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Resumen
Objetivo: elaborar una guía que ponga a disposición del perso-
nal del primer y segundo nivel de atención, las recomendacio-
nes basadas en la mejor evidencia disponible, con la intención
de estandarizar las acciones sobre el diagnóstico y tratamiento
del hidrocele en los niños.

Métodos: se formularon preguntas clínicas concretas y estruc-
turadas. Se estableció una secuencia estandarizada para la
búsqueda de guías de práctica clínica, a partir de las preguntas
clínicas formuladas sobre hidrocele en los niños. El grupo de
trabajo buscó guías de práctica clínica relacionadas con el tema
y solo encontró una. Para las recomendaciones no incluidas en
la guía de referencia, el proceso de búsqueda se llevó a cabo
en PubMed y Cochrane Library Plus. Los resultados se expre-
saron en niveles de evidencia y grado de recomendación de
acuerdo con las características del diseño y tipo de estudio.

Conclusiones: la mayor parte de los niños con hidrocele pre-
sentan la forma comunicante que se resuelve espontáneamente,
sin embargo, se deben reconocer las variedades que requieren
manejo quirúrgico para tratarlas oportunamente.

Palabras clave
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hidrocele testicular
niño

Summary
Objective: to develop a guideline available to the medical staff
of the first and second level of care, which includes recommen-
dations based on the best available evidence about diagnosis
and management of hydrocele in the pediatric patient.

Methods: clinical questions were formulated and structured. Stan-
dardized sequence was established to search for practice guide-
lines from the clinical questions raised on diagnosis and treatment
of hydrocele in children. The working group searched clinical
practice guidelines and found only one. For recommendations
not included in the reference guide the search process was con-
ducted in PubMed and Cochrane Library. The results were ex-
pressed as levels of evidence and grade of recommendation.

Conclusions: the most of the infant hydroceles are communicat-
ing and do resolve without treatment, however recognize those
to need surgery is necessary to treat opportunely.
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Introducción

La túnica vaginalis es un espacio potencial que rodea los dos
tercios anteriores del testículo y en este sitio  puede acumu-
larse líquido de origen variable. El hidrocele es una colec-
ción de líquido peritoneal entre las capas visceral y parietal
de la túnica vaginalis que directamente rodea el testículo y el
cordón espermático; esta capa forma también el forro perito-
neal del abdomen.1

El hidrocele puede ser congénito o adquirido (secundario).
El primer caso se atribuye a la acumulación de líquido perito-
neal en la túnica vaginal a través de una persistencia del con-
ducto peritoneo vaginal.2 En los niños, el hidrocele es la causa
más común de edema escrotal, virtualmente todos los hidroceles
son congénitos en los recién nacidos. En niños mayores el
hidrocele usualmente es adquirido y secundario a procesos infla-
matorios agudos como torsión testicular, trauma o tumores y
suele presentarse en preescolares, escolares y adolescentes.3

Guía de práctica clínica.
Diagnóstico y
tratamiento del
hidrocele en los niños
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El diagnóstico de hidrocele es esencialmente clínico pero
cuando existe duda se puede utilizar el ultrasonido como
método de imagen para diferenciarlo de otras lesiones
escrotales.1,4 Debido a la tendencia de resolución espontánea
el tratamiento quirúrgico no está indicado en la mayoría de
los niños en los primeros 12 a 24 meses de edad.5

El hidrocele produce aumento de presión a nivel de la
bolsa escrotal y cambios compresivos vasculares; en la edad
pediátrica esto puede producir cambios histológicos que ge-
neren atrofia testicular, situación que se ha asociado con infer-
tilidad en la edad adulta, además, en los niños el hidrocele
adquirido indica una patología asociada que amerita evalua-
ción oportuna por un  cirujano pediatra. Por ello se hace ne-
cesario el desarrollo de una guía de práctica clínica con el
propósito de estandarizar el diagnóstico y tratamiento de
hidrocele en el primer y segundo nivel de atención con el
objetivo de mejorar la calidad de la atención y promover el
uso eficiente de los recursos (Guía de práctica clínica. Diag-
nóstico y tratamiento del hidrocele en niños, México, Institu-
to Mexicano del Seguro Social, 2010).

Objetivo: esta guía pone a disposición del personal del
primer y segundo nivel de atención, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible, con la inten-
ción de estandarizar las acciones nacionales sobre el diag-
nóstico y tratamiento del hidrocele en los niños.
Usuarios: el médico general, el médico familiar, el médi-
co de urgencias médico-quirúrgicas, el médico pediatra
y el cirujano pediatra
Población blanco: niños de 0 a 16 años de edad

Métodos

La metodología para el desarrollo de las guías se describe en
el artículo “Proyecto para el Desarrollo de Guías de Práctica
Clínica en el IMSS”.6

Se formularon preguntas clínicas concretas y estructura-
das sobre diagnóstico y tratamiento de hidrocele en niños. Se
estableció una secuencia estandarizada para la búsqueda de
guías de práctica clínica, a partir de las preguntas clínicas
formuladas en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guide-
lines Internacional Networks, Practice Guideline, National
Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines
Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines, Alberta
Medical Association Guidelines, Institute for Clinical Systems
Improvement.

Se encontró una guía de la cual se tomaron algunas reco-
mendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en la
guía de referencia, el proceso de búsqueda se llevó a cabo
en PubMed y Cochrane Library Plus con los términos y
palabras clave hydrocele, children, guidelines, systematic
review.

Factores de riesgo

Un estudio descriptivo señaló que 23.5 % de los recién naci-
dos de mujeres que cursaron con diabetes mellitus gestacio-
nal presentaron defectos genitourinarios, incluyendo hidrocele
bilateral.7 (E-III )

Una serie que estudió la evolución de 174 niños con
hidrocele comunicante señaló que 28 % había nacido prema-
turamente y 10 % tenía menos de 32 semanas de edad gesta-
cional.8 (E-III)

El hidrocele no comunicante puede presentarse después
de procesos inflamatorios o intervenciones quirúrgicas
testiculares.5 (E-IV )

La aparición de hidrocele posterior a varicocelectomía
laparoscópica se ha informado en un porcentaje variable de 0
a 13 %.9 (E-III)

Se recomienda investigar dirigidamente la presencia de
hidrocele en los niños con los siguientes antecedentes: re-
cién nacidos cuya madre cursó con diabetes gestacional, re-
cién nacidos prematuros, traumatismo testicular, torsión
testicular, epididimitis, varicocelectomía o hidrocelectomía.5
(R-D),7-9 (R-C)

Diagnóstico clínico

El diagnóstico de hidrocele no comunicante se realiza clínica-
mente al detectar una masa intraescrotal redonda; a diferencia
de un tumor testicular, el hidrocele permite la transiluminación
debido a la naturaleza clara del líquido.10 (R-C)

Debe considerarse el diagnóstico de hidrocele no comu-
nicante ante la presencia de aumento de volumen escrotal no
doloroso, irreductible y con transiluminación positiva. Es re-
comendable realizar la transiluminación con las luces del
cuarto de exploración apagadas, colocando la fuente de luz
por debajo del saco escrotal con lo que tomará una aparien-
cia rosada.10 (R-C)

El hidrocele comunicante se debe a un proceso vaginalis
persistente,11 (E-IV) puede variar en tamaño y frecuentemente
es más grande durante el día cuando el niño está de pie y dis-
minuye en la noche, cuando el niño está en posición supina.12

(E-III)
Debe considerarse el diagnóstico de la variedad comuni-

cante de hidrocele cuando exista una historia de cambio en el
tamaño de la masa testicular (usualmente relacionado con la
actividad) y a la exploración física se detecte testículo nor-
mal a la palpación, líquido escrotal reductible, escroto bri-
llante, transiluminable y no doloroso.11(R-D),12 (R-C)

La variedad “enquistada” del hidrocele del cordón
espermático consiste en una bolsa de líquido en cualquier
parte del trayecto del cordón que no comunica con la cavidad
peritoneal de la túnica vaginalis, por lo que se considera un
hidrocele no comunicante.13 (E-III)
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La existencia de una lesión delimitada indolora y
transiluminable situada a lo largo del trayecto del cordón
espermático, debe considerarse como un quiste de cordón
(hidrocele del cordón espermático variedad “enquistada”).13

(R-C)
La variedad funicular del hidrocele del cordón espermático

se presenta como una colección de líquido a lo largo del cor-
dón que comunica con la cavidad peritoneal a través del ani-
llo interno; el tamaño de la colección cambia con el aumento
de la presión intraabdominal y se considera un hidrocele co-
municante.13 (E-III)

El hidrocele es una patología común en lactantes y niños y
en muchos casos está asociado con hernia inguinal indirecta;
en estos casos la trasnsiluminación no garantizará el diagnós-
tico exclusivo de hidrocele debido a que un intestino encarce-
lado y lleno de gas puede también transiluminarse.12 (E-III)

En los niños con hidrocele del cordón espermático varie-
dad funicular se debe descartar hernia inguinal indirecta aso-
ciada.12,13 (R-C)

El hidrocele abdominoescrotal consiste en una colección
de líquido de gran tamaño que se extiende del escroto al inte-
rior del abdomen a través del canal inguinal.12 (E-III)

Se debe sospechar el diagnóstico de hidrocele abdomino-
escrotal cuando se detecte una masa abdominal que se conti-
núa con un hidrocele escrotal, característicamente se aprecia
que durante la palpación el tamaño de la masa escrotal se
incrementa al comprimir el componente abdominal y vice-
versa.12 (R-C)

El hidrocele abdominoescrotal se ha asociado con
ureterohidronefrosis secundaria, linfedema, apendicitis, he-
morragia intralesional, criptorquidia, ectopia testicular y meso-
telioma maligno paratesticular.14 (E-III)

En los niños con hidrocele abdominoescrotal se recomien-
da investigar la presencia de patología testicular asociada con
hidrocele; se debe evaluar también la posibilidad de daño
por compresión a órganos adyacentes.14 (R-C)

El hidrocele es común en los recién nacidos y frecuente-
mente desaparece  durante el primer año de vida, sin embar-
go, puede aparecer a cualquier otra edad.15 (E-III) Los
hidroceles no comunicantes pueden descubrirse después de
traumatismos menores, torsión testicular, epididimitis o ciru-
gía de varicocele. Es posible también que se presenten como
recurrencia posterior a la reparación primaria del hidrocele
comunicante.5 (E-IV)

El diagnóstico de hidrocele adquirido (secundario) se debe
considerar en los pacientes que tienen factores de riesgo para
desarrollarlo y que de forma aguda presentan edema escrotal
unilateral no doloroso.5 (R-D),15 (R-C)

Estudios de imagen

El ultrasonido tiene cerca de 100 % de sensibilidad para la
detección de lesiones intraescrotales.5 (E-IV)

Se debe solicitar ultrasonido escrotal en los siguientes
casos: dificultad clínica para delimitar la anatomía testicular
por palpación, masa testicular que no transilumina, patología
testicular asociada,5 (R-D) hidrocele adquirido y dolor aso-
ciado al hidrocele.

El ultrasonido Doppler es útil como método  diagnóstico
para distinguir el hidrocele del varicocele y de la torsión
testicular, aunque estas condiciones por sí solas pueden estar
acompañadas de hidrocele.5 (E-IV)

La ultrasonografia en combinación con las imágenes ob-
tenidas con el Doppler color son bien aceptadas como una
técnica para evaluar las lesiones escrotales y la perfusión
testicular.3 (E-III)

El ultrasonido Doppler testicular está indicado cuando se
sospecha hidrocele secundario a varicocele o a torsión
testicular.3,5 (R-C)

El ultrasonido confirma la sospecha de hidrocele abdomino-
escrotal sin necesidad de realizar otro tipo de estudios de ima-
gen. En el examen se encontrará una  masa quística con contenido
anecoico homogéneo y apariencia de reloj de arena.14 (E-III)

Se recomienda realizar ultrasonido abdominal y escrotal
en los niños con hidrocele abdominoescrotal.14 (R-C)

Tratamiento quirúrgico

La tendencia de la evolución del hidrocele no comunicante
es de resolución espontánea temprana, sobre todo en recién
nacidos y lactantes.5 (E-4) El hidrocele congénito se resuelve
espontáneamente antes de los dos años de edad en 80 % de
los casos.3 (E-III)

Cuando el hidrocele se encuentra a  tensión compromete
la circulación testicular por efecto de masa; además, el gran
volumen escrotal ocasiona incomodidad al paciente.10 (E-III)

Los niños con hidrocele no comunicante no requieren tra-
tamiento específico, solamente vigilancia en tanto no cum-
plan criterios quirúrgicos.3,10 (R-C)

Los criterios para el manejo quirúrgico del hidrocele no
comunicante en los niños son:5 (R-C)

Persistencia del hidrocele en niños mayores de 24 meses
de edad.
Crecimiento acelerado del hidrocele .
Hidrocele grande y a tensión.

El hidrocele comunicante es aquel que tiene comunica-
ción con la cavidad peritoneal (por persistencia del processus
vaginalis permeable), por lo que ocurre flujo libre de líquido
peritoneal del abdomen al escroto.3 (E-III)

Un processus vaginales permeable es una hernia poten-
cial y se convierte en hernia real únicamente cuando el intes-
tino u otro contenido intraabdominal salen de la cavidad
peritoneal.16 (E-III)
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Se requiere realizar tratamiento quirúrgico en los niños
con hidrocele comunicante asociado con hernia inguinal in-
directa.3,16 (R-C)

La resolución total del hidrocele abdominoescrotal ha sido
informada solo en un paciente y la resolución parcial (única-
mente del componente abdominal) en otro. Por otra parte,
estudios han señalado que el hidrocele abdominoescrotal se
puede asociar con hidronefrosis secundaria y con daño
gonadal por compresión.14 (E-III)

Se debe ofrecer tratamiento quirúrgico en los niños con
hidrocele abdominoescrotal.14 (R-C)

El hidrocele del cordón espermático variedad funicular
es consecuencia de la permeabilidad del processus vaginalis,
lo cual corresponde a una hernia inguinal indirecta. El
hidrocele del cordón variedad “enquistada” es un tipo de
hidrocele no comunicante y generalmente desaparece en for-
ma espontánea.13 (E-III)

Se recomienda tratamiento quirúrgico en todos los niños
con hidrocele del cordón espermático variedad funicular; en
los niños con variedad quística la cirugía estará indicada en
caso de que ocurra permeabilidad del processus vaginalis
(hernia inguinal).13 (R-C)

La reparación del hidrocele comunicante en niños se rea-
liza por vía inguinal con ligadura alta del proceso peritoneo
vaginal. Un estudio descriptivo señaló que la edad es
inversamente proporcional a la presencia de proceso perito-
neo vaginal permeable (por cada año de vida OR = 0.783, p ≤
0.0001); el estudio concluye que la edad de 12 años es apro-
piada para considerar un abordaje escrotal en los niños con
hidrocele no comunicante.17 (E-III)

El hidrocele de cordón espermático variedad funicular es
un tipo de hernia y debe tratarse como tal. La variedad
“enquistada” del hidrocele del cordón espermático es un tipo
de hidrocele no comunicante.13 (E-III)

El abordaje quirúrgico dependerá de la variedad del hidrocele,
se recomienda abordaje inguinal en casos de hidrocele de cor-
dón espermático variedad “funicular” o de hidrocele comuni-
cante asociado con hernia inguinal, la vía escrotal se sugiere
cuando se trata de hidrocele no comunicante o de hidrocele de
cordón espermático variedad “enquistada”.13,17 (R-C)

Cuando se compara con el abordaje abierto, la laparosco-
pia tiene las siguientes ventajas:18 (E-III)

Observación directa del anillo inguinal interno.
Identificación del proceso peritoneo vaginal y de la lle-
gada del cordón espermático a la cavidad peritoneal.
Disección del processus vaginalis sin tocar los vasos de-
ferentes o los vasos espermáticos.
Disminución del riesgo de daño iatrogénico del cordón y
del contenido escrotal, lo que disminuye la recurrencia.

Un estudio realizado en 21 niños con hidrocele comuni-
cante abordados laparoscópicamente indicó resolución des-

pués de la cirugía y en el seguimiento de 46 meses no hubo
recurrencia ni evidencia de hidrocele contralateral.18 (E-III)

La reparación quirúrgica laparoscópica se recomienda en
niños con hidrocele recurrente, hidrocele bilateral y en aque-
llos con persistencia del proceso peritoneo vaginal.18 (R-C)

Los hidroceles no comunicantes pueden descubrirse des-
pués de traumatismos menores,  torsiones testiculares,
epididimitis o cirugía de varicocele, también pueden ocurrir
como recurrencia después de la reparación primaria de un
hidrocele comunicante.5 (E-IV) El manejo del hidrocele ad-
quirido estará dirigido a tratar la causa que lo originó.5 (R-D)

Criterios de referencia

Los niños con hidrocele no comunicante se enviarán al ciruja-
no pediatra solo en los siguientes casos: hidrocele grande y a
tensión o con crecimiento acelerado, persistencia del hidrocele
en niños mayores de 24 meses de edad. (Buena práctica)

Los niños con hidrocele comunicante, hidrocele del cor-
dón espermático, hidrocele abdominoescrotal y los posoperados
de hidrocelectomía que presentan atrofia o aumento súbito del
tamaño testicular deberán ser referidos al cirujano pediatra.
(Buena práctica)

Se recomienda que el cirujano pediatra envíe al urólogo
pediatra los casos de recidiva o recurrencia. (Buena práctica)

Vigilancia y seguimiento

El niño valorado por pediatría y en quien se concluyó el diag-
nóstico de hidrocele no comunicante deberá ser vigilado clí-
nicamente en el primer nivel de atención hasta que el líquido
escrotal se reabsorba espontáneamente. Si en algún momen-
to de la vigilancia se detecta que el niño cumple criterios
quirúrgicos se recomienda referirlo nuevamente al servicio
de pediatría. (Buena práctica)

El niño valorado por cirugía pediátrica en quien se con-
cluyó hidrocele comunicante no meritorio de manejo quirúr-
gico, deberá vigilarse clínicamente en el servicio de pediatría
del segundo nivel de atención. Se recomienda supervisar que
no se incremente el tamaño, que no se desarrolle hernia
inguinal y que el hidrocele no persista durante más de dos
años. Al detectar alguno de estos datos deberá ser referido
nuevamente al cirujano pediatra. (Buena práctica)

Como complicaciones tardías se ha informado atrofia y
reducción del tamaño testicular después de hidrocelectomía ,
la incidencia estimada es de 2 a 3 %.18 (E-III)

Se sugiere vigilar en el primer nivel de atención el creci-
miento testicular en los pacientes posoperados de hidrocele,
es recomendable comparar el tamaño del testículo operado
con el contralateral; de detectar hipotrofia enviar a pediatría
del segundo nivel de atención.18 (R-C)
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Algoritmo 1. Diagnóstico de hidrocele en la infancia

Niño llevado a consulta
externa de UMF

Investigar factores de riesgo para
hidrocele e identificar datos clínicos.
Si existe sospecha de hidrocele
referir a la consulta externa de
pediatría

En pediatría identificar
datos clínicos para
establecer el diagnóstico

Sí

Sí Sí

No

¿Tiene hidrocele
comunicante o

del cordón espermático o
abdominoescrotal o

adquirido?

Alta de
pediatría

Enviar a cirugía
pediátrica

Algoritmo 2

Contrarreferir a UMF
para vigilancia

Factores de riesgo

Datos clínicos

Recién nacido prematuro
Recién nacido hijo de madre que cursó
con diabetes mellitus durante el embarazo
Niño posoperado de varicocelectomía
Niño con reparación primaria de un hidrocele

comunicante

Aumento de volumen (escrotal, inguinal o
abdominoescrotal) no doloroso y con
transiluminación positiva

�

�

�

�

�

Indicadores de ultrasonido escrotal

Indicadores de ultrasonido abdominal y
escrotal

Indicadores de Doppler testicular

Dificultad en la exploración física para
delimitar

la anatomía testicular por palpación
Masa testicular que no transilumina
Sospecha de patología asociada
Dolor testicular
Hidrocele adquirido (secundario) y de

presentación
aguda

Hidrocele adbominoescrotal

Sospecha de hidrocele secundario a torsión
testicular o varicocele

�

�

�

�

�

�

�

Sí

No

No No
¿Tiene hidrocele no

comunicante?

¿Tiene indicación para
realizar ultrasonido?

Realizar
ultrasonido

¿Tiene indicación
para realizar cirugía?
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Algoritmo 2. Abordaje quirúrgico del niño con hidrocele

¿Tiene
hidrocele

abdomino-
escrotal?

¿Tiene
hidrocele no

comunicante?

Sí
No

Niño llevado a consulta externa de cirugía
pediátrica por diagnóstico de hidrocele

¿Tiene
hidrocele

comunicante?

¿Tiene
proceso vaginal

permeable con hernia
inguinal?

¿Tiene
hidrocele del

cordón espermático
variedad

enquistada?

¿Tiene
hidrocele de

cordón espermático
variedad
funicular?

Sí

Sí

No

Sí

No

No

Contrarreferir
al servicio de
pediatría de

segundo nivel
para vigilancia

Abordaje
laparoscópico

Tratamiento
de acuerdo con

la causa

Abordaje
inguinal

Tiene hidrocele
adquirido

Abordaje
escrotal

¿Tiene
criterios para cirugía

laparoscópica?

Sí

No Sí

No

Sí No
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