes.
* Antecedente paterno 4% y de hermanos 10%.

-+ ¥ resticuLono
i i | DESCENDIDO




Testiculo no descendido

* Criptorquidia -> testiculo que no se palpa.

Puede ser debido a agenesia, atrofia testicular, un testiculo no
descendido o anorquia, testiculo evanescente o sindrome de regresion
testicular, cremaster hiperactivo o un testiculo ectépico.

» EXiste asociacion importante entre un testiculo no descendido y
malignidad (aumenta el riesgo 3-10 veces), infertilidad, trauma y torsién
testicular

. .. . . .. , /
* Clasificacion segun la ubicacion del testiculo: |
* Inrabdominal

|
\

* Intracanalicular (canal inguinal)

* Agujero superficial

N Testiculo ectdpico en ‘\
Testiculo
* Suprapubico

abdominal O“’ e supra? > ‘
] T::ﬂ;ual‘l) Q ‘ Migracién del testiculo |
. {
 Infrapubico |

I' por el canal inguinal
£, i
Testiculo \ '
1

supraescrotal \ )
1 v |
\ Testiculo ectopico
\ en la region perineal |
| Testiculo ectépico” Testiculo'situado |

[
|
[

|
enla regién femoral | correctamente en el escroto
www.mdsaude.com




Testiculo no descendido

Diagnostico
* Clinico

« Examen fisico -> revisar conducto
iInguinal
» Posicion en cuclillasy piernas

cruzadas -> descartar testiculo
retractil.

* Generalmente se encuentra un
escroto poco desarrollado y sin
arrugas del mismo lado.

* Inhibir el reflejo cremastérico ->
poner una mano por encima de la
sinfisis del pubis en la ingle antes de
palpar el testiculo.

* 80% testiculo en el canal inguinal ->
deben examinarse regiones femoral,
perineal y peneana para evaluar
testiculo ectopico.

 Criptorquidia unilateral, testiculo es
palpable y no hay malformaciones
asociadas- > los paraclinicos son
Innecesarios.




Testiculo no descendido

Diagnéstico

» Descartar hipospadias e intersexo -> mas
frecuentes en mal descenso testicular
bilateral.

 Bilateral, testiculos no palpables, genitales
ambiguos o hipospadias -> descartar
alteraciones hormonales, cromosdémicas y
metabdlicas.

» Derivar para valoraciéon por genética y
endocrinologia pediatrica -> solicitar LH,
FSH, testosterona, prueba de estimulacion
con hormona estimulante de
gonadotropinas (GnRH) para descartar
anorguia y cariotipo.

Imagenes -> permiten localizar las gonadas y
evaluar genitales internos.

Laparoscopia diagndstica -> confirmatoria y
terapéutica -> previa exploracion bajo anestesia
general.
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Testiculo no descendido

Manejo
» Siempre es quirurgico.

* Algunas escuelas europeas proponen manejo hormonal inicial -> baja tasa
de éxito.

« <1 afo -> manejo expectante.
« Cirugia al final del primer ano de vida -> éxito de un 90%.




Hidrocele

» Cierre incompleto del conducto peritoneo vaginal -> acumulacion de
liquido entre las capas parietal y visceral de la tunica vaginal
* 1-2% de los recién nacidos.

« Comunicacion con la cavidad abdominal -> hidrocele comunicante (mas
frecuente)

* Cuando no hay conexion -> hidrocele no comunicante o simple.

» Cierre del proceso vaginal segmentario -> quiste del corddn en los ninos y
quiste de Nuck en las ninas.

* Suelen resolver en un 80-90% en el primer ano de vida.

Hidrocele Hidrocele
NO comunicante comunicante

Normal

urol&l;;;opnuguol‘ com



Hidrocele

Manifestaciones clinicas:
* Agrandamiento en el testiculo luego de la actividad.

» Durante el dia o con la bipedestacion y desaparece en
las mananas.

* Indoloro y no se acompanhna de signos inflamatorios.

Diagnéstico:
* Es clinico.

* Se palpa masa en escroto, rodeando el testiculo y
renitente.

« No cambian de tamano con maniobras -> hidroceles
no comunicantes y/o quistes del corddn .

 Puede realizarse transiluminacién como orientacion.

Diagnédstico diferencial
* Hernia inguinal y tumor testicular.

* Sino es clara la etiologia de |a lesion escrotal —>
ecografia testicular (S 100%).
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Hidrocele

Manejo:

Expectante
hasta el ano de
vida

Mayores de T
ano + hidroceles
comunicantes -
> correccion
quirdrgica.

Los hidroceles
que se
desarrollan
luego de varios
anos y se
asocian a una
hernia inguinal
-> manejo
quirdrgico.




Varicocele

» Dilatacion y tortuosidad andmala
de las venas espermaticas internas
en del plexo pampiniforme del
cordon espermatico.

* Incidencia 10-15% en adolescentes
 Raro <10 anos.

* 90% lado izquierdo y 10% en el
derecho

* 2% son bilaterales.

* Presentacioén en nifos <10 ainos y
el varicocele del lado derecho ->
descartar presencia de masa
abdominal o retroperitoneal.

VENAS
NORMALES

C VARICOCELE




Varicocele

Manifestaciones clinicas:
» Generalmente indoloro.
* Dolor sordo.

Diagnéstico:
* Es clinico.

* Examinar en decubito supino y de pie -> identificar el cordén espermatico tanto en
reposo como durante la maniobra de Valsalva.

» Varicocele grado 3 pueden presentar detencion en el crecimiento testicular ->
determinar el tamano del testiculo, con orquidémetro o ecografia testicular.

Tabla I. Grados de varicocele

Grados de varicocele

Grado O (subclinico)  Detectado en ecografia. Imperceptible en la exploracién

Grado | Palpable solo en Valsalva

Grado |1 Palpable en bipedestacion

Grado Il Visible a través de la piel escrotal



Varicocele

Manejo:
* Existe controversia

* La mayoria de los adultos con
varicocele son fértiles.

» Cirugia en adolescentes -> hipotrofia
del testiculo comprometido, dolor,
afectacion bilateral y varicocele en
testiculo unico.

* Luego de la cirugia el testiculo
comprometido suele aumentar de
tamano y alcanzar su tamano
normal en 1-2 anos.




Hipospadias

» Ubicaciéon proximal y ventral del meato
urinario en los varones.

» Cierre de la placa uretral peneana ->
hipoplasia de los tejidos de la superficie
ventral del pene con tres anormalidades
caracteristicas:

* Prepucio alado o palmeado con déficit
de la unién ventral

» Localizacion ventral anormal del meato
uretral

« Curvatura peneana ventral o cuerda.
* Prevalencia de 2/1.000 nacidos vivos.

» Asociacion con criptorquidia (10-15%),
hidrocele (15%) y hernia inguinal (8-15%).




g

Hipospadias
* Se clasifican segun la ubicacion del meato uretral en:

» Distal-anterior: si esta en el glande o la porcidon distal del cuerpo del pene. Es el
mas frecuente (70%).

* Intermedio-medio: si esta en el cuerpo peneano (20%).

« Proximal-posterior: si estd en la unidon penescrotal, escrotal y perineal (10%).

Abertura Abertura
Abertura uretral vl
uretral

Posterior/Penescrotal Media/Peneana Anterior/Glandular




Hipospadias

Manifestaciones clinicas:
» Corro miccional hacia abajo.

Diagnéstico:
* Es clinico, en el recién nacido al nacer.

 Examinarse minuciosamente ubicacion del meato uretral, presencia de
curvatura en el peney el prepucio.

» Evaluar presencia de los testiculos en el escroto.

Manejo:

* Remitir a valoracion por cirugia pediatrica en el momento del diagndstico.
» Todos los casos requieren cirugia.

* Intervencion entre los 6-18 meses de vida.




Fimosis

» Estrechez del prepucio -> dificultad
para retraerlo sobre el glande.
* Fisioldgica o primaria
» Hasta los 3-4 anos.
» Patoldgica o secundaria ->

cicatrices por episodios recurrentes
de balanitis.

* Ninos mayores.

* La mayoria de los recién nacidos
presentan fimosis.

*«98% alcanzan una retraccion
completa a los 4 anos.

* Incidencia del 8% a los 6 anos y del
1% a los 16-18 anos.
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Fimosis

Manifestaciones clinicas:

* Incapacidad para retraer el prepucio sin
molestias.

* Inflamacion del glande y el prepucio
(balanitis, balanopostitis)

« Abombamiento del prepucio con la
miccion.

» Disuria o retencidon de esmegma.

» Parafimosis -> prepucio fimotico retraido
detras del glande -> congestiéon vascular
y edema del glande impidiendo la
reduccion del prepucio nuevamente a su

posicion normal -> emergencia
uroldégica.

Diagnéstico:
 Es clinico.




Fimosis

Manejo:
» Expectante los primeros 3-4 anos de vida
« Mantener una adecuada higiene.

« Nunca forzar la retraccion del prepucio -> fisuras y cicatrices pueden llevar
a una fimosis secundaria.
» Puede realizarse manejo médico con corticosteroides topicos,
* Betametasona 0.05% o 0.1% dos veces al dia por 1 mes
» Tasa de éxito >80%.
« Si no corrige de forma espontanea/manejo médico + >4 afos -> circuncision
como manejo quirdrgico definitivo.

* Manejo quirdrgico en < 4 anos -> complicaciones como: infeccidn urinaria a
repeticion sin anomalias del tracto urinario, parafimosis, balanitis a repeticion.
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Prolapso rectal

* Protrusion de la mucosa rectal
a través del esfinter anal.

* Prolapso mucoso: parcial,
reduce de forma espontanea.

* Protrusion completa
transmural de recto.

* Mas prevalente en mujeres

* Pico de incidencia entre 1-3er
ano de vida.

» La mayoria son autolimitados.




Prolapso rectal

Causas

e Debilidad de los muUsculos del
piso pélvico.

« Pérdida de cohesion entre la
submucosay la capa muscular.

« Aumento de la presion
iIntraabdominal.

« Aumento de la motilidad
intestinal.
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Prolapso rectal

Factores predisponentes
* Fibrosis quistica.

» Constipacion.

* Desnutricion severa.

» Trastornos neurologicos (paralisis del
elevador del ano).

» Trastornos del tejido conectivo (Ehler-
Danlos).

« Enfermedad diarreica aguda, infecciones
parasitarias/bacterianas.

 Abuso de laxantes.

» Otros: iatrogenia, polipos rectales, aumento
de la PIA, etc.

En la mayoria no se encuentran factores
predisponente.
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Prolapso rectal

Manifestaciones clinicas:

» Prolapso parcial: hasta 3 cm.
* Prolapso completo: 5 cm.

» Se asocia a defecacion.

* Puede presentarse inconfort local, dolor
abdominal, sangrado rectal, necrosis y
perforacion.

Diagnoéstico:
* Es clinico.
« Examinar anoy recto.

» Pedir al paciente hacer esfuerzo o
intente defecar.

» Paraclinicos o imagenes no de rutina.

Diagnéstico diferencial:

* Intususcepcion del colon sigmoide,
pPolipo, hemorroides.




Prolapso rectal

Manejo
* La mayoria resuelven espontaneamente.
* Realizar reduccion lo antes posible.

* Manejo de comorbilidades o factores. .
Predisponentes. Baae dhone P

» Medidas generales: dieta rica en fibra,
laxantes, modificacion en habitos
defecatorios.

Reducciéon manual
« AzUcar como osmoatico.

» Siempre lubricacion (sw puede con aposito). "

- Ensefar a los padres/cuidadores. AT\
. . ,/ N \«

« Examen rectal luego de reduccion. [ N

* Cierre de gluteos. =
g //—\ f :




Prolapso rectal

Medidas generales
* 6 meses de vigilancia (90% resuelven)

* Mejoria de habitos defecatorios: solo 5 minutos sentado en el inodoro,
evitar el pujo, posicion sedente con rodillas al pecho.

» Dieta rica en fibra
» Laxantes (osmoticos, estimulantes)
* Objetivo: 1 a 2 deposiciones blandas al dia.

Remitir a cirugia pediatrica para seguimiento
Manejo quirurgico (porcentaje pequeno de pacientes)
* > 4 anos

* Sintomas > 6 meses

* Tratamiento médico > 6 meses

« > 2 episodios en servicio de urgencias




Conclusiones

« Enlos ninos es comun encontrar alguna de las patologias
quirdrgicas y son una causa frecuente de consulta en
pediatria.

« |dentificar el tipo de patologia quirdrgica y la edad del nino
para realizar un adecuado seguimiento y una derivacion
oportuna a cirugia pediatrica.

 En la mayoria de los casos el diagndstico es clinicoy no se
requieren de examenes de laboratorio.

* Los estudios de imagen estan indicados en casos
seleccionados y es importante identificarlos para evitar
retrasos en la evaluaciéon o radiacidon innecesaria.




iMuchas gracias!

laura.valenciav@udea.edu.co
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