¢ Cual es su diagnostico?

José L. Cuervo,* Fernando Gentile,** Guillermo Goldfarb,” Gustavo Sollito,*

Sebastian Vidaurreta*

Figura 1. Imagenes preoperatorias.

* Departamento
de Cirugia

** Division de
Diagnostico por
Imagenes

# Exresidente

*+ Unidad 4,
Clinica Médica

Hospital de Nifios

“Ricardo Gutiérrez”

Gallo 1330 (1425)
Buenos Aires,
Argentina

Respuesta en la pagina 213

Paciente de sexo masculino sano, que lle-
ga ala consulta a los 20 dias de vida, con una
tumoracion escrotal bilateral, indolora, movil, irre-
ducible, que rodeaba completamente cada tes-
ticulo, translucida, con conducto inguinal libre.

En los meses siguientes, la tumoracion es-
crotal derecha permanecio estable y la izquier-
da fue aumentando de tamafo y se extendié pri-
mero a la ingle y, luego, a la region abdomino-
pelviana homolateral (Figura 1). Una ecografia
confirmd la naturaleza liquida de la tumora-
cién y su extension a la cavidad abdominal. El
resto del examen fisico era normal.

El nifo fue operado a los 8 meses para co-
rregir el problema; la evolucion posoperatoria
fue muy buena.

Cual es su diagndstico?

. Hernia inguinoescrotal bilateral

[
a
b. Hidrocele testicular bilateral
c. Quiste de corddn bilateral

d

. Hidrocele testicular derecho e hidrocele
abdominoescrotal izquierdo
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La respuesta correcta es Hidrocele testi-
cular derecho e hidrocele abdominoescro-
tal izquierdo.

La aparicidon de hernia o hidrocele en un ni-
Ao esta intimamente relacionada con la patolo-
gia del conducto peritoneovaginal (CPV)."2 El
hidrocele testicular es una coleccion de liqui-
do acuoso entre las dos hojas de la tunica vagi-
nal que rodean al testiculo. Existen dos varian-
tes de hidrocele testicular: el comunicante y el no
comunicante, de acuerdo con la persistencia o
no de un fino CPV que permita el pasaje de liqui-
do entre abdomen y testiculo (Figura 2A y B).

Clinicamente ambos hidroceles se manifies-
tan como una tumoracion escrotal, transluci-
da, con conducto inguinal libre.

El hidrocele no comunicante es el mas fre-
cuente, es tipico del recién nacido y el lactan-
te, y dado que no presenta comunicacion con
la cavidad abdominal, en la mayoria de los ni-
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fos se cura espontaneamente antes del pri-
mer afio de vida, ya que el liquido atrapado
entre las dos hojas de la tunica vaginal testicu-
lar (dependencias del peritoneo), es reabsor-
bido por éstas (Figura 3A).

El hidrocele comunicante es menos frecuen-
te, suele aparecer bruscamente en nifios mayo-
res de un afo de vida (en general, luego de un
episodio de aumento de la presion intraabdomi-
nal), y no se cura espontaneamente (Figura 3B).

En algunos pocos nifios, la coleccion liqui-
da puede rodear al testiculo y extenderse ha-
cialaingle, simulando una hernia inguinoescro-
tal (Figura 4). La presencia de un orificio ingui-
nal profundo libre, la irreductibilidad de la tu-
moracion en ausencia de signos de atascamien-
to o estrangulacion, y la transiluminacion posi-
tiva orientaran al diagnéstico de hidrocele.

La conducta varia de acuerdo con las carac-
teristicas del hidrocele. En el hidrocele no comu-

ca

Figura 2.

A, hidrocele
testicular no
comunicante;

B, hidrocele
testicular
comunicante;

C, hidrocele o
quiste de corddn;
D, hernia inguinal;

E, hidrocele
abdomino-inguino-
escrotal.
ce cpy
w \ \)
ca, cavidad abdominal; ce, cordon espermatico; e, epididimo; t, testiculo; vt, vaginal testicular; cpv, conducto peritoneovaginal.
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Figura 3. A, hidrocele testicular bilateral no comunicante; B, hidrocele testicular

derecho comunicante.

Figura 4.
Hidrocele
inguinoescrotal
derecho.

Figura 5. Hidrocele o quiste de cordén izquierdo; A, inguinal; B, escrotal.
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nicante, como no hay comunicacion con la ca-
vidad peritoneal, la conducta debe ser expec-
tante, pues mas del 90% de los casos se cura
espontaneamente antes del aho de vida.

Es preciso considerar el tratamiento quirtr-
gico de un supuesto hidrocele no comunican-
te, si éste es cada vez mas grande en los con-
troles sucesivos, si se encuentra a mucha ten-
sién y provoca un cuadro de dolor testicular, si
persiste en forma significativa luego del afo
de vida o si se transforma en una hernia ingui-
nal. Cualquiera de estas situaciones refleja

persistencia de un fino CPV no detectado en
el examen fisico, que perpetua el hidrocele e im-
pide su desaparicion.

El hidrocele comunicante implica una comu-
nicacion con la cavidad peritoneal y una her-
nia en potencia, y debe ser tratado como tal; por
lo tanto, la conducta es quirdrgica y programa-
da en las semanas siguientes al diagnostico.

Cualquiera sea laindicacion, la recomenda-
cidén quirurgica del hidrocele comunicante sur-
ge de tres hechos:imposibilidad de cura espon-
tanea por persistencia del CPV, posibilidad de
alterar el testiculo por compresion, posibilidad
de convertirse en hernia en un futuro.

El hidrocele o quiste de cordones una co-
leccion de liquido acuoso en el conducto ingui-
nal o en el escroto por persistencia de un fino
CPV que termina bruscamente antes de llegar
al testiculo. En el sexo femenino, su equivalen-
te es el quiste del conducto de Nick.

Clinicamente se manifiesta como una tumo-
racion esférica, movil, indolora e irreducible en
el conducto inguinal o en la raiz del escroto,
que aparece repentinamente en los primeros
meses de vida (Figura 5). Si bien se trata de
un hidrocele comunicante, se puede adoptar
una conducta expectante durante algunas se-
manas, ya que la mayoria desaparece espon-
taneamente (por desaparicion del conducto
remanente) y no se reitera durante la infancia.

La hernia inguinal es la protrusion del con-
tenido visceral abdominal a través de una aber-
tura de la pared abdominal inguinal. En la edad
pediatrica, casi el 100% de las hernias ingui-
nales son de tipo indirecto, es decir, la salida
del contenido abdominal se produce indirecta-
mente a través de un CPV persistente y am-
plio, y el contenido puede permanecer hernia-
do en el conducto inguinal (hernia inguinal) o
puede llegar al escroto (hernia inguinoescro-
tal) (Figura 6).

Clinicamente se manifiesta como una tumo-
racion intermitente en la ingle o enlaingle y el
escroto, que aparece de manera espontanea o
en posicion erecta o cuando aumenta la pre-
sién intraabdominal; y que desaparece espon-
taneamente o con maniobras manuales. En la
mayoria de los casos, el 6rgano que protruye
es el intestino delgado en el varén y el ovario en
la mujer (de ahi el término ovariocele), pero tam-
bién puede protruir el epiplén mayor, el intestino
grueso o cualquier estructura intraabdominal.

El diagnéstico es sencillo y se confirma so-
bre la base del interrogatorio a los padres y del
examen fisico. La ecografia o cualquier otro pro-
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cedimiento porimagenes no estan indicados pa-
ra el diagnéstico de hernia inguinal.

El diagndstico diferencial con hidrocele tes-
ticular se realiza mediante examen fisico: en la
hernia inguinal; hay una tumoracion intermi-
tente que ocupa siempre el conducto inguinal,
y que puede o no llegar al escroto; en el hidro-
cele testicular, la tumoracion ocupa el escroto,
es translucida, y el conducto inguinal y el orifi-
cio inguinal profundos estan libres.

Una vez detectada la hernia inguinal, la uni-
ca conducta valida esla cirugia, pues no hay po-
sibilidad de curacion espontaneay siempre exis-
te un riesgo potencial de encarcelamiento y oclu-
sion intestinal, o sufrimiento por isquemia de
intestino, testiculo u ovario.

El hidrocele abdominoescrotal (HAE) es
una variante rara de hidrocele, en la cual la
clasica coleccién liquida escrotal se continda a
través del conducto inguinal, con una colec-
cién liquida abdominal, dibujando la forma de
un reloj de arena.

EIHAE fue descrito, por primera vez, por Du-
puytren, en 1834;3 es una entidad poco frecuen-
te, con unaincidencia del 1,25%*al 3,1%? de to-
dos los hidroceles en la infancia. Bickle® defi-
ni¢ esta condicién y le dio el nombre de “hidro-
cele abdominoescrotal’.

Excepcionalmente es congénito, con una so-
la publicacién de deteccién ecogréfica prena-
tal,” y casi siempre se desarrolla durante el pri-
mer afo de vida. Las escasas publicaciones
de pacientes adultos afectados® 1% impresionan
ser una progresion del HAE de la infancia.

Su etiologia es motivo de controversia. Du-
puytren sostenia que una excesiva presion den-
tro de la tunica vaginal testicular podia despla-
zar el liquido a través del conducto inguinal ha-
cia el abdomen." En la actualidad, debido a un
mejor conocimiento de las leyes fisicas, esta
teoria ha sido de alguna manera modificada y
hoy se piensa que este hidrocele surge como
consecuencia de la combinacién de dos facto-
res: el cierre u obliteracién del CPV muy cerca del
orificio inguinal profundo (OIP), y un desequilibrio
entre la produccion y la reabsorcion de liquido,
dentro de los limites de la tunica vaginal''-'4
(Figura 7A). En estas condiciones, el excesivo
liquido vaginal se acumula primero en el es-
croto y, desde alli, asciende por el conducto in-
guinal a través del CPV (Figura 7B). El desa-
rrollo del componente abdominal es explicado
sobre la base de la ley de Laplace;® el progre-
sivo aumento de la presion dentro del hidroce-
le es transmitido al abdomen a través del OIP,
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Figura 6. A, hernia inguinal derecha; B, hernia inguinoescrotal derecha.

Figura 7. Esquema del probable desarrollo de un hidrocele abdomino-inguino-
escrotal (véase texto).

ca, cavidad abdominal; oip, orificio inguinal profundo; ois, orificio inguinal
superficial; cpy, conducto peritoneovaginal; t, testiculo; h, hidrocele.

debido a la inextensibilidad de la cubierta mus-
culo-aponeurdtica del conducto inguinal. Cuan-
do la presion intraquistica supera la presion in-
traabdominal, el componente abdominal del
hidrocele se desarrolla y se extiende, en gene-
ral hacia el sector retroperitoneal (Figura 7C).
Otras teorias proponen la existencia de un me-
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Figura 8.
Ecografia de
hidrocele
abdomino-inguino-
escrotal.
Obsérvese la
imagen anecoica
con forma de reloj
de arena,
representativa

de los tres
componentes

del hidrocele

(A, abdomen;

B, conducto
inguinal;

C, escroto;

T, testiculo).
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canismo valvular o de un diverticulo en el CPV
a nivel del OIP%16.17 o |a expansion de un hi-
drocele abdominal en la region inguinoescrotal.”

En general, esta entidad se manifiesta des-
de el nacimiento como un gran hidrocele es-
crotal, que progresivamente se extiende en los
meses sucesivos, primero al conducto inguinal,
y luego a la cavidad abdominal. Teniendo en
cuenta esta evolucién, seria mas apropiado
llamarlo “hidrocele escroto-inguino-abdominal”.

El diagndstico se estable al palpar un hi-
drocele escrotal que se extiende a través del
conducto inguinal y del OIP hacia el abdomen.
Esta masa abdominal muestra fluctuacion inver-
sa a la masa escrotal, es decir, la compresién
del componente abdominal produce agranda-
miento del componente escrotal, y viceversa.®1°

La ecografia confirma el diagndstico al mos-
trar una coleccién liquida anecoica que rodea al
testiculo y que se extiende a través del con-
ducto inguinal y del OIP hacia el sector retro-
peritoneal (imagen en reloj de arena) (Figura 8).

Su tratamiento es quirdrgico, debido al ca-
racter progresivo del hidrocele, a la compre-
sidn que ejerce sobre el testiculo y a la posibi-
lidad de que surjan complicaciones.#20-2°

Al decidir el momento mas oportuno para
la cirugia, se deben considerar varios factores.

Se comunicé la resolucién completa de un
HAE sélo en un paciente;'® al igual que la re-
solucién parcial (s6lo el componente abdomi-
nal).'® Algunos autores recomiendan cirugia pre-
coz para evitar cualquier trastorno gonadal. En
pacientes adultos, el 18% de los casos de un hi-
drocele a tension se asocia con detencion de
la espermatogénesis.?° Se ha sugerido que el
HAE puede afectar la espermatogénesis, de-
bido al efecto directo de la presion sobre el pa-
rénquima testicular o sobre el flujo sanguineo;?!

sin embargo, Avolio et al?> han informado resul-
tados normales de la histologia testicular entres
pacientes sometidos a biopsia testicular du-
rante la correccion del HAE.

El HAE también se ha asociado con urete-
rohidronefrosis secundaria, 22223 infedema, 2425
apendicitis,?® hemorragia intralesional,?” infec-
cion,?8 criptorquidia,'* ectopia testicular cruza-
da® y mesotelioma paratesticular maligno.?®

Teniendo en cuenta todos estos factores,
consideramos que la correccidn quirdrgica es el
tratamiento de eleccion, y debe ser indicada
en forma programada, una vez confirmado el
diagndstico. Esta fue nuestra politica y, en nues-
tra casuistica, solo un paciente presenté un tes-
ticulo dismorfico, no hubo complicaciones, y
todos los pacientes operados de HAE presen-
taron un testiculo de tamafo normal, similar al
contralateral, durante el seguimiento.

Sin embargo, como se trata de una condi-
cién benigna, los pacientes con HAE no compli-
cado y un riesgo quirurgico aumentado por
otro cuadro podran ser controlados, mediante
examen fisico y ecografico periddico, sin ciru-
gia, salvo si surge alguna complicacion.
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