CIRUGIA Y CIRUJANOS ‘ M) Check for updates

CASO CLIiNICO

Hernia femoral en ninos: reto diagndstico y terapéutico.
Reporte de un caso

Femoral hernia in children: diagnostic and therapeutic challenge. Case report
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Resumen

Introduccion: Las hernias femorales son raras en la infancia. El defecto esta abajo del ligamento inguinal. La frecuencia de
un diagndstico erroneo es de hasta el 75%. Pueden ser resueltas mediante cirugia abierta o laparoscdpica. Objetivo: Comu-
nicar el caso de un nifio con hernia femoral resuelto mediante laparoscopia. Caso clinico: Vardn de 5 afios, con anteceden-
te de criptorquidia bilateral resuelta a los 2 afios de edad. Padecimiento actual con 1 mes de evolucion, con aumento de
volumen en el tercio externo de la ingle. El ultrasonido reportd un defecto aponeurdtico junto a los vasos femorales derechos.
Abordaje laparoscdpico, con hallazgos de defecto por abajo del ligamento inguinal. Sin recidiva a los 12 meses de seguimien-
to. Discusion: Las hernias femorales son raras en los nifios y su diagndstico es dificil. La exploracion laparoscopica permitio
identificarla al encontrar un defecto por abajo del ligamento inguinal y junto a los vasos femorales independiente del anillo
inguinal profundo y de la fascia transversal.
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Abstract

Introduction: Femoral hernias are rare in children. The defect is below the inguinal ligament. The frequency of a misdiagno-
sis is up to 75%. They can be resolved by open or laparoscopic surgery. Objective: To report the case of a child with femo-
ral hernia, resolved by laparoscopy. Case report: Male, 5 years old, with a history of bilateral cryptorchidism resolved at 2
years of age. Current condition with a month of evolution with an increase in volume in the outer third of the groin. Ultrasound
reported aponeurotic defect along with the right femoral vessels. Laparoscopic approach, with defect findings below the ingui-
nal ligament. No recurrence at 12 months follow-up. Discussion: Femoral hernias are rare in children, their diagnosis is diffi-
cult. Laparoscopic examination allowed its identification, finding a defect below the inguinal ligament and adjacent to the fe-
moral vessels independent of the deep inguinal ring and the transversalis fascia.
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|ntroducci6n

La incidencia de las hernias inguinales en pacientes
menores de 18 afios se estima entre el 0.8 y el 4.4%'.
Hasta el 95% de las hernias inguinales en los nifios
son indirectas y se producen debido a la falta de cierre
del proceso peritoneovaginal®. La frecuencia de las
hernias femorales y directas se consideraba inferior al
2%, pero a partir de los abordajes laparoscdpicos se
considera que representan del 5 al 7%?®. Las hernias
femorales son raras en los nifios y su diagndstico es
dificil, ya que con frecuencia se confunden con her-
nias inguinales indirectas?. Su frecuencia oscila entre
el 1y el 2% de todas las hernias en los nifios*. Antes
de la era laparoscdpica, las hernias atipicas, entre las
que se encuentran las femorales, no eran reconocidas
de forma inicial. El diagndstico no se establecia hasta
que habia recurrencia de la hernia y después de una
extensa exploracién durante una nueva operacion®.

El abordaje laparoscopico permite distinguir el tipo de
hernia antes de iniciar la diseccién y de esta forma se
puede establecer el tratamiento adecuado?. Esto se debe
a que las referencias anatémicas son claras: en el caso
de las hernias femorales, el defecto se encuentra por
abajo del ligamento inguinal y medial a los vasos iliacos?.
A diferencia de las hernias indirectas, las hernias femo-
rales se presentan con igual frecuencia en ambos sexos,
y son mas frecuentes en el lado derecho*®. Otra carac-
teristica de estas hernias es que se presentan en su
forma clasica como una tumoracién no reducible lateral
al tubérculo pubico, por fuera del canal inguinal, que a
menudo se confunde con adenitis inguinal’. Debido a
estos aspectos, la frecuencia de un diagndstico erréneo
llega hasta el 75%®. Con una fuerte sospecha clinica, el
ultrasonido es el auxiliar diagndstico de eleccion®.

Existen diferentes reportes de las técnicas de repa-
racion de estas hernias, que varian desde el abordaje
abierto con diseccion y ligadura del saco herniario
mediante abordaje inguinal o crural, hasta la repara-
cién laparoscopica con colocacion de una malla para
cubrir el canal femoral'.

El objetivo de este trabajo es comunicar el caso de
un paciente pediatrico con una hernia femoral, su
metodologia diagnodstica, los hallazgos operatorios
para establecer un diagnéstico adecuado, y su reso-
lucién mediante cirugia de minima invasion.

Caso clinico

Se trata de un paciente se sexo masculino, de 5
afos, con antecedente de haber padecido criptorquidia
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Figura 1. Aumento de volumen no reducible en la ingle por fuera del
canal inguinal.

iliacos

Figura 2. La ultrasonografia identifica la protrusion de grasa en un
defecto junto a los vasos iliacos.

bilateral resuelta a los 2 afios mediante abordaje
abierto.

El padecimiento actual es de 1 mes de evolucion,
caracterizado por un incremento de volumen no redu-
cible en el tercio externo de la ingle derecha, por
fuera del canal inguinal, que aumenta con el esfuerzo,
presentando dolor a la palpacion (Fig. 1).

Se practicd ultrasonido con un transductor lineal de
9 MHz que confirmd la presencia de un defecto apo-
neurotico, por el que protruye material graso que au-
menta durante la maniobra de Valsalva, a un lado de
los vasos femorales derechos (Fig. 2).

La resolucion quirdrgica fue mediante abordaje
laparoscépico de tres puertos: dptica de 5 mm y 30°
umbilical y dos puertos de 5 y 3 mm colocados a
nivel de la cicatriz umbilical a la derecha e izquierda
de la parte externa del musculo recto anterior del
abdomen. Se insuflé con neumoperitoneo de 8
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Figura 3. Vista laparoscdpica en la que se aprecia la protrusion de
grasa y su relacion con los vasos femorales.

Hernia femoral
contenido grasa

Figura 4. Hernia femoral con su contenido graso.

mmHg a una velocidad de 1 I/min. Se explord el
canal inguinal derecho, con hallazgo de anillo ingui-
nal interno cerrado y protrusion de tejido graso por
abajo del ligamento inguinal y a un lado de la vejiga
y los vasos femorales (Figs. 3 a 5). Se realiz6 colgajo
de peritoneo hasta reducir el contenido graso de la
hernia, identificando un orificio de 2 cm, lateral a la
vejiga y medial a los vasos iliacos derechos, por
abajo del ligamento inguinal (Figs. 6 y 7). Se conti-
nud la diseccion del colgajo peritoneal hasta identi-
ficar el pubis, asi como el conducto deferente y los
vasos espermaticos, y se encontrd el anillo inguinal
profundo cerrado. Se introdujo una malla de 5 x 5
cm (Premilene® Mesh B Braun) que se fija al pubis
y las paredes anterior y lateral del abdomen con
engrapadora endoscépica (Securestrap® Ethicon)

Figura 5. Orificio herniario, por abajo del ligamento inguinal, hacia la
linea media del pubis y la vejiga. En la parte externa los vasos iliacos,
que se convierten en femorales.
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Figura 6. Vista laparoscdpica que demuestra la presencia del anillo
inguinal profundo cerrado.

(Fig. 8). La malla se cubrié con el colgajo peritoneal
(Fig. 9). El tiempo quirurgico fue de 40 minutos. No
hubo complicaciones transoperatorias y se logré la
curacion de la hernia sin recidiva en un seguimiento
de 12 meses.

Discusion

Las hernias femorales son raras en los nifios y
dificiles de diagnosticar, ya que con frecuencia se
confunden con otro tipo de hernias. Se le estima una
frecuencia del 1 al 2% de las hernias en la edad pe-
diatrica®“. Se desconoce su etiologia, aunque la hi-
pétesis mas aceptada es la propuesta por McVay y
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Figura 7. Orificio herniario despues de reducida la grasa. Hacia la
parte medial la vegija y hacia la parte externa los vasos femorales.

Figura 8. Colocacion de una malla que se fija al piso del canal ingui-
nal, cubriendo el orificio femoral.

Figura 9. Colgajo peritoneal que cubre la malla.

C. Garcia-Hernandez, et al.: Hernia femoral en ninos

Savage'?, que refieren que una insercion estrecha de
la pared posterior del canal inguinal en el ligamento
de Cooper resulta en un anillo femoral de mayor ta-
mafo. El diagndstico preoperatorio es dificil; en el
caso aqui comentado, la presencia de una tumora-
cién por fuera del canal inguinal hizo sospechar que
no se tratara de una hernia inguinal indirecta. Por
esta razén se practicd un ultrasonido, el cual fue
compatible con una hernia femoral debido a su con-
tenido y a su localizacién medial a los vasos femo-
rales; ademas, permitié excluir la posibilidad de que
se tratara de una linfadenitis inguinal y demostro el
defecto tal como se ha descrito™. Las exploraciones
inguinales previas se han propuesto como un factor
de riesgo para el desarrollo de hernias femorales; sin
embargo, no han encontrado un soporte cientifico
adecuado y mas bien el antecedente podria deberse
a que fue una exploracién inguinal fallida®®°. Este
paciente habia sido operado de una orquidopexia
bilateral, la cual no tuvo relacién alguna con la hernia
femoral. Estos casos pueden ser tratados mediante
abordaje abierto o laparoscépico®. Nosotros sistema-
ticamente realizamos un abordaje por minima inva-
sion de la patologia inguinal en los nifios™, razén por
la que decidimos tratar a este paciente con dicho
abordaje. Ademas, la laparoscopia aumenta la certe-
za diagndstica y permite realizar un tratamiento ade-
cuado' como sucedidé con nuestro paciente, en quien
se pudo identificar con claridad la anatomia del canal
inguinal y diagnosticar el tipo de hernia al encontrar-
se un defecto por abajo del ligamento inguinal y junto
a los vasos femorales, independiente del anillo ingui-
nal profundo.

Las opciones terapéuticas para tratar las hernias
femorales por abordaje laparoscdpico son la técnica
de McVay modificada por laparoscopia, en la cual el
tenddn conjunto y el ligamento de Cooper se usan
para cerrar el canal femoral con reconstruccion pos-
terior del peritoneo o bien con el uso de una malla de
polipropileno con colgajo peritoneal, que fue la técni-
ca utilizada por nosotros, que genera menos tension
en el orificio femoral™.

La hernia femoral es una patologia rara en la edad
pediatrica y es dificil de diagnosticar. El abordaje la-
paroscépico permite una mejor vision de la region
inguinal y mejora la certeza diagndstica. Ademas,
hace posible la correccion de todos los tipos de de-
fectos de la regién inguinal. Los cirujanos pediatras
siempre debemos considerar la posibilidad de las her-
nias femorales como diagndstico diferencial en los
nifios con hernia.
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