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Serie de Cirugia para el pediatra:
Hernia inguinal e Hidrocele

Surgery Series for the pediatrician: Inguinal
Hernia and Hydrocele.

Andrea Madariaga Ulloa,* José Asz Sigall,* Arturo Javier Cavazos!

INTRODUCCION

La hernia inguinal y el hidrocele representan las patologias inguinoescrotales mas
frecuentes en la poblacién pedidtrica. Ambas entidades comparten un origen embrio-
l6gico comdiin relacionado con la persistencia del proceso vaginal peritoneal, aunque
difieren en su contenido, presentacion clinica y manejo. El conocimiento detallado de
su anatomia, fisiopatologia y evolucion es fundamental para establecer un diagndstico
oportuno y un tratamiento adecuado, evitando complicaciones potencialmente graves
como la incarceracién o la estrangulacion.

PALABRAS CLAVE: Hernia Inguinal, Hidrocele, Canal Inguinal, Embriologfa, Cirugia
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INTRODUCTION

Inguinal hernia and hydrocele are the most common inguinoscrotal conditions in
the pediatric population. Both entities share a common embryological origin related
to the persistence of the processus vaginalis, although they differ in their content,
clinical presentation, and management. A detailed understanding of their anatomy,
pathophysiology, and natural history is essential for timely diagnosis and appropriate
treatment, thereby preventing potentially serious complications such as incarceration
or strangulation.
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1. ANATOMIA

El canal inguinal es un conducto con direccion
oblicua que atraviesa la pared abdominal y
consta de:

Paredes: Anterior (aponeurosis del oblicuo
externo), posterior (fascia transversalis), lateral
(ligamento inguinal) y medial (zona conjunta) '.

Orrificios:

e Profundo, lateral o interno (que comu-
nica con el abdomen).

e Superficial medial o externo que comu-
nica con el escroto en el hombre o con
los labios mayores en la mujer.

Contenido: En el varén contiene el cordén es-
permatico (arteria testicular, arteria deferencial
y arteria cremastérica, plexo venoso pampi-
niforme, fascia espermatica externa, fascia
cremastérica y musculo cremaster, fascia esper-
matica interna, linfaticos, nervios ilioinguinales,
iliohipogastrico y rama genital del nervio genito-
femoral, conducto deferente y el proceso vaginal
(PV) si es permeable). En la nifia, el conducto de
Niick conecta el peritoneo con los labios mayo-
res y contiene el ligamento redondo'?.

2. FISIOLOGIA Y EMBRIOLOGIA

El desarrollo y el descenso testicular dependen
de la interaccién coordinada de factores endocri-
nos, paracrinos, de crecimiento y mecanicos. El
tejido gonadal bipotencial localizado en la cresta
genital del embrién comienza a diferenciarse
a testiculo durante las semanas 6 y 7 bajo los
efectos del gen SRY determinante del testiculo.
Poco después, las células de Sertoli inician la
produccién del factor inhibidor Miilleriano
(MIF), que induce la regresion de la mayoria de
las estructuras del conducto de Miiller, excepto
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el remanente del apéndice del testiculo vy el
utriculo prostatico’.

Durante la gestacion (meses 2-3), el peritoneo
forma una evaginacién llamada proceso vaginal
(PV) que acompana al testiculo en su descenso
hacia el escroto. Normalmente, este conducto
se oblitera progresivamente antes del nacimien-
to o poco después'- Si el PV no se cierra, queda
una comunicacion persistente que permite el
paso de liquido (hidrocele) o visceras (hernia
indirecta)?.

La embriologia de la hernia inguinal esta es-
trechamente ligada al proceso de descenso
gonadal desde el espacio retroperitoneal hacia
su posicion definitiva, en el cual se han identi-
ficado diversos genes, hormonas y factores de
sefalizacion especificos. Este proceso ocurre
en dos fases:

a. Fase Abdominal (Intraabdominal)

Ocurre aproximadamente entre las semanas 8 y
15 de gestacion’.

En hombres: Los testiculos se encuentran ini-
cialmente unidos al diafragma por el ligamento
suspensorio craneal y al rodete genital inferior
por el guberniculo®.

Durante esta fase participan dos hormonas: la
testosterona y el factor seudoinsulinico 3 (INSL 3)
ambos secretados por el testiculo. En la semana
9, las células de Leydig producen testosterona fe-
tal la cual estimula el desarrollo de las estructuras
wolffianas (epididimo y conducto deferente). La
testosterona provoca la regresion del ligamento
suspensorio craneal, mientras que la hormona
Insl3 induce la tumefaccién y el fortalecimiento
del ligamento suspensorio caudal (gubernacu-
lo)**. Esto permite que, mientras el feto crece y
el abdomen se alarga, el testiculo permanezca
"anclado" cerca del anillo inguinal interno hasta
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su descenso por el conducto inguinal al comien-
zo del tercer trimestre®.

En mujeres: El ligamento suspensorio craneal se
mantiene, lo que provoca que el ovario conserve
su posicién intraabdominal dorsal (retroperito-
neal). A diferencia del varén, el gubernaculo no
se engrosa significativamente®.

b. Extraabdominal (Inguinoescrotal)
Ocurre entre las semanas 25 y 35 de gestacion®.

En hombres: El testiculo atraviesa el conducto
inguinal para alcanzar el escroto, guiado por
el guberndculo que se extiende hasta la base
escrotal'?. Este movimiento es regulado por los
andrégenos vy la liberacién del péptido relacio-
nado con el péptido del gen relacionado de
la calcitonina (CGRP), que crea un gradiente
quimiotactico para guiar el descenso’®. Al des-
cender, el testiculo arrastra una evaginacion del
peritoneo llamada proceso vaginal (PV)'“.

En mujeres: El descenso de los ovarios se detiene
en la pelvis alrededor del séptimo mes. El gu-
bernaculo persiste y se convierte en el ligamento
redondo del Gtero®. La evaginacion peritoneal
equivalente al PV en la mujer se denomina
conducto de Niick, el cual conecta el peritoneo
con los labios mayores'. Figura 1

Obliteracién y Defecto Congénito

Cierre normal: Una vez completado el descenso,
tanto el proceso vaginal como el conducto de
Niick deben obliterarse progresivamente, nor-
malmente alrededor del séptimo mes de vida
fetal o poco después del nacimiento'*.

Origen de la hernia: La hernia inguinal pediatrica
(casi siempre indirecta) se produce por la falta de
cierre de estos conductos'*. Esto permite que el
contenido abdominal protruya a través de la co-
municacion persistente*. La mayor incidencia en
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varones (mas del 90%) se debe a que el proceso
de descenso gonadal es mucho mas complejo y
extenso que en las mujeres'*°. Cuadro 1

3. HERNIA INGUINAL

Etimoldgicamente, el término proviene del latin
hernia ("ruptura" o "prolapso") y del griego her-
nios ("esbozo" o "retofio") 2. La hernia inguinal
en nifios es una patologia frecuente que se define
como la protrusién de contenido abdominal
(intestino, ovario, omento, entre otros) a través
del canal inguinal, debido a la persistencia del
proceso peritoneal vaginal (PV) que normalmen-
te deberia cerrarse tras el descenso testicular. En
pediatria, se trata casi invariablemente de una
hernia indirecta, caracterizada por la protrusion
de contenido (mds frecuentemente intestino
en varones u ovarios en ninas) a través de un
conducto peritoneovaginal permeable (PV)*. A
diferencia de las hernias directas, que son ex-
tremadamente raras en nifios y ocurren por una
debilidad en la pared posterior del canal inguinal
(tridngulo de Hesselbach), la hernia pediatrica
es una afeccién congénita ligada estrechamente
al proceso de descenso de las génadas durante
la gestacion®.

3.1. Epidemiologia

Incidencia: La hernia inguinal es la patologia
quirdrgica mas frecuente en la infancia. Afecta a
8-50 por cada 1,000 nacidos vivos a término'. El
riesgo aumenta significativamente, alcanzando
hasta un 30% en prematuros de muy bajo peso
(<1,000 g)*. Esde5 a 10 veces mas frecuente en
varones (>90% de los casos). Incidencia global
del 7% en ninos frente a 0.7% en nifas. El 60%
ocurre en el lado derecho, el 30% en el izquierdo
y el 10% son bilaterales’.

3.2. Cuadro Clinico y Diagndstico

Presentacion: El signo cldsico de hernia inguinal
es una tumefaccion inguinal intermitente, no do-
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1. FASE ABDOMINAL (INTRAABDOMINAL) Semanas 8-15 de gestacion ]

" EN EL VARON Q EN LA MUJER

Los testiculos se encuentran inicialmente unidos:
« Superiormente al ligamento suspensorio craneal

» El ligamento suspensorio craneal se mantiene

’ « El ovario conserva su posicion intraabdominal dorsal
* Inferiormente al gubernéculo ’ (retroperitoneal)

Participan dos hormonas « El gubernéculo no se engrosa significativamente ‘
Ligamento clave:
suspensorio ) / '
ertasal { TESTOSTERONA
» Producida por las células
de Leydig (semana 9) : \
Testiculo « Estimula el desarrollo de las I;:lg:menmﬁo l'
estructuras wolffianas F
Fooiar y A y | craneal
Sborec « Provoca la regresion del |
ligamento suspensorio
‘ / Ovario Resultado:
Anillo inguinal VWi 2 ((INsL-3 ) El ovario permanece
interno } (factor seudoinsulinico 3) p
- 3 en la cavidad
N ~ « Induce la tumefaccién y el e
fortalecimiento del Gubernéculo
guberndculo distal & |
i F
=3 Resultado: El testiculo peri "anclado” cerca del
anillo inguinal interno mientras el feto crece y el abdomen
se alarga, hasta su descenso en el tercer trimestre.

2. FASE EXTRAABDOMINAL (INGUINOESCROTAL) Semanas 25-35 de gestacion l

" EN EL VARON Q@ EN LA MUJER

El testiculo atraviesa el conducto inguinal guiado
por el gubernaculo hasta el escroto.

« Eldescenso de los ovarios se detiene en la pelvis
alrededor del séptimo mes

« Elgubernaculo persiste y se convierte en el
ligamento redondo del utero

Conducto
inguinal
« La evaginacién peritoneal equivalente al proceso

Gubernéculo vaginal se denomina CONDUCTO DE NUCK
Escroto
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Regulado por:
D "
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d +> n° quimiotactico que L =
CGRP dirige el descenso del dtero
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con el gen de la
calcitonina) cid
{ Durante el descenso, el testiculo arrastra una evaginacion de Nuck Conectael
L del peritoneo llamada PROCESO VAGINAL (PV). B ioto ton
sy Py los labios

Si el proceso vagi

mayores.

per per
PR T
\ Paso de liquido Paso de visceras
\ - HIDROCELE -> HERNIA INGUINAL

{
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| + Snyder CL, Escolino M, Esposito C. Cirugia Pediatrica (Ashcraft).
|
E

[ X esunp hor 72 ed. Elsevier; 2021. p. 784-802.
° La persistencia del proceso vaginal es la base de la hernia inguinal y del hidrocele. « Khan FA, et al. Pediatrics. 2023;152(1):e2023062510.
@ Comprender la embriologia ayuda a entender la clinica y el manejo. « Georges M, et al. EMC - Pediatria. 2026;61(1):1-8.

Figura 1. riologia la hernia inguinal y el hidrocele en pediatria.
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Cuadro 1. Otros factores asociados

INV

Gen / Factor Mecanismo / Funcion Implicacion clinica

Receptor de andrégenos (AR)

HGF (factor de crecimiento hepatoci-
tario)

Metaloproteinasas de matriz (MMP-1,
MMP-2, MMP-13)

CGRP

Péptido Relacionado con el Gen de la
Calcitonina (Calcitonin Gene-Related
Peptide)

CFTR Gen
Regulador de la conductancia transmem-
brana de la fibrosis quistica

(Cystic Fibrosis Transmembrane Conduc-

Mutaciones que impiden la accion de
los andrégenos

Participa en la regulacién humoral del
cierre del conducto peritoneovaginal

Degradacion de fibras de colageno y
remodelacion de la matriz extracelular

Genera un gradiente quimiotactico que
guia el descenso del gubernaculo y
participa en la obliteracién del proceso
vaginal

Relacionado con el desarrollo del con-
ducto deferente y la integridad estructu-
ral durante la organogénesis

En sindrome de insensibilidad completa
a los andrégenos: fenotipo femenino con
testiculos y alta incidencia de hernias
inguinales, frecuentemente bilaterales.

Alteraciones pueden favorecer la persis-
tencia del conducto y predisposicion a
hernia inguinal.

Sobreexpresion o desregulacion aso-
ciada a debilitamiento de la fascia y
mayor riesgo de hernias (especialmente
recurrentes).

Alteraciones en su liberacion afectan el
descenso testicular y favorecen persis-
tencia del proceso vaginal.

Mutaciones se asocian a anomalias del
conducto deferente y mayor predispo-
sicion hereditaria a hernias inguinales.

tance Regulator)

Factor inhibidor Milleriano

Insl3
Factor similar a la insulina 3

insulina-like 3 distal.

lorosa, que aparece con esfuerzos abdominales
como el llanto, la tos o el grito, y suele reducirse
cuando el nifio se relaja'.

Signos fisicos: En la hernia inguinal se identifica
tipicamente una masa palpable en la region in-
guinal que aumenta con el esfuerzo y disminuye
en reposo. Se puede palpar el "signo del guante
de seda" (sensacion de frotar seda al palpar el
cordén engrosado).® La transiluminacién ayuda
a diferenciar la hernia inguinoescrotal (no tran-
silumina) de un hidrocele (si transilumina). ™ En
lactantes, este hallazgo resulta menos confiable
debido a la delgadez de la pared intestinal, lo
que puede favorecer el fenémeno de transilumi-
nacion. (Figura 2 A-B)

Secretado por células de Sertoli

Factor determinante para la tumefaccion
y el fortalecimiento del gubernaculo

Induce la regresion de la mayoria de
las estructuras del conducto de Miiller,
excepto el remanente del apéndice del
testiculo y el utriculo prostatico.

Este proceso permite que el testiculo
se mantenga "anclado" cerca del anillo
inguinal interno mientras el feto crece y
la cavidad abdominal se alarga.

Estudios de imagen: Generalmente no son nece-
sarios (incluida la ecografia), salvo en casos de
duda diagndstica extrema’.

Presentacion clinica:

Hernia simple o reductible: Es la forma de
presentacién mas frecuente y consiste en
una tumefaccion inguinal intermitente que
aparece ante esfuerzos abdominales (como
el llanto, la tos o el grito) y desaparece es-
pontaneamente cuando el nifo se relaja. Se
caracteriza porque el contenido del saco
herniario puede ser reintroducido hacia la ca-
vidad abdominal de forma manual mediante
una presién suave'-.
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Figura 2. A) correspondiente a hernia inguinal derecha
en paciente masculino. B) correspondiente a hernia
inguinal en lactante femenino.

Hernia incarcerada (o atascada): Se produce
cuando el contenido del saco herniario queda
atrapado y no puede ser reducido o reintroduci-
do en el abdomen®. Clinicamente, se manifiesta
como una tumefaccién dura, dolorosa a la pal-
pacién y con aspecto inflamatorio; en lactantes,
suele acompafarse de llanto inconsolable,
vomitos y distension abdominal’.

Reduccién exitosa: Si la hernia estaba in-
carcerada, pero el médico logra reducirla
manualmente (maniobra de taxis), se recomien-
da esperar entre 24 y 48 horas antes de operar.
Este tiempo permite que el edema e inflamacion
de los tejidos disminuya, facilitando el proce-
dimiento quirdrgico. En el caso de requerir
sedacion para la reduccion, se recomienda el
ingreso hospitalario, con un periodo de ob-
servacion de aproximadamente 48 horas para
permitir la disminucién del edema, seguido de
la intervencion quirdrgica'?.

Reduccion fallida: Si la hernia no se puede
reducir, el paciente debe ser intervenido en las
siguientes 8-12 hrs'?.

Hernia estrangulada (Urgencia inmediata): Es una
complicacién critica de la incarceracion en la
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que el compromiso mecanico es tan severo que
interrumpe el suministro sanguineo del 6rgano
atrapado (isquemia)"®. Este estado puede provocar
un sindrome oclusivo y, de no tratarse de inme-
diato, evoluciona rapidamente hacia la necrosis
o infarto del intestino, el testiculo o el ovario. Se
identifica por cambios de coloracién en la piel,
dolor intenso, datos de peritonitis o de respuesta
inflamatoria sistémica. En estos casos no se re-
comienda intentar reducirla y se requiere cirugia
urgente'?. La posibilidad de reseccion intestinal,
orquiectomia u ooforectomia como consecuen-
cia de la pérdida de viabilidad de los 6rganos
comprometidos debe discutirse de manera an-
ticipada con los padres o tutores y consignarse
explicitamente en el consentimiento informado
preoperatorio, como parte del proceso ético de
informacion y toma de decisiones compartida.

3.3. Tratamiento de hernia

El tratamiento es siempre quirdrgico tras el diag-
nostico y existen diferentes técnicas para ello:

Técnica Abierta: Consiste en la ligadura alta del
saco herniario a nivel del anillo profundo'.

Técnica Laparoscopica: Aunque existen varias
técnicas, la mayoria de ellas se basa en cerrar el
orificio mediante sutura interna sin diseccionar
el cordon espermatico, facilitando la identifica-
cion de hernias en el lado opuesto y tipos raros
(directas o crurales) '

En poblacién pediatrica, la colocacién de
malla o material protésico generalmente no
estd indicada, ya que es poco frecuente la
presencia de defectos en la pared posterior del
canal inguinal o dilatacion significativa del
anillo inguinal profundo. Esto contrasta con la
poblacion adulta, en la que estos hallazgos, aso-
ciados a alteraciones de la fascia transversalis
o a un anillo inguinal profundamente dilatado,
son mds comunes y suelen justificar el uso de
material protésico.

https://doi.org/10.18233/apm.v47i1.3514
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El momento id6neo para la cirugia de una hernia
inguinal en pediatria depende fundamental-
mente de la condicién del paciente (si naci6 a
término o es prematuro) y de si la hernia presenta
complicaciones. Segtn las fuentes, las recomen-
daciones actuales son las siguientes:

Nifios nacidos a término (asintomaticos)

Realizar una reparacion programada a la breve-
dad posible tras el diagnéstico. Aunque no es
necesario restringir las actividades del nifio, una
reparacion rapida es preferible para reducir el
riesgo de incarceracion, el cual es mayor en los
lactantes mas pequefios®. El riesgo de que la her-
nia se atrape se duplica si la cirugia se posterga
mas de dos semanas después del diagndstico’.

Nilos prematuros

Este es un tema de debate constante, pero las
guias mas recientes (como las de la AAP 2023 y
la EUPSA 2022) sugieren lo siguiente:

Posponer la cirugia hasta después del alta de la
UCIN: Aunque operar antes del alta ("repara-
cién temprana") evita el riesgo de que la hernia
se incarcere en casa, se ha asociado con una
mayor tasa de complicaciones respiratorias
(apnea), mayores tasas de recidiva (la hernia
vuelve a aparecer) y estancias hospitalarias mas
largas*>. En pacientes con acceso limitado a los
servicios de salud o con escasas posibilidades
de seguimiento posoperatorio, la indicacion de
reparacion quirtrgica antes del egreso hospita-
lario ejemplifica un dilema bioético en el que
la toma de decisiones debe individualizarse
considerando los determinantes sociales de la
salud. En estos casos, el mayor riesgo anestésico
de apnea y recurrencia debe ponderarse frente
al riesgo de incarceracion y a las barreras de
acceso a una atencion oportuna, priorizando
una estrategia que maximice el beneficio global
para el paciente.

INV

Edad corregida: Muchos centros prefieren
esperar a que el bebé alcance una edad postcon-
cepcional de 50 a 60 semanas para realizar la
cirugia de forma ambulatoria, minimizando asi
el riesgo de apnea postoperatoria®“.

CASOS ESPECIALES

Nifias con el ovario en el saco: Si el ovario es
palpable pero no duele (asintomatico), la cirugia
puede realizarse de forma "urgente diferida" (en
unos dias), aunque algunos estudios en prema-
turos sugieren que también se puede esperar de
forma segura hasta el alta de la UCIN. "

3.4. Pronéstico y complicaciones

La reparacién de la hernia inguinal pediatrica
presenta excelentes resultados, con bajas tasas
de complicaciones y recurrencia. La recidiva
ocurre en aproximadamente 1-2% de los ca-
S0s, aunque su riesgo aumenta en pacientes
prematuros, con antecedentes de incarceracién
o comorbilidades que incrementan la presién
intraabdominal .37

Las complicaciones postoperatorias son poco
frecuentes e incluyen atrofia testicular, lesion
del conducto deferente, infeccién de la herida,
hematoma escrotal, criptorquidia iatrogénica e
hidrocele residual. En los procedimientos lapa-
roscopicos pueden presentarse complicaciones
especificas, como dolor referido al hombro v,
excepcionalmente, lesiones viscerales o vascu-
lares. La incidencia de estas complicaciones es
significativamente mayor cuando la cirugia se
realiza en el contexto de una hernia incarcerada
o estrangulada'?.

La mortalidad asociada al procedimiento es ex-
cepcionalmente baja y la recuperacion suele ser
rapida, permitiendo el retorno a las actividades
habituales en pocos dias. Asimismo, entre el 6%



Acta Pediatrica de México

y el 10% de los pacientes pueden desarrollar una
hernia contralateral metacrénica durante el se-
guimiento. En conjunto, la reparacién quirdrgica
de la hernia inguinal en la infancia ofrece una
elevada tasa de éxito, particularmente cuando
es realizada de forma oportuna por equipos con
experiencia en cirugia pediatrica’*.

4. HIDROCELE

Se define como la presencia de liquido en el es-
croto o el conducto inguinal, en varones, o en la
region inguinal/labial, en nifias. El hidrocele comu-
nicante se caracteriza por una persistencia del PV
que permite el paso de liquido peritoneal hacia el
escroto, resultando en fluctuaciones en el tamafio
del mismo durante el dia (aumenta con actividad,
disminuye con reposo). El hidrocele no comuni-
cante ocurre cuando el conducto peritoneovaginal
estd cerrado y el liquido queda atrapado en la
tdnica vaginal sin comunicacion con la cavidad
peritoneal, presentando un tamano constante®.

La incidencia del hidrocele es significativa,
considerandose una de las anomalias congénitas
mas comunes, con una presencia reportada de
entre el 6% y el 58% en recién nacidos varones®.

Distribucién por lateralidad: Existe una clara
predominancia del lado derecho, que afecta
entre el 52% y el 59% de los casos analizados.
Esta mayor incidencia en el lado derecho se
asocia posiblemente al retraso en el descenso
del testiculo de ese mismo lado®.

Casos bilaterales: La incidencia de hidroceles en
ambos lados varia con la edad, presentandose en
un 20% de los lactantes menores de un afo, pero
disminuyendo a un 7% en nifios mayores. Esta
variacion se explica por el cierre espontaneo del
proceso vaginal durante el primer afo de vida®.

En cuanto al hidrocele, la distincion clinica es
importante: los hidroceles comunicantes mues-
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tran cambios diurnos en el tamano vy el liquido
puede ser reducible, mientras que los no comu-
nicantes tienen tamafo fijo.

4.1 Diagnéstico

A la exploracion, los padres refieren aumento de
volumen en el escroto intermitente, el cual es
producido por la acumulacién de liquido, com-
patible con un hidrocele comunicante. En estos
casos, se recomienda manejo quirdrgico similar
al de la hernia inguinal, generalmente entre los
2y 3 meses de edad. El diagnéstico de un hi-
drocele no comunicante se basa principalmente
en la observacion clinica de una coleccion de
liquido en el escroto que no presenta variaciones
en su tamano’.

Estudios de imagen: Generalmente no son nece-
sarios (incluida la ecografia), salvo en casos de
duda diagndstica extrema.’

Estudios intraoperatorios revelan que muchos
hidroceles diagnosticados clinicamente como
no comunicantes son en realidad comunican-
tes (65.5% en una serie), lo que sugiere que la
laparoscopia puede identificar mejor la comuni-
cacién intraabdominal que el examen clinico™.
Figura 3

4.2. Tratamiento

El tratamiento del hidrocele en nifios, ya sea
comunicante o no comunicante, se centra ini-
cialmente en la observacion clinica, reservando
la intervencion quirdrgica para casos especificos
o cuando la resolucién espontanea no ocurre tras
el primer afio de vida''.

1. Manejo Inicial: Observacién Conservadora
Tanto para hidroceles comunicantes como no

comunicantes detectados en lactantes, la reco-
mendacion principal es esperar.

https://doi.org/10.18233/apm.v47i1.3514
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Figura 3. A. Corresponde a hidrocele bilateral. B.
Prueba de transiluminacion positiva, sugerente de
hidrocele.

e Alta tasa de curacion: Entre el 62.7% y
el 89% de los hidroceles infantiles se re-
suelven de forma espontdnea o muestran
una mejoria marcada antes de los 12
meses de edad®.

e Seguridad: La observacién se considera
segura debido a que la progresion a una
hernia inguinal es poco comin y el riesgo
de encarcelacion durante el periodo de
espera es extremadamente bajo®'".

° Edad limite: Generalmente se reco-
mienda la observacion hasta los 12 a 18
meses de edad. Algunos autores sugieren
que incluso se podria esperar hasta los
2 afos, ya que el proceso vaginal puede
seguir cerrandose de forma natural hasta
esa edad’.

2. Tratamiento del Hidrocele Comunicante
Se define por la fluctuaciéon de tamano (mas
pequefio por la mahana, mayor tras actividad)®.

Indicaciones de cirugia:

Presencia de una hernia inguinal asociada (de-
tectada en el 6.6% - 7% de los casos), lo cual

INVP

requiere cirugia pronta para evitar complica-
ciones.

Desarrollo de un hidrocele a tensién o de gran
tamafno que cause incomodidad al lactante
(aproximadamente 3% de los casos)’.
Persistencia del hidrocele o falta de mejoria en
su tamafo después del primer afio de vida '".

3. Tratamiento del Hidrocele No Comunicante

Aunque este tipo no cambia de tamafio, el enfo-
que terapéutico suele ser similar al comunicante
si persiste después del afo.

Justificacion quirdrgica: En casos que parecen
no comunicantes por historia clinica, la cirugia
suele revelar igualmente un proceso vaginal
patente o un corddn fibroso, lo que confirma
que la causa subyacente es la misma’.

Eficacia de la observacién: Aproximadamente
el 80% de los hidroceles diagnosticados ini-
cialmente como no comunicantes en lactantes
también se resuelven sin cirugia antes del primer
aho'.

4. Técnica Quirdrgica: Cuando la cirugia es ne-
cesaria, el procedimiento estandar para ambos
tipos consiste en:

*  Abordaje inguinal: Se realiza una incisién
transversa en la regién inguinal.

e Ligadura alta: Identificacion, ligadura y
division del proceso vaginal al nivel del
anillo inguinal interno.

e Drenaje: El saco del hidrocele se des-
plaza hacia la incision, se abre y se vacia
el liquido acumulado °.

En resumen, el consenso de las fuentes indica
que el tratamiento inicial debe ser conservador,
ya que la mayoria de los casos cierran por si
solos al completarse la obliteracién del proceso
vaginal durante el primer afio de vida®'". Esta re-
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comendacion plantea un desafio no solo clinico,
sino también ético. La incertidumbre que esta
conducta puede generar en los padres resalta la
importancia de una comunicacién efectiva y de
la educacion basada en la evidencia, con el fin
de facilitar una toma de decisiones compartida,
respetar la autonomia familiar y evitar proce-
dimientos quirdrgicos innecesarios impulsados
por la ansiedad mas que por una indicacion
médica. Cuadro 2

4.3. Prondstico y complicaciones

El pronéstico del hidrocele pediatrico es exce-
lente, ya que la mayoria de los casos presentan
resolucion espontanea durante el primer afio
de vida. Se ha reportado resolucién completa
en aproximadamente 63% de los pacientes y
mejoria o desaparicién del hidrocele en hasta
89%, con una baja tasa de recurrencia posterior®.

La observacién clinica constituye una estrategia
segura, dado que la progresion a hernia inguinal
ocurre en una minoria de los casos (5-7%) y el
riesgo de encarcelacion es excepcional. Oca-

Cuadro 2. Caracteristicas

2026; 47

sionalmente, pueden desarrollarse hidroceles a
tension o de gran tamafio que requieran trata-

miento quirdrgico’.

Cuando la cirugia esta indicada, las complica-
ciones son infrecuentes y generalmente menores.
Entre ellas se incluyen infeccion de la herida
quirdrgica, dehiscencia, lesion del conducto
deferente y, en raras ocasiones, compromiso
vascular testicular con disminucién del volumen
o atrofia testicular. En conjunto, la elevada tasa
de resolucion espontdnea y la baja incidencia
de complicaciones respaldan una conducta ex-
pectante inicial en la mayoria de los lactantes®'".

5. CONCLUSIONES

La hernia inguinal y el hidrocele son las enfer-
medades inguinoescrotales mas frecuentes en
pediatria y comparten un origen embriolégico
relacionado con la persistencia del proceso
vaginal peritoneal. Aunque ambas entidades
presentan caracteristicas clinicas distintas, una
adecuada exploracion fisica permite establecer
el diagnéstico diferencial de manera precisa.

Hernia Inguinal (Indirecta) Hidrocele Comunicante Hidrocele No Comunicante

Visceras abdominales (intesti-

Contenido . S
no, ovarios, epiplén).

Comunicacién con el Ab-

Presen mplia.
domen esente y amplia

Aparece o aumenta con el
llanto, tos o esfuerzo (Val-
salva).

Variacion de Tamano

Suele ser reducible de forma

Reducibilidad . . )
inmediata con presién suave.

Blanda; puede haber ruidos
de gorgoteo o sensacion de
"burbujas".

Consistencia a la Palpacion

Negativa (la masa es opaca

Transiluminacién
ala luz).

Cirugia programada a la breve-

Manejo Inicial v R
jo et dad tras el diagndstico.

Unicamente liquido perito-
neal.

Presente pero estrecha (permi-
te solo liquido).

Aumenta durante el dia (activi-
dad) y disminuye por la noche
(reposo).

Reducciéon muy lenta (el Ii-
quido fluye poco a poco al
abdomen).

Quistica, fluctuante y general-
mente no dolorosa.

Positiva (la luz brilla a través
del contenido liquido).

Observacion inicial; suele
resolverse antes de los 18-24
meses.

Liquido peritoneal atrapado
sin conexion abdominal.

Ausente (el conducto estd
cerrado).

Tamano constante; no cambia
con el esfuerzo ni el reposo.

Irreducible.

Tensa, firme; a veces descrita
como "forma de salchicha" si
es en el cordén espermdtico

Positiva (contenido liquido
claro).

Conducta expectante; la ma-
yoria desaparece antes del ano

https://doi.org/10.18233/apm.v47i1.3514
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La hernia inguinal requiere tratamiento quirdr-
gico oportuno debido al riesgo de incarceracién
y estrangulacion, mientras que el hidrocele
suele tener una evolucién benigna con alta
probabilidad de resolucién espontdnea durante
los primeros meses de vida. El reconocimiento
temprano de signos de alarma y la referencia
adecuada al cirujano pediatra son fundamen-
tales para optimizar el prondstico y disminuir
complicaciones. Cuadro 3

Cuadro 3. Puntos clave

La hernia inguinal y el hidrocele comparten un origen
embriolégico comin relacionado con la persistencia del
proceso vaginal peritoneal.

La hernia inguinal pedidtrica es una patologia congénita
que requiere tratamiento quirdrgico tras el diagndstico
debido al riesgo de incarceracion y estrangulacion.

El diagndstico de ambas entidades es principalmente clini-
coy la exploracién fisica suele ser suficiente para establecer
el diagnéstico diferencial.

La mayoria de los hidroceles infantiles presentan resolucion
espontdnea durante el primer afo de vida, por lo que el
manejo inicial suele ser conservador.

El reconocimiento oportuno de signos de alarma vy la refe-
rencia adecuada al cirujano pediatra son fundamentales
para prevenir complicaciones y optimizar los resultados
clinicos.
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