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Manifestaciones inguinales del abdomen agudo

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

Resumen

Introduccioén: se describe una serie de casos en los cuales
un saco herniario vacio en su funcién de receso peritoneal,
antes o durante una peritonitis generalizada llegé a disten-
derse por pus. Hasta 1998 s6lo se habian referido en la lite-
ratura 14 casos en nifios.

Material, método y resultados: se presentan ocho pacien-
tes que sufrieron dolor, flogosis y aumento de volumen ingui-
nal debido a enfermedad quirdrgica 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 s6lo hubo
neumoperitoneo del receso vaginal abierto.

Conclusiones: aunque como complicacion 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
unigque complication.

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

Introduccién

Desde € punto de vista embrioldgico, € peritoneo es una
estructura serosa derivada del mesodermo que se caracteriza
hi stol 6gi camente por una placa de células aplanadas mesote-
liales que descansan sobre unafina capa de tejido fibroel asti-
coD. Desde el punto devistaanatémico, eslacubiertainterna
de la cavidad abdominal. En el ser humano el conducto peri-
toneo-vaginal aparece por vez primeraen los productos de 12
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semanas de gestacion y es un diverticulo seroso que se ex-
tiende hasta € anillo inguinal. El periodo exacto en que se
oblitera (Figura 1) es controversial, ya que aproximadamente
20% de la poblacion durante toda su vida mantiene permea-
ble e conducto sin evidencias de algiin malestar®, en cuyo
caso se habla de persistenciadel conducto peritoneo-vaginal;
s éste seinfecta, se establece el diagndstico de serositis del
conducto peritoneo-vaginal. Cuando el conducto no seinfla
mapero seimpregnadel airelibre que se encuentraen lacavi-
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
condicioneinfecciony formacién de pus o aire, que a mo-
vilizarse favorecen lainfeccion del ducto vaginal, lo cual,
dada la infrecuente asociacion, se puede convertir en un
problema diagnostico para el clinicoy el cirujanoG4).

El objetivo del presente estudio es presentar [0 que cree-
mos pudiera ser la primera serie de pacientes informada en
México, en la que consideramos pertinente ponderar ade-
cuadamente el curso clinico de dos grupos heterogéneos de
pacientes en los que hubo dicha asociacion.
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Material y métodos

En el Departamento de Cirugiadel Hospital PediatricoMoc-
tezuma, en los Ultimos cinco afios de trabajo sellevaron acabo
apendicectomias en 4,500 pacientes, de los cuaes fueron se-
leccionados cuatro en quienes hubo manifestaciones clinicas
que sugerian complicacion secundaria a conducto peritoneo-
vagina persistente, mismo que fue ignorado antes de redlizar
laparotomia exploradora. Fueron excluidos los nifios con ma-
nifestacionesinguinal es por apendicitis en quienes € apéndice
cecal en ese momento estaba ubicado en €l interior de un saco
herniario inguina no identificado previamente. En otro lapso
de cinco afios, operamos 580 recién nacidosy fueron seleccio-
nados aquéllos en los que € descubrimiento del conducto fue
un hallazgo fortuito; se reunieron cuatro pacientes cuyos estu-
dios radiol 6gicos mostraban aire libre que impregnabala cavi-
dad peritoneal haciendo visible & conducto peritoneo-vaginal.

Resultados

Setratade un estudio retrospectivo en el que sedescribe e
curso clinico denifios de diferentes edades, y se destacacdémo
repercutio la asociacion de un conducto peritoneo-vaginal
permeable con un problema inflamatorio intraperitoneal. Se
formaron dos grupos:

Grupo |

Congtituido por cuatro pacientes, tres del sexo masculino,
de 10, 11y tres afios de edad, respectivamente. Estos nifios

Conducto
peritoneo-vaginal
cerrado

Tunica vaginalis

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

sufrieron apendicitis aguda complicada con peritonitis y
material purulento en el interior delacavidad peritoneal. En
dos casos la apendicitis fue catal ogada como perforaday en
otro, como abscedada. Laevolucién en los dos primeros fue
satisfactoria, pero cinco y tres dias después de que fueron
dados de alta regresaron a urgencias debido a molestias in-
guino-escrotales. El dolor fue e principal sintoma, pero ade-
mas se refirié fiebre y aumento de volumeny, en uno delos
pacientes, flogosis de laregién. A la exploracion fisica se
constatd enrojecimiento, aumento de volumen y disminu-
cion del reflejo cremasteriano en uno de los pacientes. Un
caso, €l nifio de tres afios, sdlo present6 dolor inguinal por
lo que fue operado por supuesta herniainguinal estrangula-
da; lo que se encontrd fue liquido amarill o escaso en un con-
ducto permeable. Cuatro dias después hubo escurrimiento
de contenido intestinal por la heridainguinal. Debido a que

il

Figura 2. Estudio radiol6gico simple de abdomen que revela
presencia de aire libre subdiafragmatico, pero ademas se
observa neumoperitoneo vaginal debido a un conducto per-
meable.
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continuaba sin molestias abdominales, se le practicé colon
por enema que revel 6 impregnacion del apéndice cecal sélo
en forma parcial y un coprolito (Figura 3). El paciente fue
llevado a la sala de operaciones y se encontré apendicitis
perforaday apendicolito. Fue dado de altaalas 48 horas de
operado. Los tres nifios fueron manejados con antimicro-
bianos sistémicos y cuidados locales. En los primeros dos,
laherniainguinal seles corrigié entre ocho y diez semanas
después de desaparecida lainflamacion. En todos la hernia
fue derecha

En el cuarto caso, unanifiade siete afios de edad, €l apén-
dice estaba perforado y se encontraron 100 ml de liquido
purulento. La evolucion fue de inmediato desfavorable ya
gue alos dos dias de |a operacion se presenté enrojecimiento
y aumento de volumen detegjidos blandosinguinales del lado
derecho. Tres dias después, por empiema pleural lanifiare-
quirié manejo en terapia intensiva; entre otras cosas se le
practicé pleurostomia. Estuvo internada por dos semanas y
después por la consulta externa se detect6 visua y digital-
mente el conducto peritoneo-vagina permeable. Todaviaesta
pendiente la correccion de la herniainguinal .

Mufién
apendicular

]

=
Coprolito

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.

Grupo 11

Integrado por cuatro nifios menores de 40 dias de vida
extrauterina. El motivo deingreso fue el antecedente de parto
dificil, peso bagjo al nacimiento, sufrimiento fetal, manio-
bras de reanimacion violentas o el embarazo dificil de ma-
dre diabética o hipertensa. En todos el diagnéstico deingre-
so fue enterocolitis necrosante, pues ademas de los
antecedentes mencionados, tres tuvieron diarreay otro, au-
sencia de evacuaciones. A uno se le administro té de anis
estrella, cisapriday nimesulide. En laexploracion fisicaen-
contramos distensi én abdominal, disminucion o ausenciade
laperistalsis en todos; en dos hubo aumento de volumen del
conducto inguinal. Los cuatro presentaron vomito, fiebre o
hipotermia.

Durante su estancia, en tres de los recién nacidos se de-
mostrd, mediante criterios clinicos o de laboratorio, datos
de infeccion. Todos fueron manejados con alimentacion
endovenosa. En todos los casos los estudios radiol 6gicos
mostraron inequivocamente presencia de aire libre subdia-
fragmatico y delineamiento del conducto peritoneo-vaginal
y/o escroto (Figuras 4 y 5). Se confirmé el diagnéstico de
enterocolitis en tres; se encontrd perforacion del intestino
delgado, en el ileon en dosy en el colon en uno. Ademas de
laenterostomia, seles practico aseo delacavidad peritoneal
y drengje de la misma cuando hubo necesidad. Uno de los
nifios que sufrié maniobras de reanimacién tuvo neumope-
ritoneo sin perforacion de viscera huecay se recuperé en su
totalidad sin intervencion quirdrgica.

Discusién

Unavez concluidalaformacion de la cavidad peritoneal
durantelafase embrionaria, acadalado delaingle, alaaltu-
radel anilloinguinal, se encuentran dos espacios denomina
dos peritoneo-vaginales que semejan dedos de guante. Un
conducto puede permanecer abierto sin causar ateracion,
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 anatdmicas como el epiplon, anexos o fragmen-
tos de intestino, que da lugar a una herniainguinal clinica-
mente manifiesta®).

No obstanteque el conducto puede ocuparse con lasestructu-
ras mencionadas, puede también aumentar de volumen cuando
por e conducto peritoneo-vaginal escurre pus procedente de
una gpendicitis, en casos de peritonitis primaria®, cuando se
efectiadidlisis peritoneal ambulatorial”), cuando existe hemo-
peritoneo por rupturatraumética de algunadelas visceras soli-
das®, por trastornos de |la coagulacion y hemoperitoneo debi-
do alaadministracion de anticoagul antes?, al escapar bilisen
caso de peritonitis biliar o a paso de jugo géstrico cuando se

Volumen 72, No. 2, marzo-abril 2004

101



Baeza-Herrera C y cols.

complica una Ulcera duodenal y cuando € apéndice ceca se
encuentraend interior deun defecto herniarioy seinflama1010),

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

les se observan tanto en nifios como en adultos?; lacausamés
frecuente sin duda alguna es |a peritonitis como consecuencia
delainflamacion del apéndice, que aparece cuando éste supera
lafaseinicia delaenfermedad. Durantelainfancia, dichaaso-

T ==

Figura 4. Estudio radiol6gico
simple de abdomen en el que
se aprecia el aire penetrando
al conducto peritoneo-vaginal
(flecha). Existe también aire
libre subdiafragmatico.

Figura 5. Estudio que desde
el punto de vista técnico reve-
la hallazgos muy similares a
la figura anterior. Destaca que
ambos conductos vaginales
estan contrastados con el aire
libre que se encuentra en la
cavidad peritoneal.
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ciacién puede presentarse en la lactancia o en periodos poste-
riores'13149), desde | actantes hasta nifios mayores1314),

La asociacion de inflamacion por pus del conducto es
referida pocas veces en laliteratura: hasta 1998 solo se ha
bian reportado 14 casos en la edad pediétrica®. Por lo ge-
neral esta comprometido el lado derecho y en raras ocasio-
nes el izquierdo6),

Respecto a las manifestaciones inguinales por un abdo-
men agudo en € recién nacido, no existié nadaen laliteratura
consultadarelacionado con €l neumoperitoneoy delineamiento
aéreo de un conducto peritoneo-vaginal persistente. Respecto
al diagnéstico, segun |os autores consultados en todos los ca
sos el curso fue muy similar, Las dudas, titubeos y tropiezos
terapéuticos fueron comunes dado que una vez operados los
pacientes por un sindrome escrotal agudo, horas o dias des-
puéstuvieron que ser reoperados por unaapendicitis que paso
desapercibida, o bien, fueron operados primariamente de apen-
dicitisy tiempo después | es fue corregido un defecto inguinal
ignorado(26:8912.16) S6|0 en un caso e diagnostico fue esta-
blecido antes de la operacion.

Lacomplicacion seinstalaindependientemente delaedad,
pudiendo aparecer desde € mismo periodo neonatal eincluso
enlaedad adulta219), McKerrow y Thompson(®? refirieron
un caso similar a uno de los aqui descritos, en el que seis
dias después de la apendicectomia presenté un pioescroto
gue curé con la exploracién del canal inguinal. En 1974,
Cronin y Ellis revisaron la literatura y encontraron 32
casos en todas las edades y todos los tipos de hernia; sdlo
tres tenian 15 afios de edad o menos. Agregaron cuatro a
total de publicados. De ellos, 30 fueron hernias del cana
inguinal (22 inguinalesy ocho femorales).

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

El conocimiento de eventualidades como las aqui 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 lanecrosis cutaneay el sindrome escrotal agudo.
Creemos conveniente conocer dicha asociacién, porque Si
se opera una herniainguinal en la etapade serositis las difi-
cultades técnicasy la posibilidad de recurrenciadel defecto
pueden aumentar considerablemente.
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