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PATOLOGIA DEL CANAL INGUINAL: MAS ALLA DE LAS
HERNIAS
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Fernandez Pérez, Maria de la O Hernandez Herrero, Cristina Mostaza Sarinena
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid

OBIJETIVOS DOCENTES

Describir la patologia a nivel del canal inguinal (Cl) con especial interés en
el diagnostico diferencial. Comprender la embriologia y anatomia del
proceso vaginal en la formacion del conducto inguinal para su correcta
interpretacion. Enfatizar en la importancia de |la ecografia en modo By

Doppler color en el diagnodstico inicial de las distintas entidades y observar
su correlacion con otras técnicas de imagen.

REVISION DEL TEMA

Embriologia del conducto inguinal
La embriologia del conducto inguinal es muy caracteristica.

En su inicio, el conducto inguinal (Cl) se forma de igual manera en ambos
sexos. La evaginacion del peritoneo parietal [lamado "processus vaginalis”

v el "gubernaculum testis" o ligamento fibromascular, presentan un papel
fundamental en el desarrollo del mismo.

En la vida embrionaria, el gubernaculo se forma para la séptima semana
gestacional. En los fetos masculinos, la parte craneal del gubernaculo esta
conectada al polo inferior de los testiculos, dirigiendo el descenso de éstos
a ambas bolsas escrotales. En los fetos femeninos, la parte craneal del
gubernaculo conecta con los ovarios y la parte caudal con la superficie
interna del pliegue labioescrotal, existiendo una conexion medial al utero
que evita el descenso de los ovarios al conducto inguinal.
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El conducto peritoneo vaginal se desarrolla aproximadamente durante el
tercer mes de gestacion, siendo una extension del peritoneo parietal a
traves del anillo inguinal profundo. Las estructuras de la pared abdominal
acompanan al peritoneo vaginal, formando las paredes del canal inguinal.
En el caso de los fetos masculinos, cubriendo también el cordon
espermatico y los testiculos. El conducto se oblitera espontaneamente

desde el anillo inguinal profundo gradualmente en sentido descendente
en el nacimiento o justo despueés.

Anatomia del CI

El canal inguinal es una estructura tubular oblicua que atraviesa la pared
abdominal en su porcion inferoanterior y engloba fibras aponeuroticas
dependientes del musculo oblicuo externo, oblicuo interno y transverso.
Esta situado a 2-4 cm por encima del arco crural, entre los orificios del
anillo interno o profundo y el anillo externo o superficial. El anillo inguinal
superficial es un orificio triangular formado por la aponeurosis del oblicuo

mayor, mientras que el anillo inguinal profundo es una abertura ovalada
de la fascia transversalis.
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Tecnicas de imagen

Ecografia

Para la evaluacion del canal inguinal, la prueba de imagen de eleccidn es |a
ecografia en modo B y Doppler color. Esta técnica nos permite el estudio
de la patologia en tiempo real, pudiendo realizar maniobras dinamicas que
permitan la correcta caracterizacion de la patologia, como ocurre en el
caso de las hernias reductibles o el varicocele. Habitualmente,
realizaremos la exploracion con sondas lineales de alta frecuencia (10-12-
MHz), comparando el lado afecto con el contralateral.

TCy RM

En ocasiones, es necesario completar la exploracion con técnicas como |a
tomografia computerizada (TC) o la resonancia magnética (RM),
fundamentalmente en aquellos casos en los que tengamos una mala

ventana acustica y sea necesario un estudio exhaustivo de la extension
abdominal.
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Patologia relacionada con aumento de la presion abdominal
* Hernias directas

e Varicocele

Hernias directas (Figura 1)

Las hernias directas constituyen el 25% de todas las hernias inguinales,
produciéndose por la protrusion del contenido abdominal a traves de un
defecto de la pared (triangulo de Hesselbach). A diferencia de las hernias
indirectas, no tienen un componente congénito, presentandose
frecuentemente en poblacidn anciana debido a la pérdida de masa
muscular inherente al envejecimiento y otros trastornos como el
estrenimiento, la tos cronica, EPOC, ascitis, dialisis peritoneal, etc.

(Figura 3)

En muchas ocasiones, los pacientes estan asintomaticos en el momento
del diagnodstico vy las hernias son un hallazgo incidental y bilateral.

El saco herniario puede contener estructuras como grasa mesenterica,
intestino delgado, colon, vejiga, ovarios, apéndice cecal o uréteres.

(Figura 2 y 24)

El estudio inicial lo realizaremos con ecografia, que confirmara la presencia
de la hernia, cual es el contenido herniario y la relacidon que ésta presenta
con el ligamento inguinal y los vasos epigastricos.

El estudio Doppler color sera fundamental para valorar el compromiso de
las estructuras vasculares. Debemos conocer que en la primera fase de
estrangulacion, puede existir una hiperemia reactiva.

Debemos realizar la exploracion con el paciente en decubito supinoy
bipedestacion, completando el estudio con maniobras de Valsalva para
valorar el movimiento y la reductibilidad del contenido herniario.

La TC es la prueba mas sensible y especifica para el diagnostico de las
hernias inguinales. En el informe radiologico, debemos valorar el tipo de
hernia, el tamano y las posibles complicaciones.
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Varicocele (Figura 5,6)

Los varicoceles primarios o idiopaticos consisten en una incompetencia de

las valvulas venosas del plexo pampiniforme, que provoca una dilatacion
de las mismas. Son mas frecuentes en el lado izquierdo (78%),
presentandose en el lado derecho en el 6% de los pacientes.

Los varicoceles secundarios son producidos por procesos patologicos
abdominales que producen un aumento de presion en la vena testicular.

En el caso de aparicion subita de varicocele derecho, es importante |la

evaluacion del abdomen y el retroperitoneo, ya que debemos descartar
una causa subyacente que lo produzca, sobre todo neoplasica.

La clinica puede incluir masa palpable, dolor e infertilidad, aunque en
muchas ocasiones los pacientes estan asintomaticos.

En el estudio ecografico se evidencian multiples estructuras tortuosas,
tubulares, anecoicas a nivel del conducto inguinal. Para establecer el

diagnostico, las venas deben presentar un diametro > 2-3 mm en situacion
basal que aumenten con la maniobra de Valsalva.

Podemos establecer el grado de varicocele por ecografia:
e Normal: basal 2 mm / Valsalva 2.7mm

e Leve: basal 2.5-4mm / Valsalva aumento 1mm
e Moderado: basal 4-5mm / Valsalva aumento >1.2mm
e Severo: basal >5mm / Valsalva aumento >1.5mm
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Anomalias congeéenitas del proceso vaginal
* Hernias indirectas
 Hidrocele

Quiste de Nuck

El hidrocele se describe como una coleccion de liquido seroso entre |a
capa visceral y parietal de la tunica vaginalis, habitualmente por un
defecto congénito en la obliteracion del proceso vaginal. (Figura 7)

Existen varios tipos de hidrocele en relacion con la parte de del conducto
obliterado:

" Hidrocele comunicante: existe comunicacion con la cavidad peritoneal,
va que el proceso vaginal no se ha ocluido en ningun punto.

" Hidrocele no-comunicante: enquistado y funicular. El enquistado es una
coleccion liguida entre dos constricciones, y el funicular presenta una

alteracion a nivel del anillo inguinal profundo y oclusion craneal al
testiculo.

En el estudio ecografico observaremos una coleccidn anecoica, que no
presenta vascularizacion en el estudio Doppler color. Es imprescindible
valorar la comunicacion con la cavidad abdominal y el escroto para poder
clasificar correctamente el tipo de hidrocele

En pacientes con elevada presion abdominal (cirrosis o ascitis maligna), el
conducto peritoneovaginal puede recanalizarse y permitir el paso de
liquido hacia el escroto. Esta es la causa mas frecuente de hidrocele
comunicante adquirido. (Figura 4)

El Quiste de Nuck o hidrocele femenino, se forma por la persistencia del
conducto peritoneo-vaginal permeable. Existen tres tipos:

" Tipo I: es el mas frecuente. Los quistes no presentan comunicacion con
la cavidad peritoneal.

" Tipo Il: comunicacion directa con la cavidad.

" Tipo lll: el lamado “en reloj de arena”. La parte proximal comunica con
la cavidad peritoneal.

(Figura 8)
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Complicaciones postoperatorias de las hernias
* Hematomas

* Seromas

* Abscesos

 Granulomas

e Recurrencia

La formacion de hematomas o seromas tras la reparacion quirurgica de
una hernia es una complicacidon frecuente. La incidencia varia entre el 5-
25%. También podemos encontrar hematomas a nivel del conducto
inguinal en relacion con traumatismos, anticoagulacion, etc.

En el estudio ecografico, los hematomas se presentan como colecciones
anecoicas, con o sin septos en su interior.

En ocasiones es dificil establecer un diagnostico diferencial con los
abscesos, que aparecen habitualmente en el postoperatorio tardio,
(pasados 30 dias tras la cirugia ) y presentan flujo en el estudio Doppler
color.

(Figuras 9, 10, 11, 12)
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Anomalias del cordon espermatico

Quiste del cordon (Figura 13)

* Torsion

* Patologia inflamatoria (funiculitis, sarcoidosis, tuberculosis)
(Figuras 19, 20, 21)

* Patologia infecciosa

La torsion del cordon espermatico se define como una rotacion del
testiculo sobre el eje del cordon espermatico, comprometiendo la
vascularizacion testicular. Presenta dos picos de incidencia, uno en los
recién nacidos y otro en la adolescencia.

El dolor agudo a nivel del testiculo comprometido es el sintoma inicial.
(Figura 14)

La funiculitis, o inflamacion del corddon espermatico, es una afectacion
relativamente infrecuente y que habitualmente se relaciona con la
inflamacion del conducto deferente, asociado a epididimitis.

Los pacientes presentan dolor a la exploracion fisica, donde se palpa el
engrosamiento del cordon.

Ecograficamente se objetiva un engrosamiento del cordon espermatico
respecto al contralateral, con hiperecogenicidad de la grasa y aumento de
la vascularizacion en el estudio Doppler color.

(Figura 15)
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Patologia neoplasica

Las neoplasias primarias pueden presentarse a través de cualquiera de los
componentes del conducto inguinal: tejido conectivo, estructuras
nerviosas, grasa, musculo, estructuras arteriovenosas y tejido linfatico.

Benignas
* Lipomas, hemangiomas, leiomiomas, linfangiomas, cistoadenoma

Malignas

* Leiomiosarcomas, liposarcomas, linfomas, rabdomiosarcomas,
metastasis

La neoplasia benigna solida paratesticular mas frecuente es el lipoma
(45%).

En el estudio ecografico observaremos una masa hiperecogeénica,
homogeénea, de tamano variable.

(Figuras 16, 17, 18)
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Patologia en la poblacion pediatrica
Testiculo no descendido o criptorquidia

La criptorquidia consiste en el no descenso de al menos un testiculo al
escroto. Ocurre hasta en el 30% de los prematuros, disminuyendo |a

incidencia al 2.7-5.9% en los neonatos a termino. Puede ser unilateral
(90%) o bilateral (10%).

Los testiculos no descendidos pueden localizarse en la cavidad abdominal
0 en cualquier punto desde el retroperitoneo a las bolsas escrotales
(trayecto embrioldgico). En el 80% de los casos, se localizaran en el
conducto inguinal. Aproximadamente en el 90% de los casos, los testiculos
no descendidos se asocian a una persistencia del conducto

peritoneovaginal y en un 50% de los casos a |la coexistencia de una hernia
inguinal.

En el estudio ecografico, habitualmente los testiculos no descendidos son
hipoecogenicos y de menor tamano respecto al normal, aunque pueden

ser hiperecogénicos y presentar pequenas calcificaciones “en cascara de
huevo”.

(Figura 22)

Protesis

La protesis o implante de pene se trata de un dispositivo mecanico que se
utiliza para el tratamiento de la disfuncion eréctil. Se compone de cilindros
anatomicos compuestos de bioflex o silicona que se colocan en los
cuerpos cavernosos, una bomba y un reservorio conectados entre si.

(Figura 23)

CONCLUSION

Presentamos desde una perspectiva embrioldgica y anatdmica las distintas
entidades que afectan al canal inguinal, enfatizando en su semiologia y
diagnodstico diferencial que permitira el manejo adecuado.
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Figura 1: En ecografia se objetiva pequena hernia
inguinal que protruye con la maniobra de Valsalva.
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Figura 2: Hernias inguinales donde el saco herniario
contiene la vejiga.
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Figura 3: Paciente anoso que el estudio de TC revela
hernias inguinales incidentales asintomaticas.

Figura 4: Paciente con adenocarcinoma gastrico estadio IV y
gran ascitis que comunica con el conducto PV
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Figura 5: Paciente de 25 anos con dolor testicular. La
ecografia muestra Varicocele izquierdo.

Figura 6: Paciente de 34 anos con Varicocele grado Ill derecho
v neoplasia testicular.
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Figura 7: Recien nacido con tumoracion testicular derecha. En
ecografia se objetiva moderada cantidad de hidrocele
derecho, no observando comunicacion con el cordon
espermatico ni con la cavidad abdominal suprayacente.
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Figura 8: Paciente con masa quistica en regidn suprapubica
izquierda, que presenta una forma en reloj de arena, en
relacion con Quiste de Nuck.

Figura 9: Paciente con cirugia de hernia inguinal reciente.
Lesion solido-quistica, con ausencia de vascularizacion
Doppler, compatible con hematoma organizado.
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Figura 10: Paciente con dolor inguinal. En region inguinoescrotal
derecha se objetiva area heterogénea, hipoecoica, irregular con
flujo en el estudio Doppler. Compatible con absceso.

Figura 11: vasectomia bilateral previa. Lesion hipoecoica,
bilobulada localizada en cordon espermatico izquierdo,
compatible con granuloma espermatico.
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Figura 12: mismo paciente que en figura 10. En RM, se observa
lesion de senal intensa en T1, mixta en T2 que no presenta
captacion de contrate.

Figura 13: paciente con bultoma testicular. Se objetiva quiste
simple del cordon espermatico.
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Figura 14: paciente con dolor testicular agudo. El testiculo no
presenta flujo detectable y se objetivan estructuras del cordon
espermatico torsionadas. En RM observamos Knot sign.

Figura 15: aumento de la ecogenicidad del corddon espermatico y
aumento de la senal Doppler, en relacion con funiculitis.
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Figura 16: Tumoracion a nivel del conducto inguinal, con
hipersenal en T1 e hiposenal en STIR. Lipoma del cordon.

Figura 17: lesion en la parte inferior del Cl derecho, hiperintensa
en T1y T2 con anulacion de la mayor parte de la senal en STIR.
Presenta capsula hipointensa y septos. Liposarcoma.
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Figura 18: Tumoracion nodular paratesticular derecha, con senal
interna heterogénea y areas periféricas de morfologia irregular
con baja senal T1-T2, areas centrales hiperintensas T2, sin
evidenciar contenido graso. Captacion periférica de aspecto
nodular. Leiomioma del cordon.

Fiigura 19: afectacion del cordon por Sarcoidosis.
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Figura 20 : nodulo pétreo paratesticular izquierdo, que presenta
engrosamiento del corddn con alta senal en T1y T2 y realce
periférico con la administracion de contraste. Dx
anatomopatologico: vasculitis granulomatosa necrotizante.

Figura 21 : paciente con afectacion tuberculosa testicular y del
conducto inguinal.
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Figura 22: paciente de 4 anos con dolor inguinal. Se objetiva bolsa
escrotal vacia y testiculo a nivel del CI distal.

Figura 23: paciente con bultoma en regidn suprapubica. Se
identifica protesis de pene con material protésico a nivel del CI.
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Figura 24: herniacion inguinal del apéndice cecal que presenta
cambios inflamatorios que sugieren apendicitis.
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