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PATOLOGIA DEL CONDUCTO PERITONEOVAGINAL

1.- Definición:

Persistencia del conducto peritoneovaginal permeable que se hace evidente al pasar liquido o una víscera desde la cavidad abdominal.

2.- Criterios de internación:


Se maneja en forma programada, salvo la hernia irreductible que se internará en el 100 % de los casos.

3.- Condiciones de inclusión en cada sector:


Sala indiferenciada

4.- Formas clínicas:

 a) Hidrocele      no comunicante (1%)

                              
   comunicante   (99%)             

 b) Quiste de cordón

 c) Hernia inguinal     indirecta

Directa, proceso raro en pediatría salvo que presente antecedentes de cirugía inguinal anterior.

Existe una relación de 8:1 a 10:1 con preponderancia en el sexo masculino.

La incidencia de hernia inguinal indirecta en neonatos a término es de 3,5-5% y en neonatos pretérmino es de 9-11%. Estos pacientes presentan un 60% de riesgo de atascamiento en los primeros 6 meses por lo que son intervenidos quirúrgicamente antes del alta hospitalaria.

El 60% son derechas, 30% izquierdas y 10% bilaterales.

La hernia inguinal bilateral es más frecuente en mujeres, si el primer proceso fue del lado izquierdo y en prematuros (44-55%).

Los hidroceles no comunicantes, generalmente se autolimitan y se resuelven espontáneamente entre los 6 a 12 meses. De persistir  se sospecha de la presencia de conducto peritoneovaginal permeable y se procede a la reparación.

 5.- Diagnóstico diferencial:

  
Si el proceso es agudo y doloroso:

· Hernia inguinal atascada

· Hidrocele agudo

· Adenitis inguinal supurada

· Torsión de testículo no descendido

· Ovariocele

    
Otros : hernia femoral, torsión de hidátide de Morgagni, hidrocele de cordón o quiste de Nuck. En las niñas en la edad de la lactancia, el contenido herniario mas común es el ovario.

Aproximadamente en el 1% de intervenciones sobre hernias inguinales bilaterales en mujeres fenotípicas, se descubre que el supuesto ovario es un testículo. El diagnostico de esta situación es la insensibilidad a los andrógenos.

6.- Anamnesis:

  
Enfermedad actual: La hernia inguinal se presenta como una protrusión que se hace más evidente cuando aumenta la presión abdominal y se extiende hacia la punta del escroto. En general la masa se reduce en forma espontánea. El interrogatorio a los padres revela protrusión recurrente que se reduce sola,  pero con el pasar del tiempo se hace más grande y más difícil de reducir.

Los hidroceles comunicantes  se manifiestan como tumefacción escrotal que aparece y desaparece según la actividad del paciente. Los padres refieren que es menor al despertarse y se va agrandando durante el transcurso del día.

Investigar sobre factores que contribuyen al desarrollo de hernia inguinal:

a) Condiciones asociadas al aumento de la presión intrabdominal:

· antecedentes de reparación de onfalocele o gastrosquisis

· ascitis

· antecedentes de peritonitis meconial

· constipación

b) Alteraciones urogenitales:

· testículo no descendido

· extrofia de vejiga

c) Incremento del fluido peritoneal:

· ascitis

· derivación ventriculoperitoneal

· diálisis peritoneal

d) Enfermedades respiratoria crónicas:

· fibrosis quística

e) Desordenes del tejido conectivo:

· síndrome de Ehlers-Danlos

· síndrome de Hunter-Hurler

· síndrome de Marfan

· mucopolisacaridiosis

7.- Exámen físico:


El signo característico es la presencia de tumefacción escrotal y/o inguinal. En algunos pacientes no se puede constatar la hernia por lo que se buscan  signos indirectos: engrosamiento del cordón inguinal sobre el tubérculo púbico, signo del sedal  y signo de las estructuras del cordón dispersos. 


Se busca signos de oclusión intestinal para descartar hernia atascada y se examina la región inguinal (masa tensa no fluctuante, bien definida dolorosa)

8.- Procedimientos diagnósticos:


En general es fácil demostrar la presencia de tumefacción escrotal y/o inguinal, en los casos que no se considera un antecedente confiable de hernia mas un cordón engrosado para proceder a la reparación quirúrgica.


Se solicita laboratorio prequirúrgico: hemograma, coagulograma, orina, Rx tórax frente, evaluación cardiológica. Si se sospecha hernia atascada se solicita Rx de abdomen de pie.

9.- Tratamiento en internación


Los pacientes ingresan al hospital el día de la intervención quirúrgica y son controlados clínicamente. Se suspende la ingesta de líquidos y alimentos 4 a 8 horas antes de la cirugía dependiendo de la edad del paciente.


Si se presenta una hernia atascada se intenta reducir en forma no quirúrgica (80% de éxitos). Se realiza elevación de la mitad inferior del cuerpo y aplicación de hielo sobre tumoración herniaria, cuidando el riesgo de hipotermia en el recién nacido o en el lactante. 

10.- Técnica quirúrgica: Herniorrafia

Hernia inguinal

En el niño:

a) Incisión en pliegue abdominal inferior de 2-3 cm. Con concavidad superior.

b) Disección por planos (fascia de Camper y de Scarpa) evitando venas superficial e iliaca circunfleja superficial.

c) Identificación de la aponeurosis del oblicuo mayor  y del orificio inguinal superficial.

d) La apertura del conducto inguinal está indicado en pacientes de 7  o más años .

e) El abordaje al cordón se realiza por fuera del  anillo superficial  y por la cara posterior para trabajar sobre los vasos y evitar el saco herniario. Disección por capas con maniobras romas o por rolado hasta identificar rienda vascular y deferencial.  Ligadura  alta del saco, que es medial y anterior a estos, con punto de transfixión con sutura reabsorbible. 

f) Sección del saco.

g) Plástica a lo Ferguson, si se abre onducto.

h) Control de hemostasia.

i) Cierre por planos.

En la niña:

La sección del cordón es más simple porque solo pasa el ligamento redondo que se secciona y se fija con punto de Baker a la aponeurosis del oblicuo mayor.

 
Hidrocele


En el hidrocele el procedimiento es igual al descripto anteriormente solo que se agrega la apertura de la túnica vaginal con eversión de sus bordes libres.


De presentarse una hernia inguinal atascada y es necesaria la intervención quirúrgica se debe tener en cuenta las siguientes consideraciones:

· Reducir la hernia luego de la inducción anestésica para poder valorar el estado del contenido durante el transoperatorio.

· De hallarse líquido sanguinolento, olor desagradable o vísceras de aspecto necrótico luego de la apretura del saco herniario es indicativo de compromiso vascular.

· Se realizará pruebas de vitalidad de la víscera antes de decidir la resección.

· La elección de la vía de abordaje para realizar la resección y anastomosis es la   inguinal.

11.- Tratamiento post-operatorio


Comienzan a tolerar líquidos a partir de las 2 horas luego de cirugía.

12.- Interconsultas


Evaluación preanestésica en los casos que son programados.

13.- Enfermería controles


Signos vitales, analgesia, tolerancia a líquidos.

14.- Condiciones de alta


Buena tolerancia alimentaria.

15.-  Tiempo de hospitalización


En los casos programados es una patología de corta estancia hospitalaria.

Se internan( Se opera  ( Alta.

16.- Pronóstico


En general favorable.

17.- Factores de mal pronóstico


La presencia de atascamiento puede comprometer la irrigación testicular en 2.6-5%.

18.- Seguimiento


A la semana para curar herida y retirar puntos.
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