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UMMARY

Hydrocele is an abnormal
benign collection of
fluid between the parietal and
visceral layers of the tunica
vaginalis. From an etiologic
standpoint, it can be grouped
as congenital or acquired.
Congenital hydrocele is caused
by a patent processus vaginalis
and consequent communication
between the tunica vaginalis
and the peritoneal cavity.
Defective lymphatic drainage
of the tunica vaginalis and the
capillary filtration pressure
are factors for the formation of
acquired hydrocele. Diagnosis is
made by physical examination
and the patient’s history.
Transillumination of the

serous
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scrotum and the echography are
important for the confirmation
of the diagnosis. The treatment

options are: open surgery,
endoscopic surgery and
sclerotherapy.
NTRODUCCION

El término Hidrocele proviene del
griego Hydros (agua o liquido)
y cele (quiste o tumor)(2). El
acumulacion
patologica de liquido entre la capa
parietal y visceral de la tunica

hidrocele es la

vaginal y el testiculo (2,8). El
hidrocele puede ser congénito
o adquirido, en el primer caso
se atribuye a la acumulacion de
liquido peritoneal en la tunica

vaginal através de una persistencia
del conducto peritoneovaginal (5),
que ocurre en el 6% de los recién
nacidos a término y situacion que
aumenta en los pretérmino (2).
Los hidroceles adquiridos el factor
responsable es un desequilibrio
entre la capacidad de secrecion
y reabsorcion de las capas
visceral y parietal de la tinica
vaginal, la causa generalmente
es idiopatica, sin embargo
puede ser secundario a orquitis,
epididimitis, hernias inguinales,
traumatismos y filariasis (2,3,10).
Aproximadamente 10% de las
testiculares  cursan
con hidrocele, 20% de Ilas

torsiones testiculares y un 13%

neoplasias

de los pacientes posterior a
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varicocelectomia (2,10,11).
ISIOPATOLOGIA

Durante el primer trimestre

del embarazo el testiculo vy
el epididimo fetal atraviesan
en el trayecto inguinal para
llegar al escroto. El conducto
peritoneovaginal se cierra
formando la tinica vaginal del
testiculo (6). La bolsa escrotal esta
compuesta por 6 capas de tejido,
su orden afuera hacia adentro:
piel, dartos, fascia

espermatica  externa,

musculo
musculo
cremaster, fascia espermatica
interna y tinica vaginal (1), la cual
esta ultima su superficie serosa
produce liquido y es reabsorbido
de manera rdpida y constante
gracias al amplio sistema venoso
y linfatico del cordon espermatico
(9). Existen causas del aumento
de produccion de liquido como
la infeccion y traumatismos,
en tanto la disminucion de la
reabsorcion suelen ser de origen
idiopatico (10). En los lactantes
el origen es congénito debido
al cierre tardio del conducto
peritoneovaginal(7,10,11).

IAGNOSTICO

El interrogatorio y el examen
fisico son fundamentales para
establecer la presencia de liquido
ante una masa escrotal indolora y
de crecimiento simétrico y lento
(1,3). El diagnostico se establece
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mediante transiluminacion del
escroto, es importante asegurarse
de que la luz atraviese por
completo la lesion y si hay alguna
duda o el testiculo no se logra
palpar adecuadamente se debera
evaluar mediante ecografia vy
confirmar el diagndstico (1).
Algunas situaciones en las que
se recomienda el ultrasonido
escrotal son: dificultad para
delimitar la anatomia testicular
por palpacién, masa testicular
que no transilumina, sospecha
de patologia testicular como
varicocele y torsion testicular
y presencia de dolor (2). En
hidrocele se

manifiesta como una dilatacion

los lactantes el

escrotal ovalada, indolora, que
transilumina y se puede extender
a lo largo del corddn espermatico
(7), ademds en muy caracteristico
la variabilidad circadiana, ya
que el volumen se encuentra
aumentado en horas de la noche
debido a la fuerza de gravedad y su
actividad diaria y disminuido en
las mananas después del reposo, lo
anterior debido a la permeabilidad
del proceso vaginal (5,7).

RATAMIENTO
Los hidroceles pequeiios con
volumen minimo de liquido

escrotal, asintomaticos no ameritan
tratamiento, pero si la tumefaccion
suele alcanzar tal magnitud que
pueden llegar a producir atrofia
del testiculo porque la presion

originada por el liquido a tension
impide el adecuado flujo vascular
(Hidrocele a tension), por lo que la
cirugia seria apropiada (8,9,11) El
tratamiento quirdrgico en el adulto
€s una operacion simple con pocas
complicaciones, por lo que se
realiza de manera ambulatoria
(8). En el lactante la conducta es
observar durante el primer afo de
vida, pues en la mayoria de los
casos resuelve espontaneamente
(5), en caso de que no autoresuelva
y hay presencia de hernia inguinal
concomitante esta indicada Ia
cirugia (1).

ROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

Se realiza una incision transversal
dentro de los pliegues de la piel
del escroto o una incision en el
rafe medio que produce menor
sangradoy unamejor cicatrizacion.
Posteriormente se  exterioriza
intacto el saco del hidrocele,
se abre en la cara anterior en un
area no vascularizada lejos del
testiculo, epididimo, deferente
y las estructuras del cordon. La
apertura del saco se agranda con
cauterizacion en direccion que se
aleje del testiculo, se inspeccionan
el testiculo y el epididimo en busca
de masas (1,8,11).

ECNICAS DE
REPARACION

Técnica Resectiva: Se realizan en
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los hidroceles de larga evolucion
con sacos de paredes gruesas.
Se basa en que después de la
reseccion del saco del hidrocele
se deja un margen de un dedo
para evitar lesionar el epididimo
(8). Los bordes se suturan con
un punto continuo con hilo fino
reabsorbible y dependiendo de la
calidad de hemostasia obtenida
puede ser necesario un drenaje.
El dartos se cierra con sutura
continua subcutdnea reabsorbible
y la piel con sutura intradérmica
con hilo lentamente reabsorbible
(8,11).

Teécnica de plicatura o de Lord:
Se realiza en los hidroceles con
los sacos delgados, consiste en
que una vez abierto el saco los
bordes se cauterizan o se suturan
para controlar el sangrado (11).
El testiculo se exterioriza y el
saco se invierte y se colocan de
8 -12 puntos radiados. No son
necesarios los drenajes y el cierre
se realiza como descrito en la
técnica anterior (1).

RATAMIENTO
ENDOSCOPICO

El procedimiento se realiza con
anestesia regional, en posicion de
litotomia dorsal. Se realiza una
incision transversal de 1.5 cm en
el tercio inferior del escroto, se
diseca hasta la tunica vaginalis,
se abre el saco del hidrocele y se
aspira el liquido. Posteriormente
se inserta el resectoscopio y

un electrodo para coagular las
superficies de la tunica vaginalis.
Después de la cauterizacion total
de la capa parietal, se coloca un
drenaje Penrose y solo se cierra
la piel. Se coloca un vendaje
compresivo sobre el escroto (7).

SCLEROTERAPIA

Este procedimiento ha ido ganando
aceptacion en el tratamiento del
hidrocele debido a que es menos
baja morbilidad y
recuperacion rapida (4). Consiste
en realizar aspiracion del liquido
del hidrocele, instilacion de
anestesia local seguido por lo
instilacion de un esclerosante (4).
El alcohol de 95% y los derivados
de las tetraciclinas pueden producir
obstruccion del epididimo (9,11).

invasivo,

ESUMEN

El hidrocele es la acumulacion
anormal de liquido seroso entre la
capa parietal y visceral de la tinica
vaginalis. Desde el punto de vista
etiolégico pueden ser agrupados
en congénitas y adquiridas. El
hidrocele congénito es causado
por un proceso vaginal persistente
y una subsecuente comunicacion
entre la tinica vaginal y la cavidad
peritoneal. Los adquiridos el factor
responsable es un desequilibrio
entre la capacidad de secrecion y
reabsorcion de las capas visceral
y parietal. El diagnostico se
hace mediante examen fisico e
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historia clinica, para confirmacion
del diagnéstico se utiliza la
transiluminacion  del  escroto

y la ecografia. Las opciones

de tratamiento son: cirugia

abierta, cirugia endoscopica y

escleroterapia.
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