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Manifestaciones inguinales del abdomen agudo

Acad. Dr. Carlos Baeza-Herrera,* Dr. Newton Jiménez-González,** Dr. José Luis Atzin-Fuentes,**
Dr. Héctor Sanjuan-Fabián,** Dr. Arturo Hermilo Godoy-Esquivel***

Resumen

Introducción: se describe una serie de casos en los cuales
un saco herniario vacío en su función de receso peritoneal,
antes o durante una peritonitis generalizada llegó a disten-
derse por pus. Hasta 1998 sólo se habían referido en la lite-
ratura 14 casos en niños.
Material, método y resultados: se presentan ocho pacien-
tes que sufrieron dolor, flogosis y aumento de volumen ingui-
nal debido a enfermedad quirúrgica abdominal. En cuatro fue
por apendicitis y en el resto por enterocolitis necrosante. Mo-
lestias abdominales como dolor y flogosis estuvieron presen-
tes en el primer grupo mientras que en el segundo sólo hubo
neumoperitoneo del receso vaginal abierto.
Conclusiones: aunque como complicación excepcional, los
casos demuestran que un conducto vaginal abierto puede
predisponer a enfermedad inguinal secundaria a sepsis ab-
dominal.

Palabras clave: apendicitis, peritonitis, hernia inguinal, pro-
ceso vaginal.

Summary

Introduction: We describe a syndrome in which empty her-
nial sac, in its role of peritoneal recess, becomes distended
with pus during or after general peritonitis, usually caused by
acute appendicitis. Until 1998, only 14 pediatric cases were
described in the literature.
Materials, methods, and results: We presented here eight
cases of patients who experienced inguinal symptoms. In four,
appendectomy was performed; in four, this was secondary to
necrotizing enterocolitis. Inguinal complaints, pain, and flog-
osis were present in first group, while pneumoperitoneum and
visible duct vaginalis were present in second group.
Conclusions: These cases demonstrated that persistent
patent processus vaginalis may predispose to inguinal pa-
thology secondary to intraabdominal sepsis and represent a
unique complication.

Key words: Appendicitis, Peritonitis, Inguinal hernia, Proces-
sus vaginalis.

Introducción

Desde el punto de vista embriológico, el peritoneo es una
estructura serosa derivada del mesodermo que se caracteriza
histológicamente por una placa de células aplanadas mesote-
liales que descansan sobre una fina capa de tejido fibroelásti-
co(1). Desde el punto de vista anatómico, es la cubierta interna
de la cavidad abdominal. En el ser humano el conducto peri-
toneo-vaginal aparece por vez primera en los productos de 12

semanas de gestación y es un divertículo seroso que se ex-
tiende hasta el anillo inguinal. El período exacto en que se
oblitera (Figura 1) es controversial, ya que aproximadamente
20% de la población durante toda su vida mantiene permea-
ble el conducto sin evidencias de algún malestar(2), en cuyo
caso se habla de persistencia del conducto peritoneo-vaginal;
si éste se infecta, se establece el diagnóstico de serositis del
conducto peritoneo-vaginal. Cuando el conducto no se infla-
ma pero se impregna del aire libre que se encuentra en la cavi-
dad, se denomina neumoperitoneo vaginal (Figura 2).

Estas raras entidades, la serositis y el neumoperitoneo
vaginal, aparecen si coincide la presencia de un conducto
peritoneo-vaginal abierto y un factor intraperitoneal que
condicione infección y formación de pus o aire, que al mo-
vilizarse favorecen la infección del ducto vaginal, lo cual,
dada la infrecuente asociación, se puede convertir en un
problema diagnóstico para el clínico y el cirujano(3,4).

El objetivo del presente estudio es presentar lo que cree-
mos pudiera ser la primera serie de pacientes informada en
México, en la que consideramos pertinente ponderar ade-
cuadamente el curso clínico de dos grupos heterogéneos de
pacientes en los que hubo dicha asociación.
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Material y métodos

En el Departamento de Cirugía del Hospital Pediátrico Moc-
tezuma, en los últimos cinco años de trabajo se llevaron a cabo
apendicectomías en 4,500 pacientes, de los cuales fueron se-
leccionados cuatro en quienes hubo manifestaciones clínicas
que sugerían complicación secundaria a conducto peritoneo-
vaginal persistente, mismo que fue ignorado antes de realizar
laparotomía exploradora. Fueron excluidos los niños con ma-
nifestaciones inguinales por apendicitis en quienes el apéndice
cecal en ese momento estaba ubicado en el interior de un saco
herniario inguinal no identificado previamente. En otro lapso
de cinco años, operamos 580 recién nacidos y fueron seleccio-
nados aquéllos en los que el descubrimiento del conducto fue
un hallazgo fortuito; se reunieron cuatro pacientes cuyos estu-
dios radiológicos mostraban aire libre que impregnaba la cavi-
dad peritoneal haciendo visible el conducto peritoneo-vaginal.

Resultados

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se describe el
curso clínico de niños de diferentes edades, y se destaca cómo
repercutió la asociación de un conducto peritoneo-vaginal
permeable con un problema inflamatorio intraperitoneal. Se
formaron dos grupos:

Grupo I

Constituido por cuatro pacientes, tres del sexo masculino,
de 10, 11 y tres años de edad, respectivamente. Estos niños

sufrieron apendicitis aguda complicada con peritonitis y
material purulento en el interior de la cavidad peritoneal. En
dos casos la apendicitis fue catalogada como perforada y en
otro, como abscedada. La evolución en los dos primeros fue
satisfactoria, pero cinco y tres días después de que fueron
dados de alta regresaron a urgencias debido a molestias in-
guino-escrotales. El dolor fue el principal síntoma, pero ade-
más se refirió fiebre y aumento de volumen y, en uno de los
pacientes, flogosis de la región. A la exploración física se
constató enrojecimiento, aumento de volumen y disminu-
ción del reflejo cremasteriano en uno de los pacientes. Un
caso, el niño de tres años, sólo presentó dolor inguinal por
lo que fue operado por supuesta hernia inguinal estrangula-
da; lo que se encontró fue líquido amarillo escaso en un con-
ducto permeable. Cuatro días después hubo escurrimiento
de contenido intestinal por la herida inguinal. Debido a que

Figura 2. Estudio radiológico simple de abdomen que revela
presencia de aire libre subdiafragmático, pero además se
observa neumoperitoneo vaginal debido a un conducto per-
meable.

Figura 1. Diagrama que muestra el conducto peritoneo-vaginal
cerrado y su relación anatómica con otras estructuras.

Conducto deferente

Conducto
peritoneo-vaginal
cerrado

Túnica vaginalis
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continuaba sin molestias abdominales, se le practicó colon
por enema que reveló impregnación del apéndice cecal sólo
en forma parcial y un coprolito (Figura 3). El paciente fue
llevado a la sala de operaciones y se encontró apendicitis
perforada y apendicolito. Fue dado de alta a las 48 horas de
operado. Los tres niños fueron manejados con antimicro-
bianos sistémicos y cuidados locales. En los primeros dos,
la hernia inguinal se les corrigió entre ocho y diez semanas
después de desaparecida la inflamación. En todos la hernia
fue derecha.

En el cuarto caso, una niña de siete años de edad, el apén-
dice estaba perforado y se encontraron 100 ml de líquido
purulento. La evolución fue de inmediato desfavorable ya
que a los dos días de la operación se presentó enrojecimiento
y aumento de volumen de tejidos blandos inguinales del lado
derecho. Tres días después, por empiema pleural la niña re-
quirió manejo en terapia intensiva; entre otras cosas se le
practicó pleurostomía. Estuvo internada por dos semanas y
después por la consulta externa se detectó visual y digital-
mente el conducto peritoneo-vaginal permeable. Todavía está
pendiente la corrección de la hernia inguinal.

Grupo II

Integrado por cuatro niños menores de 40 días de vida
extrauterina. El motivo de ingreso fue el antecedente de parto
difícil, peso bajo al nacimiento, sufrimiento fetal, manio-
bras de reanimación violentas o el embarazo difícil de ma-
dre diabética o hipertensa. En todos el diagnóstico de ingre-
so fue enterocolitis necrosante, pues además de los
antecedentes mencionados, tres tuvieron diarrea y otro, au-
sencia de evacuaciones. A uno se le administró té de anís
estrella, cisaprida y nimesulide. En la exploración física en-
contramos distensión abdominal, disminución o ausencia de
la peristalsis en todos; en dos hubo aumento de volumen del
conducto inguinal. Los cuatro presentaron vómito, fiebre o
hipotermia.

Durante su estancia, en tres de los recién nacidos se de-
mostró, mediante criterios clínicos o de laboratorio, datos
de infección. Todos fueron manejados con alimentación
endovenosa. En todos los casos los estudios radiológicos
mostraron inequívocamente presencia de aire libre subdia-
fragmático y delineamiento del conducto peritoneo-vaginal
y/o escroto (Figuras 4 y 5). Se confirmó el diagnóstico de
enterocolitis en tres; se encontró perforación del intestino
delgado, en el íleon en dos y en el colon en uno. Además de
la enterostomía, se les practicó aseo de la cavidad peritoneal
y drenaje de la misma cuando hubo necesidad. Uno de los
niños que sufrió maniobras de reanimación tuvo neumope-
ritoneo sin perforación de víscera hueca y se recuperó en su
totalidad sin intervención quirúrgica.

Discusión

Una vez concluida la formación de la cavidad peritoneal
durante la fase embrionaria, a cada lado de la ingle, a la altu-
ra del anillo inguinal, se encuentran dos espacios denomina-
dos peritoneo-vaginales que semejan dedos de guante. Un
conducto puede permanecer abierto sin causar alteración,
en parte porque puede ser estrecho y porque el individuo
carece de factores de riesgo, pero cuando el conducto es
amplio y existen ciertas condiciones puede haber paso de
estructuras anatómicas como el epiplón, anexos o fragmen-
tos de intestino, que da lugar a una hernia inguinal clínica-
mente manifiesta(5).

No obstante que el conducto puede ocuparse con las estructu-
ras mencionadas, puede también aumentar de volumen cuando
por el conducto peritoneo-vaginal escurre pus procedente de
una apendicitis, en casos de peritonitis primaria(6), cuando se
efectúa diálisis peritoneal ambulatoria(7), cuando existe hemo-
peritoneo por ruptura traumática de alguna de las vísceras sóli-
das(8), por trastornos de la coagulación y hemoperitoneo debi-
do a la administración de anticoagulantes(9), al escapar bilis en
caso de peritonitis biliar o al paso de jugo gástrico cuando se

Figura 3. Enema baritado en el que se observa que el apén-
dice cecal no se impregna en su totalidad y en el extremo
libre existe un coprolito.

Muñón
apendicular

Coprolito
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complica una úlcera duodenal y cuando el apéndice cecal se
encuentra en el interior de un defecto herniario y se inflama(10,11).

Las entidades que culminan con un síndrome abdominal
agudo y que llegan a expresarse por manifestaciones inguina-

les se observan tanto en niños como en adultos(12); la causa más
frecuente sin duda alguna es la peritonitis como consecuencia
de la inflamación del apéndice, que aparece cuando éste supera
la fase inicial de la enfermedad. Durante la infancia, dicha aso-

Figura 5. Estudio que desde
el punto de vista técnico reve-
la hallazgos muy similares a
la figura anterior. Destaca que
ambos conductos vaginales
están contrastados con el aire
libre que se encuentra en la
cavidad peritoneal.

Figura 4. Estudio radiológico
simple de abdomen en el que
se aprecia el aire penetrando
al conducto peritoneo-vaginal
(flecha). Existe también aire
libre subdiafragmático.
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ciación puede presentarse en la lactancia o en periodos poste-
riores(13,14), desde lactantes hasta niños mayores(13,14).

La asociación de inflamación por pus del conducto es
referida pocas veces en la literatura: hasta 1998 sólo se ha-
bían reportado 14 casos en la edad pediátrica(15). Por lo ge-
neral está comprometido el lado derecho y en raras ocasio-
nes el izquierdo(16).

Respecto a las manifestaciones inguinales por un abdo-
men agudo en el recién nacido, no existió nada en la literatura
consultada relacionado con el neumoperitoneo y delineamiento
aéreo de un conducto peritoneo-vaginal persistente. Respecto
al diagnóstico, según los autores consultados en todos los ca-
sos el curso fue muy similar m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  Las dudas, titubeos y tropiezos
terapéuticos fueron comunes dado que una vez operados los
pacientes por un síndrome escrotal agudo, horas o días des-
pués tuvieron que ser reoperados por una apendicitis que pasó
desapercibida, o bien, fueron operados primariamente de apen-
dicitis y tiempo después les fue corregido un defecto inguinal
ignorado(2,6,8,9,12,16). Sólo en un caso el diagnóstico fue esta-
blecido antes de la operación.

La complicación se instala independientemente de la edad,
pudiendo aparecer desde el mismo período neonatal e incluso
en la edad adulta(12,14). McKerrow y Thompson(17) refirieron
un caso similar a uno de los aquí descritos, en el que seis
días después de la apendicectomía presentó un pioescroto
que curó con la exploración del canal inguinal. En 1974,
Cronin y Ellis(12) revisaron la literatura y encontraron 32
casos en todas las edades y todos los tipos de hernia; sólo
tres tenían 15 años de edad o menos. Agregaron cuatro al
total de publicados. De ellos, 30 fueron hernias del canal
inguinal (22 inguinales y ocho femorales).

Identificar un conducto peritoneo-vaginal inflamado por
escurrimiento de pus colectado en la cavidad peritoneal como
complicación de una apendicitis, es bastante difícil si no se
tiene el antecedente de presencia de hernia inguinal o hidro-
cele previos. Sin embargo, las lesiones que simulan fascitis
necrosante incipiente o la simple flogosis posapendicectomía
del canal inguinal o escroto, deben despertar la sospecha.

El conocimiento de eventualidades como las aquí descri-
tas es relevante pues las manifestaciones que sugieren un
conducto peritoneo-vaginal inflamado consecuente a apen-
dicitis, pueden confundirse con las de otras complicaciones

tales como la necrosis cutánea y el síndrome escrotal agudo.
Creemos conveniente conocer dicha asociación, porque si
se opera una hernia inguinal en la etapa de serositis las difi-
cultades técnicas y la posibilidad de recurrencia del defecto
pueden aumentar considerablemente.
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