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Caso clínico

Hernia inguinal complicada con contenido ovárico 
en paciente pediátrico 
Complicated inguinal hernia with ovarian content 
in a pediatric patient 

Israel de Alba Cruz, Hugo Fernando Narváez González, Rubén Daniel Pérez López, Emma 
Berenice López Pacheco, Emmanuel García Romero, Arcenio Luis Vargas Ávila, Alejandro 
Juan Embriz Sánchez
Universidad Nacional Autónoma de México. Ciudad de México (México)

Resumen
Introducción: Las malformaciones del canal inguinal y su patología adquirida tienen un peso extraordinario en la 

actividad asistencial del pediatra. Un tercio de todas las hernias se diagnostica antes de los 6 meses de edad y hasta un 
50 % de las incarceraciones herniarias suceden antes de los tres meses de edad.

Caso clínico: Se trata de una hembra de 3 meses de vida que ingresó a urgencias con cuadro clínico caracterizado 
por dolor abdominal y aumento de volumen en la región inguinal izquierda, con signos locales de infl amación, a la que 
se dio manejo expectante por diagnóstico inicial de infección de tejidos blandos y posterior exploración quirúrgica por 
evolución tórpida. Se encontró una hernia inguinal izquierda con contenido ovárico isquémico que requirió salpingoo-
forectomía y plastia inguinal.

Conclusión: Si bien el contenido ovárico no es frecuente en las hernias inguinales, es importante considerar su 
posible presencia a fi n de realizar un abordaje diagnostico-terapéutico oportuno y disminuir así la morbimortalidad 
asociada.
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Abstract
Introduction: Malformations of the inguinal canal and its acquired pathology have an extraordinary weight in the 

care activity of the pediatrician, one third of all hernias are diagnosed before 6 months of age and up to 50 % of hernia 
incarcerations occur before three months old.

Case report: We present the case of a 3-month-old female with a clinical picture characterized by a painful tumor 
in the inguinal region, which was initially managed expectantly and followed by a surgical event of plasty with sal-
pingo-oophorectomy.

Conclusion: Irreducible inguinal hernia, in more than 50% of cases, occurs in infants younger than 6 months, and 
urgent surgical exploration is necessary. Herniated ovaries being trapped are exposed to torsion and infarction. A timely 
intervention would contribute to the reduction of morbidity and mortality caused by this entity.
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INTRODUCCIÓN

Las hernias más frecuentes en pediatría son las hernias umbili-
cales, con una prevalencia del 10 al 30 %, seguidas de las hernias 
inguinales, con 0.8-5 %, y no menos importante, con un 4 %, de 
las hernias epigástricas1. Se han reportado tasas más altas, que 
alcanzan un 85 %, en población con factores de riesgo, como 
en individuos prematuros, con bajo peso al nacer, hipotiroidis-
mo congénito, enfermedades de origen genético, como síndro-
me de Down, síndrome de Beckwith-Wiedemann y síndrome de 
Ehlers-Danlos, y en población africana2.

En lo que respecta a las hernias inguinales, se describen como 
la protrusión de estructuras abdominales a través de un defecto de 
la pared cuyo contenido, en algunas ocasiones, resulta ser poco 
común, como el apéndice, las trompas de Falopio, el ovario o la 
vejiga, entre otras3. Específicamente, las hernias que contienen el 
útero o los anexos son poco frecuentes. Se han reportado cifras 
de aproximadamente el 2.9 % y frecuentemente están asociadas 
a defectos congénitos de la pared abdominal4,5. Sin embargo, se 
considera que en menores de 1 año los ovarios son un contenido 
relativamente común en una hernia, mientras que en adolescentes 
y adultos el contenido ovárico ya no es muy frecuente. El más 
frecuente es el contenido intestinal6,7. 

El tratamiento de las hernias inguinales de contenido ovárico 
es controvertido. La recomendación actual es realizar un trata-
miento precoz debido al riesgo de desarrollar torsión del anexo, 
lo que aumenta el riesgo de mortalidad en el paciente. Sin em-
bargo, hay autores que defienden que el tratamiento se beneficia 
de una cirugía electiva8. Asimismo, el abordaje de este tipo de 
patologías es otro elemento que genera debate. Así, se sugiere la 
laparoscopia como tratamiento de referencia en su manejo9.

En la búsqueda expresa para este trabajo no hemos encontrado 
reporte de casos similares al nuestro en México, por lo que nos 
parece importante dar a conocer este caso.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una paciente de tres meses de vida, 
previamente sana, que consulta en el servicio de urgencias por 
llanto continuo, además de tumefacción y enrojecimiento en la 
región inguinal izquierda de 12 horas de evolución (fig. 1). En 
la región inguinal izquierda se palpa una masa blanda, no reduc-
tible con signos inflamatorios locales. Se realiza ultrasonido en 
la región inguinal con reporte de «ganglio infartado» (fig. 2). 
Se prescribe antibiótico por vía oral y se deja en observación 
debido al diagnóstico de infección de tejidos blandos. La pa-
ciente evoluciona de forma tórpida, con aumento de dolor aso-
ciado a distención abdominal y signos de irritación peritoneal, 
por lo que doce horas después de su ingreso se decide realizar 
exploración quirúrgica, con diagnóstico de abdomen agudo por 
probable hernia inguinal estrangulada.

Figura 2. Ultrasonido inguinal.

Figura 1. Imagen prequirúrgica. Masa inguinal del lado izquierdo, con 
eritema local.
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Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general se realiza abordaje quirúrgico con in-
cisión de aproximadamente 5 cm desde la sínfisis del pubis en 
dirección hacia la parte inferior de la espina ilíaca anterosuperior. 
Continuando con la disección, se incidió en la zona central de la 
aponeurosis del oblicuo mayor en dirección al orificio inguinal 
superficial. Se encontró una hernia inguinal con contenido in-
durado en el saco herniario. Al abrir el saco se evidenció la pre-
sencia de un líquido claro, epliplón no comprometido y el ovario 
izquierdo de aspecto necrótico (fig. 3). Se realizó salpingooferec-
tomía izquierda, reducción del epiplón y, posteriormente, ligadu-
ra del saco herniario. Por último, se procedió a la reparación del 
defecto herniario mediante plastia inguinal con tensión de tipo 
Bassini.

no invasivo y preciso puede ser útil, particularmente en condi-
ciones de urgencia y para apoyo de diagnóstico diferencial11. En 
nuestro caso, incialmente se confundió el padecimiento con una 
entidad no quirúrgica, por lo que coincidimos que, incluso con 
estudio de gabinete, la presentación puede ser atípica.

Las hernias pueden clasificarse como reducibles o irreducti-
bles. Las irreductibles se presentan hasta en el 70 % de las oca-
siones en el primer año de vida, con un porcentaje mayor en las 
niñas que en los niños (17 % frente a 11 %, respectivamente)12. 
Las hernias irreducibles se dividen en no estranguladas y estran-
guladas; estas últimas con un compromiso vascular que lleva a 
la isquemia y posterior necrosis, clínicamente manifestadas con 
eritema, edema y dolor. Según la literatura, el mayor riesgo de 
encarceración sucede alrededor de los 2 meses, como lo fue en 
nuestro caso13. 

El contenido de estas puede ser desde el intestino hasta los 
genitales14. En los niños, las hernias irreductibles pueden causar 
daño testicular, del mismo modo que en las niñas puede ocurrir 
daño ovárico7.

Las hernias inguinales con contenido ovárico pueden llegar a 
ser comunes. Pueden incarcerarse o estrangularse, con riesgo de 
torsión ovárica, que puede ir de un 2 % al 33 % de los casos. A 
pesar de que la fisiopatología no se conoce, se ha descrito que 
puede ser secundaria a un estrechamiento del ángulo entre el li-
gamento suspensorio del ovario y el ligamento ovárico, sin dife-
rencia significativa en el lado de presentación1,12.

Ante la duda de contenido irreductible, debe referirse opor-
tunamente al cirujano pediatra para su valoración con el fin de 
reducir la torsión y preservar el tejido reproductor5. 

El tratamiento definitivo es quirúrgico y se recomienda espe-
rar al menos 6 meses en pacientes que requieran estrictamente la 
cirugía y realizarla de manera programada, como se comenta en 
una revisión japonesa, en la que se identificaron 673 pacientes 
con hernia inguinal con contenido ovárico; sin embargo, ninguna 
de ellas presentó torsión o necrosis ovárica8. 

A pesar de que la herniorrafia inguinal abierta es una técni-
ca bien establecida para la reparación de la hernia inguinal, la 
llegada de las técnicas de acceso mínimo ha revolucionado el 
tratamiento tradicional de las patologías pediátricas, incluida la 
hernia inguinal. Espósito C. y cols. realizaron un estudio retros-
pectivo en el que se incluyeron 289 personas con hernia inguinal 
para su reparación por vía laparoscópica: 37 pacientes presenta-
ban una hernia ovárica con un rango de edad de un mes a 7 años. 
Sin embargo, en ninguno de ellas se encontró el ovario necrótico 
y todas las cirugías fueron programadas9. 

Existe controversia respecto a los beneficios de la reparación 
laparoscópica frente a la reparación abierta de la hernia inguinal, 
con poca diferencia en los resultados clínicos. Algunos de estos 
favorecen a la reparación laparoscópica, como la preservación 
del ligamento redondo, la identificación de la hernia contralateral 
o el menor tiempo quirúrgico; sin embargo, algunas de las des-
ventajas incluyen riesgo de anestesia general, poca disponibili-
dad en todos los centros, habilidad del cirujano, riesgo de daño a 
vísceras intraabdominales y riesgo de adherencias. Por otro lado, 
las ventajas de la cirugía abierta son evitar la anestesia general 
con uso de anestesia espinal y la mayor disponibilidad de trata-
miento. No hay diferencias en la recurrencia, en las complicacio-
nes ni en el tiempo de recuperación o en el tiempo de estancia 
entre las técnicas abiertas y las laparoscópicas, ni con respecto  

Figura 3. Ovario izquierdo necrótico, expuesto fuera del saco herniario.

La paciente cursó con adecuada evolución y se le dio el alta 
dos días después de la cirugía. Se retiraron los puntos de sutura 
a los 7 días de la operación. Las citas de control al mes y a los 6 
meses fueron normales.

DISCUSIÓN

La hernia inguinal en la edad pediátrica se presenta entre el 
0.8 y el 5 % de los recién nacidos a término. Puede presentarse 
hasta en el 30 % de los prematuros, con un predominio de hernias 
indirectas hasta en el 96 % de los casos. Son más frecuentes en 
niños, con una relación de 5:1, aproximadamente10. Existen dis-
tintos factores de riesgo que condicionan a una hernia inguinal, 
como el sexo masculino, fallo en el cierre del proceso vaginal, 
índice de masa corporal (IMC) bajo y trastornos sistémicos del 
tejido conectivo, que consisten en desregulación de los tipos de 
colágeno y de metaloproteasas que participan en la homeostasis 
de la matriz extracelular6. El diagnóstico puede ser suficiente con 
un buen interrogatorio y una exploración física. Sin embargo, 
la presencia de una masa sensible en un área restringida puede 
ser difícil, incluso para un médico experimentado, en ausencia 
de una buena comunicación o cuando otros signos y síntomas 
comunes como la fiebre o la irritabilidad confunden el diagnósti-
co, por lo que el apoyo diagnóstico por ultrasonido como metido  
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a la estética, con satisfacción equivalente con ambas técnicas7. 
No obstante no se conocen los resultados a largo plazo de la ci-
rugía laparoscópica, ya que se ha utilizado durante un periodo de 
tiempo relativamente corto en comparación con la cirugía abier-
ta. Sin embargo, está convirtiéndose en una práctica habitual en 
muchos centros europeos y americanos.

Cascini reportó 2 casos en Italia de dos pacientes pediátricos 
con hernia inguinal con útero y anexos que requirió de manejo 
quirúrgico, como nuestra paciente15. Por otro lado, Merriman 
reportó 71 casos de hernias con contenido ovárico en pediátri-
cos y 11 casos con torsión del pedículo ovárico, de los que 6 
presentaron necrosis, por lo que se realizó salpingooforectomía 
del lado afectado y en ninguno de los casos reportados hubo 
compromiso intestinal simultáneo. Estos autores recomiendan 
tratar a la hernia sensible como urgencia debido al riesgo de 
torsión y la reparación oportuna dentro de las 24-48 horas pos-
teriores a la detección de la patología con el fin de evitar la 
pérdida subsiguiente de estas gónadas en posición precaria12. 

CONCLUSIÓN 

Es posible que se asuma que la corrección quirúrgica de una 
hernia es un procedimiento sencillo y rutinario, aunque hay que 
tener en cuenta hallazgos no frecuentes durante la cirugía. Si bien 
el contenido ovárico no es frecuente en las hernias inguinales 
pediátricas, es importante considerar su posible presencia a fin 
de realizar un abordaje terapéutico inmediato y disminuir así la 
morbimortalidad consecuente.
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