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Resumen

La patologia testicular y escrotal estda muy presente en la
practica diaria del pediatra y ocupa una parte importante
del quehacer cotidiano del cirujano pediatrico.

El presente articulo pretende resumir y actualizar,

desde un punto de vista practico, los conceptos y
recomendaciones en la patologia testicular y escrotal
pediatrica mas importante. La exploracién fisica, asi
como la anamnesis y, en algunos casos, la ecografia
escrotal, permitiran hacer un diagnéstico certero de la
mayor parte de la patologia escrotal. El manejo adecuado
y precoz de la criptorquidia (antes de los 18 meses)

sera crucial en la evolucién gonadal, desde el punto

de vista de: desarrollo del teste, riesgo de torsion y
probabilidad de desarrollo de tumores. El varicocele se
define como una dilatacién venosa anormal del plexo
pampiniforme del cordén espermatico y la tendencia

en su manejo es conservadora. Los tumores testiculares
en la edad pediatrica tienen unas caracteristicas y un
comportamiento muy diferente a los del adulto, que
hacen que, en la actualidad, se preconice un abordaje
mucho mas conservador de las masas testiculares
infantiles. El quiste epididimario es una masa quistica
que aparece en el epididimo, de naturaleza benigna,
pero que puede generar sintomatologia. Por tltimo,

se describen las caracteristicas del hidrocele en la edad
pediatrica, sus rasgos distintivos y manejo.

Abstract

Testicular and scrotal conditions are frequent
in the pediatrician’s daily practice and they
are also a main part of the pediatric surgeon’s
day-to-day activity. This article summarizes and
updates concepts and guidelines in testicular
and scrotal pediatric pathologies from a
practical point of view. Physical examination,
history taking and, in some cases, scrotal US
will allow to achieve an accurate diagnosis

for most scrotal conditions. Adequate and
prompt management of cryptorchidism (before
18 months of age) will be crucial for gonadal
prognosis in terms of testicular development
and risk of torsion and malignancy. Varicocele
is an abnormal dilatation and tortuosity of the
venous components within the spermatic cord,
where conservative management remains the
mainstay. Testicular tumors in children have
very different features and behavior to those
in adults, thus leading to a less aggressive
approach in its treatment in this age group.
An epididymal cyst is a cystic mass formed in
the epididymis, of benign nature but may be
symptomatic. Finally, the characteristics and
management of hydrocele in the pediatric age
group are herein discussed.
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Criptorquidia
Concepto y epidemiologia

La criptorquidia puede ser congénita,
por mal descenso testicular, o adquirida,
de etiologia poco esclarecida.

ablamos de criptorquidia
H cuando un testiculo se encuen-
tra permanentemente ausente
de la bolsa escrotal a los 6 meses de

edad (o edad corregida en prematuros)
(1.2). Comprende la ausencia congénita
del teste, asi como el mal descenso tes-
ticular. Los testes mal descendidos han
detenido su trayecto en algin punto de
su migracién hacia el escroto. Pueden
haberse quedado retenidos a nivel de la
cavidad abdominal o pueden ser pal-
pables en la region inguinal, que es la
localizacion mds frecuente en los testes
no descendidos®.
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Puede ser unilateral (leve predomi-
nio del lado izquierdo) o bien bilateral
(hasta en un 10% de los casos).

Las complicaciones de la criptor-
quidia consisten en menor fertilidad y
riesgo de malignizacién. Dado que se
trata de una malformacién asintoma-
tica, es particularmente relevante hacer
hincapié en la importancia del diagnés-
tico y tratamiento precoz. La situacién
anatémica normal del teste en el escroto
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proporciona unas condiciones de tem-
peratura y ambiente peculiares al teste
y es sabido que la orquidopexia precoz
mejora el prondstico. No menos impor-
tante es el objetivo de alojar la génada
en un lugar ficilmente accesible a la
exploracién y futura auto-exploracién
del paciente en la adolescencia y edad
adulta, lo cual permitird el diagndstico
precoz de una eventual tumoracion tes-
ticular.

La criptorquidia es la anomalia con-
génita genital mds frecuente. Aparece
en el 3% de los recién nacidos a término
y esa cifra se eleva hasta el 33-45%
en prematuros o pacientes con peso
inferior a 2.500 g al nacimiento. La
mayoria descienden espontineamente
durante los primeros 6 meses de vida,
haciendo que la incidencia de criptor-
quidia al afio de edad disminuya hasta
el 1%. El descenso espontineo del teste
mds alld del afio de vida es muy impro-
bable(3). Dentro de las criptorquidias,
el 80% serdn testes palpables y el 20%
testes no palpables.

Cabe mencionar una situacién dife-
rente, que es la criptorquidia adquirida,
en la que un testiculo aparentemente bien
situado en escroto durante la primera
infancia, va queddndose fuera del escroto
con el transcurso de los afios, a lo largo de
la edad escolar. La tasa de criptorquidia
adquirida se ha cifrado en un 2%0).

La criptorquidia puede presentarse
asociada con: otras anomalias urolé-
gicas, como hipospadias o vilvulas de
uretra posterior; defectos del tubo neu-
ral, como parélisis cerebral; y formando
parte de sindromes (Prune-Belly, Pra-
der-Willi, Kallman, Noonan...).

Embriologia

El descenso testicular es un proceso
complejo, resultado de la interaccion de
factores hormonales y mecanicos. Presenta
una fase abdominal y otra inguinal.

El descenso testicular es un proceso
complejo y parcialmente desconocido.
La migracién testicular resulta de una
interaccién de multiples factores (endo-
crinos, paracrinos, mecénicos y de cre-
cimiento). Cualquier desviacién del
proceso normal puede resultar en una
criptorquidia.

Todo comienza cuando la cresta
gonadal indiferenciada se diferencia a
testiculo en la semana 6-72 (gen SRY).
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Comienza a formarse la génada en lo
que serd el retroperitoneo.

Podemos diferenciar dos etapas
importantes en la migracién testicular:
la fase abdominal y la inguinal. La fase
abdominal es andrégeno-independiente
y mediada por la hormona descendina.
El testiculo permanece en el abdomen,
cerca del anillo inguinal profundo hasta
su descenso a través del canal inguinal
en el tercer trimestre.

El paso por el canal inguinal (semana
22-282) se produce por interaccion de
factores mecdnicos, hormonales y neuro-
transmisores, entre los que se encuentran:
la persistencia del conducto peritoneo-
vaginal (CPV), cambios en la presion
abdominal, regresién del gubernaculum,
efecto de los andrégenos, gonadotropi-
nas, factor inhibidor mulleriano, etc.(13),

El conducto peritoneo-vaginal es una
estructura embrioldgica que forma una
evaginacién del peritoneo que acomparfia
al teste en su migracion. La parte mds
distal formard parte de las cubiertas tes-
ticulares (vaginal testicular) y la zona
media, entre el peritoneo y la vaginal
testicular debe obliterarse totalmente
al completarse la migracién testicular,
dando lugar a un remanente fibroso.
Al no completarse el proceso normal
de alojamiento del teste en escroto, no
suele producirse un cierre del CPV, de
manera que la mayoria de testes criptor-
quidicos presentardn una persistencia del
CPV (también llamada “hernia acompa-
fiante”, generalmente sin manifestacién
clinica) que se repara quirtrgicamente
en el momento de la orquidopexia.

Diagnéstico
Exploracion fisica

El diagnéstico de la criptorquidia se
basa en la exploracion fisica. Las pruebas
de imagen no aportan datos relevantes de
cara al manejo.

El diagnéstico de la criptorquidia es
eminentemente clinico y la exploracién
concluyente serd la palpacién meticulosa
de la regién inguino-escrotal. La ins-
peccidn inicial orienta en datos, como la
hipoplasia escrotal (tipico de criptorqui-
dia) o hipertrofia del teste contralateral,
frecuente en los testes tnicos. En caso de
anomalfas en la inspeccién genital (trans-
posicién peno-escrotal, hipospadias,
micropene), serd necesaria valoracién

por endocrinologia, pruebas hormonales
y cariotipo. Los hallazgos en la palpacién
serdn determinantes en catalogar un teste
como: normal o criptorquidico, asi como
indicar la via de abordaje del teste (ingui-
notomia o laparoscopia).

La exploracién debe hacerse, en con-
diciones ideales: con el paciente relajado,
en una sala con temperatura adecuada
y con paciencia y detenimiento. Merece
la pena dedicar tiempo a esta explora-
cién que serd decisiva en el diagndstico
y manejo. La exploracién tradicional
se realiza con el paciente en dectbito
supino y en cuclillas.

Una exploracién detallada de la zona
nos ofrecerd informacién de la presencia
del teste, su tamafio (normal, hipotrs-
fico, atréfico), asi como de los elemen-
tos del cordén espermitico. Explorando
al paciente desde su derecha, la mano
izquierda debe localizar y fijar el cor-
dén espermitico a nivel de la rama del
pubis (canal inguinal) y con la mano
derecha, palparemos cuidadosamente
desde la espina ilfaca a lo largo del canal
inguinal hacia el escroto, desplazando
suavemente las estructuras subcutdneas
hasta localizar el testiculo. Una vez
localizado, intentaremos descender el
teste hacia el escroto y observar si per-
manece en la bolsa. El teste, en la edad
pedidtrica, no tiene por qué permanecer
todo el tiempo en la bolsa escrotal. Es
importante enfatizar que el teste infan-
til es un 6rgano pequefio que puede ser
expulsado de la bolsa tras la contrac-
cién vigorosa del musculo cremister,
en pacientes con reflejo cremastérico
facilmente reproducible. Un teste que
es palpable fuera del escroto, pero en la
manipulacién desciende a la bolsa sin
tensién y permanece alli mientras no se
active el reflejo cremastérico, se consi-
dera un testiculo normal en nifios, que
no precisa mas seguimiento que las revi-
siones protocolizadas del nifio sano por
su pediatra de Atencién Primaria>).

Sin embargo, si el testiculo no puede
ser descendido hasta la bolsa o bien
cuando alcanza la bolsa inmediatamente
reasciende, estamos ante un testiculo
mal descendido o criptorquidico que
precisard tratamiento quirdrgico.

En caso de que no palpemos testiculo
a nivel inguino-escrotal (20% de las
criptorquidias), podemos encontrarnos
ante dos situaciones: ausencia congénita
del teste o teste maldescendido intraab-



dominal. Para discriminar entre estas
situaciones, es imprescindible practicar
una exploracién laparoscépica que serd
diagndstica y eventualmente terapéutica
en el mismo acto quirtirgico().

La palpacién inguinal en pacientes
obesos puede ser muy compleja. La
primera maniobra previa a cualquier
abordaje quirdrgico en quiréfano es la
palpacién bajo anestesia. Hasta un 18%
de testes no palpables en la consulta se
hacen palpables bajo anestesia general®.

Pruebas de imagen

La ecografia o la RMN carecen de
utilidad en el manejo de la criptorqui-
dia®:24). La ecografia para el diagnds-
tico de criptorquidia ofrece una sensi-
bilidad del 45% y una especificidad del
78%. En el caso del teste palpable, no
van a ofrecer mds informacién que la
palpacién detallada y, en el caso del teste
no palpable, no poseen una sensibilidad
suficiente para discriminar un pequefio
teste (sensibilidad muy escasa para
estructuras de partes blandas menores
de 1 cm) en el interior de la cavidad
abdominal. La RMN es una explora-
cién que precisa sedacién en nifios y,
en caso de ser negativa (no se evidencia
teste), no exime de realizar una lapa-
roscopia. En resumen, un resultado
negativo en las pruebas de imagen, no
es diagndstico de ausencia de testiculo.

Pruebas endocrinolégicas

En general, no estin indicados test
hormonales en el manejo de la crip-
torquidia unilateral. Sin embargo, en
los casos de criptorquidia bilateral, es
imprescindible una valoracién por endo-
crinologia pedidtrica. Una situacién
peculiar es la criptorquidia bilateral no
palpable. En esta situacién, el diagnés-
tico diferencial se establece entre: teste
intraabdominal bilateral, anorquia, sin-
drome de insensibilidad a andrégenos
o anomalia cromosémica. Sila FSH y
LH basales estin elevadas en un nifio
menor de 9 afios, debemos sospechar
anorquia. En caso de FSH y LH nor-
males, se puede realizar la prueba de
estimulacién de B-hCG: si se produce
una elevacién de testosterona, indica
que existe tejido testicular funcionante
y es obligatoria una exploracién laparos-
copica. Sin embargo, aun cuando no hay
una elevacion adecuada de la testoste-
rona, podemos encontrarnos ante testes
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Figura 1. Orquidopexia por via inguinal.

no funcionantes intraabdominales y es
preciso igualmente explorar la cavidad
abdominal para descartar la presencia
de restos testiculares. El test de esti-
mulacién de B-hCG no distingue entre
teste normal no palpable o remanentes
testiculares atréficos funcionantes. En
definitiva, con independencia de los
resultados en las pruebas hormonales,
en las criptorquidias no palpables serd
precisa una laparoscopia, Gnico procedi-
miento considerado vdlido en la actuali-
dad, para descartar la presencia de tejido
testicular, normal, atréfico, funcionante
o no en la cavidad abdominal(3),

Manejo
Calendario quirdrgico

La correccién quirtrgica de la criptor-
quidia debe realizarse entre los 12 y los
18 meses.

Se recomienda realizar la orquido-
pexia entre los 12-18 meses (European
Society of Pediatric Urology), ya que
la posibilidad de descenso espontineo a
partir de los 12 meses es infima(®45). La
orquidopexia precoz: reduce el riesgo de
torsion testicular, facilita la exploracién
testicular, mejora la funcién endocrino-
l6gica del testiculo, disminuye el riesgo
de malignizacidn y confiere un aspecto
normal al escroto.

Tratamiento hormonal
El tratamiento hormonal no puede
sustituir al tratamiento quirtrgico en la

criptorquidia®-?). Estudios recientes han
valorado la administracién de LHRH
y hormona liberadora de gonadotropi-
nas como tratamiento coadyuvante a
la orquidopexia para mejorar la ferti-

lidad7®).

Abordaje quirurgico y técnicas
(Algoritmo 1 al final de articulo)

Teste palpable

Para el teste palpable en canal ingui-
nal, el abordaje estindar es la inguinoto-
mia, para realizar la liberacién del teste
a estructuras circundantes y la diseccién
del cordén espermatico. A continuacién,
a través de una incisién escrotal, se crea
una neobolsa escrotal subdartros, donde
se fijard el testiculo. La técnica de Bian-
chi aborda estos testes por una incisién a
nivel de la raiz escrotal (Fig. 1).

Teste no palpable

En el teste no palpable se realizard
una laparoscopia®29). De esta manera,
se puede establecer un diagnéstico cer-
tero. Podemos encontrarnos antes diver-
sas situaciones, a saber:

* Ausencia del teste: en la cavidad
abdominal no se encuentra teste,
generalmente se visualizan las
estructuras del cordén formadas que
se afilan hasta desaparecer (vanis-
hing testis). Se apunta a una posi-
ble etiologia isquémica (accidente
vascular prenatal) para este cuadro
clinico (13,79,
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* Teste atrdfico intraabdominal:
cuando el aspecto macroscépico del
testiculo intraabdominal es mani-
fiestamente anémalo (atréfico), se
recomienda la extirpacién, ya que
el pronéstico del 6rgano, en caso de
lograr la pexia, es muy pobre y no
se debe dejar alojado en el abdomen,
por el riesgo de malignizacién, donde
ademds, no serd accesible a la palpa-
ci6n para el cribado precoz de masas
testiculares.

o Teste intraabdominal de aspecto
viable: se iniciardn las maniobras
para el descenso y pexia del mismo
en la bolsa escrotal. La técnica més
extendida de orquidopexia laparos-
copica es la técnica de Mininberg en
un tiempo, que fija el teste al escroto
en un solo acto quirdrgico. A veces,
la tensién sobre los vasos sangui-
neos tras la orquidopexia puede
causar compromiso vascular en el
teste y condicionar atrofia a medio
plazo. Para los casos de testes situa-
dos muy altos o con pediculos muy
cortos (no susceptibles de orquido-
pexia laparoscépica en un tiempo),
se emplea la técnica en dos tiempos
de Fowler-Stephens. Se basa en la
existencia de un triple aporte san-
guineo del teste (vasos espermaticos,
arteria deferencial y aferencias del
gubernaculum) y secciona los vasos
espermdticos en el primer tiempo.
Al cabo de unas semanas, se realiza
el segundo tiempo con una lapa-
roscopia que permite valorar si el
teste sigue viable tras la seccién y
ya mas libre de fijaciones, se puede
descender en este segundo tiempo a
€scroto.

Pronéstico

Fertilidad

El prondstico de fertilidad en pacientes
con criptorquidia unilateral, es comparable
a la poblacion general.

El teste no descendido, asi como el
6érgano contralateral de un paciente con
criptorquidia es histolégicamente anor-
mal, segin estudios realizados en biop-
sias testiculares tomadas en el momento
de la orquidopexia4). Desde el punto
de vista clinico, el seminograma de los
pacientes con historia de maldescenso
testicular muestra parimetros sub6pti-
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mos. Sin embargo, y a pesar de estos
hallazgos, la tasa de infertilidad de los
pacientes con antecedente de criptor-
quidia unilateral es comparable a la
poblacién general (10%), sin embargo,
cuando la criptorquidia es bilateral, la
tasa de infertilidad es superior.

La infertilidad aumenta cuanto
mis alta es la localizacién del teste: los
pacientes con teste intracanalicular o
intraabdominal tienen mayores tasas de
infertilidad que los pacientes con testes
inguinales.

Los estudios referentes a fertilidad
en pacientes pedidtricos son dificiles
y exigen tiempos de observacién muy
prolongados, lo cual dificulta la homo-
geneidad del tratamiento y comparabi-
lidad de las muestras. Recientemente,
han comenzado ensayos clinicos con
terapia coadyuvante con LHRH tras
orquidopexia, que parecen mejorar la
tasa de fertilidad. Un estudio similar
muestra mejoria de la fertilidad en
pacientes tratados precozmente con
hormona liberadora de gonadotropinas
previa a orquidopexia2.7).

Riesgo de malignizacion

El riesgo de malignizacion en la crip-
torquidia depende de la localizacion origi-
nal del testiculo y de la edad de la correc-
cion quirdrgica.

La criptorquidia incrementa el riesgo
de presentar un tumor testicular en la
edad adulta, en una proporcién poco
clara hasta el momento (se han apun-
tado datos desde 2 a 8 veces mas que la
poblacién general). El riesgo de malig-
nizacién varia en funcién de la locali-
zacién original del teste criptorquidico;
asi, es del 1% para testes inguinales y del
5% para intraabdominales. Otro factor
que incide en el riesgo de malignizacién
es el momento de la correccién quirdr-
gica, de manera que las criptoquidias
corregidas después de los 13 afios pre-
sentan el doble de riesgo de maligni-
zacién que las corregidas antes de esa
edad®.

El tipo de tumor mds frecuente en
testes que quedan retenidos (sin tratar)
en el abdomen es el seminoma (74%);
sin embargo, en los tumores aparecidos
sobre testes criptorquidicos adecuada-
mente tratados mediante orquidopexia,
independientemente de su localizacién
original, son predominantemente tumo-

res de células germinales no seminoma-
tosos (63%).

Existen dos teorias para explicar el
incremento del riesgo de tumores en
testes criptorquidicos: la primera se
basa en el potencial carcinégeno del
ambiente en que se encuentra un teste
no descendido. La otra teoria atribuye el
riesgo de malignizacién a una disgene-
sia testicular, postulando que existe una
etiologia hormonal o disgenética, que
favorece simultdneamente la criptorqui-
dia y el tumor testicular. En pacientes
con criptorquidia, el 20% de los tumo-
res aparecen en el teste contralateral
normodescendido; es decir, el teste
normodescendido en un paciente con
criptorquidia unilateral presenta igual-
mente un importante riesgo relativo de
malignizacion®:47),

Aspectos cosméticos y psico-sociales

En el caso de ausencia congénita de
testiculo o necesidad de orquidectomia
por atrofia, se ofrece al paciente y a la
familia la posibilidad de la colocacién
de una prétesis testicular que restituya
el aspecto anatémico normal del escroto.
En general, suele implantarse una pré-
tesis de tamafio pequefio en la primera
infancia, para minimizar la hipoplasia
escrotal. Esta se recambiaria en torno
a la pubertad, por una de tamafio mas
acorde con el teste adulto.

Varicocele
Concepto

El varicocele es muy frecuente: hasta
el 15% de los varones adolescentes lo
presentan.

El varicocele implica una dilatacién
y tortuosidad anormal de las venas del
plexo pampiniforme del cordén esper-
matico a nivel del escroto, que es el plexo
venoso responsable del drenaje sangui-
neo de las venas: testicular, pudenda y
cremastérica. La gran mayoria (85-95%)
aparecen en el hemiescroto izquierdo, ya
que la anatomia del drenaje de la vena
espermdtica en la vena renal izquierda,
formando un dngulo de casi 90° con la
vena renal, obliga a un flujo venoso muy
vertical en contra de la gravedad. Sin
embargo, en el lado derecho, la vena
espermdtica drena en la vena cava infe-
rior en un dngulo mucho mds suave Se



desconoce la etiologia de este tipo de
varicoceles primarios e idiopaticos, pero
se cree que un mecanismo de incompe-
tencia valvular de las venas puede estar
implicado en la fisiopatologia0:1),

Es muy frecuente, aproximadamente,
el 15% de los adolescentes varones pre-
sentan varicocele. Sin embargo, solo el
10-15% de los varones con varicocele
presentan problemas de fertilidad(1-13),

Aunque si se ha relacionado el vari-
cocele con disminucién del volumen
testicular ipsilateral o con deterioro del
espermiograma, no hay evidencias del
efecto del varicocele sobre las tasas de
fertilidad o de paternidad.

Diagnéstico

El paciente con varicocele puede
estar asintomdtico o consultar por
molestias, pesadez o pinchazos a nivel
del escroto. La valoracién del varico-
cele debe comenzarse con el paciente
en bipedestacién. Si a la inspeccién se
hace visible un aumento de tamafio del
hemiescroto con masa de elementos tor-
tuosos paratesticulares, nos encontra-
mos ante un varicocele grado III (visi-
ble). Pediremos al paciente que realice
maniobra de Valsalva para evidenciar
varicoceles leves, solo palpables con
Valsalva (grado I). La exploracién con-
tinta en decibito supino. Esta manio-
bra ayuda a discriminar los varicoceles
idiopaticos o primarios que disminui-
rdn considerablemente de intensidad
en decubito, de aquellos secundarios a
obstruccién de la vena cava inferior, que
apenas se modifican con el cambio de
posicién.

Si el varicocele es derecho, persiste
en dectibito supino y se ha instaurado de
forma muy aguda, entonces habra que
descartar obstruccién (trombosis, masa
abdominal...) de la vena cava inferior
mediante ecografia Doppler abdominal.

En la palpacién, encontraremos una
masa blanda escrotal retrotesticular,
compuesta por miultiples elementos
tortuosos (venas dilatadas) que, clé-
sicamente, se describe con aspecto de
“bolsa de gusanos”.

Es importante valorar el tamafio tes-
ticular con el orquidémetro o mediante
ecografia11,13,14),

El diagnéstico diferencial se esta-
blece con las masas escrotales indoloras,
tales como: tumores testiculares, hidro-
celes, quistes de epididimo, etc.
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Tabla I. Grados de varicocele

Grados de varicocele

Grado O (subclinico)

Detectado en ecografia. Imperceptible en la exploracién

Grado | Palpable solo en Valsalva
Grado Il Palpable en bipedestacion
Grado Il Visible a través de la piel escrotal

Clasificacion (Tabla I)

El grado de varicocele no presenta
correlacion con la infertilidad en estudios
en adultos.

Existen varias clasificaciones, radio-
légicas y clinicas. Resefiamos aqui la
clasificacion clinica més extendida y
aceptada por la European Society for
Pacediatric Urology. Hablaremos de
varicocele subclinico o grado 0 cuando
se trata de un varicocele detectado
en una exploracién ecogrifica, pero
imperceptible en la exploracién fisica.
El grado I serd un varicocele palpable
exclusivamente en Valsalva, el grado 11
es palpable sin maniobra de Valsalva
en bipedestacién y el grado III es un
varicocele evidente a la inspeccién, esto
es, visible a través de la piel escrotal
(Tabla I).

El grado de varicocele no guarda
correlacién con infertilidad o anoma-
lias en el espermiograma en adultos. Los
estudios realizados en adolescente, rela-
cionando grado de varicocele y tamafio
testicular, han tenido resultados discre-
pantes.

Manejo y tratamiento

El tratamiento del varicocele se reserva
para casos sintomaticos o con atrofia testi-
cular ipsilateral.

Indicacién quirtrgica

No existen pautas definidas y esta-
blecidas para el tratamiento del varico-
cele en la infancia. Las indicaciones de
tratamiento activo (embolizacién, ciru-
gia abierta por via inguinal o técnicas
laparoscépicas) son controvertidas y no
hay evidencia de qué grupo de pacien-
tes se beneficiarian de una correccién
del varicocele. En la actualidad, se res-
tringe el tratamiento quirtdrgico para
aquellos varicoceles que sean sintomad-

ticos (pesadez, dolor), bilaterales o que
condicione hipotrofia del teste afecto
(diferencia de volumen mayor del 20% o
2 mL entre el teste afecto y el sano), asi
como alteraciones en el espermiograma
en adultos.

La gravedad del grado de varico-
cele no parece ser crucial en la decisién
terapéutica, aunque algunos autores
preconizan el tratamiento activo para
los casos de grado III, incluso asinto-
miticos. Igualmente, se han utilizado
pardmetros de flujo retrégrado valorado
con Doppler (>38 cm/s), como factores
predictivos de hipotrofia testicular,
pero, de nuevo, no existe evidencia de
que esto implique deterioro de la tasa de
fertilidad(14.15),

El retraso del crecimiento del teste
puede ser reversible con la correccién del
varicocele en el adolescente o incluso de
forma espontinea durante la pubertad
en varicoceles sin tratar (manejo con-
servador)(13-15),

Algunos estudios apuntan a que los
niveles de LH y FSH basales pueden ser
mds predictivos de disfuncién testicular
que el volumen del teste, lo que sugiere
la idea de valorar los niveles hormonales
antes de tomar una decisién quirtrgica,
pero no existen guias clinicas detalladas
al respecto.

Los estudios para evaluar la fertili-
dad y paternidad en pacientes pedidtri-
cos son muy dificiles de disefiar y de
llevar a cabo, debido al prolongadisimo
tiempo de estudio requerido.

Los esfuerzos se centran ahora en
intentar identificar los factores que
caracterizan a los pacientes de riesgo
(pardmetros seminales, volumen testi-
cular, flujo retrégrado, niveles hormo-
nales...) para tratar precozmente a esos
pacientes sin incurrir en el sobretrata-
miento de un problema muy comin en
la adolescencia y que, en el 80% de los
varones, no acarrea problemas de ferti-
lidad ni sintomas(12.16),
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Opciones de tratamiento
Las opciones de tratamiento son
principalmente tres:
» Tratamiento endovascular con embo-
lizacién de las venas espermdticas.

+ Cirugia abierta por via inguinal o
subinguinal microquirtrgica.

* Técnicas laparoscépicas de ligadura
en bloque de plexo pampiniforme
suprainguinal (técnica de Palomo),
o bien técnicas con conservacién de
los linfaticos del plexo.

No existe evidencia de la superiori-
dad de una técnica sobre las otras en la
poblacién pedidtrica; si bien, en adul-
tos, la tasa de éxito y complicaciones son
mds favorables en el abordaje microqui-
rargico. Las complicaciones del trata-
miento del varicocele incluyen: recidiva
del varicocele (hasta 30%, dependiendo
de la técnica), hidrocele secundario a
seccion de drenaje linfético (hasta 17%)
o atrofia testicular(13,14,16),

Tumores testiculares

Concepto y epidemiologia

Los tumores testiculares primarios
son raros en los nifos, el 2% de todos los
tumores soélidos.

Como neoplasia escrotal, podemos
encontrar tumores testiculares (del
parénquima testicular y epididimo)
y paratesticulares, que no se originan
estrictamente en el testiculo, sino en las
cubiertas escrotales o el cordén esper-
mdtico. De los tumores paratesticulares
malignos, el rabdomiosarcoma es el mis
frecuente,17,18),

Entre las masas testiculares, pode-
mos diferenciar: tumores testiculares
metastdsicos (principalmente, leucemias
y linfomas) o primarios. Nos cefiiremos
a los tumores originados en la génada.

Los tumores testiculares son infre-
cuentes en nifios y suponen aproxima-
damente el 2% de todos los tumores
s6lidos en nifios. Aparece en 0,5 a 2
por cada 100.000 menores de 18 afios
y esta cifra ha permanecido estable en
contraposicién con el incremento de
incidencia constatado en la poblacién
adulta(18,19),

Existen dos picos de incidencia a lo
largo de la edad pedidtrica: el principal
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en lactantes en torno a 24 meses y otro
en la pubertad.

Los pacientes prepuberales cons-
tituyen un grupo con caracteristicas
epidemiolégicas, histolégicas y pro-
nésticas muy distintas a las del grupo
post-puberal y adulto. La proporcién
de tumores testiculares benignos en
nifios es muy superior a la encontrada
en los adultos. Esto hace que el manejo
de los tumores testiculares en pacientes
prepuberes difiera del recomendado en
adolescentes y adultos, y se preconice
de forma creciente la cirugia conserva-
dora en algunos casos. La diseminacién
linfética retroperitoneal es muy rara en
nifios(7),

La estirpe histolégica més frecuente
entre los tumores testiculares primarios
en la infancia es el teratoma prepuberal
(benigno), seguido del tumor del Saco
vitelino prepuberal. En recién nacidos
y lactantes menores de 6 meses, el tipo
histolégico mds frecuente es el tumor
de la granulosa(1%:20),

Los varones con anomalias como:
disgenesia gonadal, alteraciones del
desarrollo sexual, hipovirilizacién,
tumor testicular contralateral o antece-
dentes de cdncer testicular en familiares
de primer grado, tienen un riesgo incre-
mentado de tumores gonadales.

Clinica y diagnéstico

La forma de presentacién tipica del
tumor testicular es una masa testicular
indolora sin signos de flogosis escrotal.
Es frecuente que se registre un ante-
cedente de traumatismo que actia
como acontecimiento que favorece
el hallazgo del tumor. Excepcional-
mente, el tumor puede ocasionar una
torsién testicular y presentarse como
un escroto agudo.

En la exploracién fisica, encontrare-
mos una masa delimitada o bien el teste
globalmente aumentado de tamafio, con
una consistencia pétrea y transilumina-
cién concordante con masa sélida. Hasta
un 20% pueden asociar hidrocele ipsi-
lateral que puede dificultar la explora-
cién(17.19),

Los tumores con actividad hormo-
nal (células de Leydig) pueden producir
pubertad precoz o ginecomastia.

Entre los estudios complementarios
se solicitard: eco-doppler testicular y
analitica sanguinea con marcadores

tumorales (AFP y b-hCG).

* Ecografia: ofrece una sensibili-
dad cercana al 100%. Los tumores
benignos aparecerin como masas
bien definidas y poco vasculariza-
das. En general, las lesiones anecoi-
cas quisticas sugieren benignidad.
Estos hallazgos pueden ser ttiles
en el planteamiento de una cirugia
conservadora.

* Marcadores tumorales: son ttiles no
solo en el diagnéstico, sino también
para el seguimiento del tumor.

— La alfa-fetoproteina (AFP) es
una glucoproteina producida por:
el saco vitelino fetal, el higado y
el tracto gastrointestinal. Se en-
cuentra elevada en el 90% de los
casos de tumor del saco vitelino.
La vida media de la AFP es de
5,5 dias y los valores normales en
adulto (menores de 10 ng/mL) no
se alcanzan hasta los 10 meses de
edad. Sus niveles se normalizarian
al mes de la extirpacién completa
del tumor.

— B-hCG es una glucoproteina pro-
ducida por carcinomas embriona-
rios y teratomas mixtos. Su vida
media son 24 horas y normalmen-
te no se detecta en varones (valo-

res <5 UI/L).

+ TC/RMN: solo tras el diagnostico
anatomo-patolégico de tumor testi-
cular maligno de alto riesgo, estard
indicado realizar un TC o RMN
para estudio de enfermedad a dis-
tancia (estadiaje).

* No se debe realizar biopsia por pun-
cién de las masas testiculares, pues
se puede favorecer la diseminacién
tumoral.

Clasificacion (Tabla II)

El teratoma tipo pre-puberal es el tipo
histolégico mas comtin en pacientes pre-
puberes.

Se clasifican en 7 grupos, segin la
clasificacién anatomo-patoldgica de la
Organizacién Mundial de la Salud 2016
(Tabla II):

1. Tumores de células germinales deri-
vados de neoplasia de las células ger-

minales iz situ (NCGIS).

2. Tumores de células germinales no
relacionados con NCGIS.
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Tabla Il. Resumen de la clasificacion de los tumores testiculares segtin la OMS, 2016

Clasificacion de los tumores testiculares OMS 2016

1 Tumores de células a. Neoplasia no invasiva de células Neoplasia in situ de células germinales
germinales derivados de germinales Formas especificas de neoplasia intratubular
neoplasia de las células
germinales in situ b. Tumores de un tipo histolégico Gnico Seminoma
(NCGIS) (formas puras) Tumores no seminomatosos de células germinales

» Tumor del saco vitelino tipo post-puberal
» Carcinoma embrionario
» Tumores trofoblasticos:
o Teratoma tipo postuberal
o Coriocarcinoma, etc.
c. Tumores no seminomatosos de Tumor mixto de células germinales
células germinales de més de un tipo
histolégico
d. Tumores de células germinales de tipo
desconocido

2 Tumores de células a. Tumor espermatocitico
germinales no
relacionados con NCGIS b. Teratoma tipo prepuberal Quiste dermoide

Quiste epidermoide
Tumor neuro-endocrino bien diferenciado
c. Tumor del saco vitelino tipo prepuberal

3 Tumores de los cordones  a. Tumores puros Tumor de células de Leydig
sexuales /estroma Tumor de células de Sertoli
gonadal Tumor de células de la granulosa

 T. granulosa tipo juvenil
» T. granulosa tipo adulto
b. Tumores mixtos

4 Tumores que contienen — Gonadoblastoma
elementos de células
germinales y de los
cordones sexuales/
estroma gonadal

5  Tumores miscelédneos — Xantogranuloma juvenil

— Hemangioma
— Cistoadenoma seroso
— Cistoadenocarcinoma

6  Tumores hemato- — Linfoma difuso de células B

linfoides — Plasmocitoma
— Sarcoma mieloide
7 Tumores de los ductos y — Adenoma

la rete testis

— Adenocarcinoma

3. Tumores de los cordones sexuales-

estroma gonadal.

4. Tumores que contienen elementos de
células germinales y de los cordones
sexuales/estroma gonadal.

. Tumores misceldneos.

. Tumores hemato-linfoides.

. Tumores de los conductos y la rete
testis.

N O

La nueva clasificacién divide los
teratomas y los tumores del saco vitelino
en tipo prepuberal (mejor prondstico) y

tipo postpuberal. En nifios, existe un
claro predominio (75%) de tumores de
células germinales no relacionados con
NCGIS, principalmente el teratoma de
tipo prepuberal y el tumor de saco vite-
lino de tipo prepuberal. Los tumores
de origen estromal (tumor de células
de Sertoli, de Leydig de la granulosa
juvenil) son benignos en edad pedidtrica
y suponen el 15% de los casos.

Los tumores malignos se diseminan
por via linfitica y hematdgena. La dise-
minacién por via linfitica a los ganglios

retroperitoneales solo ocurre en el 4-6%.
Aparecen metdstasis por via hematd-
gena en el 9% de los nifios (frente al
60% de los adultos), el asiento mas fre-
cuente de estas es el pulmén(17:19,20),

A continuacién, detallamos las
caracteristicas de los tipos mds frecuen-
tes de tumor testicular pedidtrico.

Teratoma

El teratoma tipo pre-puberal es la
estirpe histoldgica mds frecuente en
tumores testiculares en edad pedii-
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trica. En niflos, suelen ser benignos,
aunque si aparecen en adultos, pueden
ser malignos.

Histolégicamente, se componen de 3
capas de tejido embrionario: ectodermo,
endodermo y mesodermo.

Puede presentar tejido bien diferen-
ciado como: cartilago, hueso, grasa,
etc., y un componente quistico. Eso
les confiere una apariencia ecografica
muy heterogénea con calcificaciones en
su interior.

Se diferencian dos subtipos: el pre-
puberal, que tiene un comportamiento
indolente y puede manejarse mediante
tumorectomia, preservando tejido tes-
ticular de la génada afecta; y el post-
puberal, que es mds agresivo y precisa
orquidectomia inguinal radical.

Si en el estudio histolégico de la
pieza se evidencian elementos inma-
duros o cambios puberales, deberd rea-
lizarse orquidectomia radical.

Tumor del saco vitelino
(yolk sac tumor)

También llamados tumores del seno
endodérmico. Aparecen principalmente
en los primeros 2 afios de vida. Se dife-
rencian igualmente en dos tipos: pre-
puberal y post-puberal. En nifios, tienen
un comportamiento bastante indolente,
metastatizan por via hematdgena (prin-
cipalmente al pulmoén) y las metastasis
a ganglios del retroperitoneo son muy
raras (<5%).

Tipicamente, presentan elevacién de
la alfa-fetoproteina.

Histolégicamente, se caracterizan
por presentar cuerpos de Schiller-
Duval.

Incluso en estadios avanzados, el
tumor responde bien a quimioterapia y
la supervivencia global se acerca al 99%.

Tumor de células de Leydig

Es uno de los mis frecuentes dentro
del grupo de células no germinales.

El pico de incidencia se sitta entre
los 5y los 9 afios.

La triada clinica caracteristica incluye:
masa testicular unilateral, pubertad pre-
coz y niveles elevados de 17-cetoeste-
roides.

Histolégicamente, se caracterizan
por un hallazgo patognoménico que son
los cristales de Reinke y se encuentran
en el 40% de los pacientes.
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Presentan un comportamiento
benigno y permiten cirugia conservadora.

Tumor de células de la granulosa

Es igualmente benigno y puede
manejarse mediante cirugia conserva-
dora.

Debemos sospechar este tumor en
neonatos con masa testicular, niveles
normales de AFP y hallazgos ecogri-
ficos de masa compleja, multiseptada
con partes quisticas.

Tumor de células de Sertoli

Muy raro. Aunque no tienen tanta
actividad hormonal como los tumores
de células de Leydig, algunos pacien-
tes pueden presentar ginecomastia. En
menores de 5 afios, suelen tener un com-
portamiento benigno y permiten cirugia
conservadora. Sin embargo, en mayores
de 5 afios, es preciso estadiaje y valora-
ci6n de enfermedad a distancia, ya que
su comportamiento es mds virulento.

Gonadoblastoma

Generalmente relacionado con alte-
raciones intersexuales, aparecen sobre
génadas disgenéticas. Los pacientes
son tipicamente 46,XY fenotipicamente
mujeres (sindromes de feminizacién
testicular con testes intraabdominales,
que sufren virilizacién en la pubertad).
Hasta un tercio de los pacientes presen-
tan lesiones bilaterales. El componente
de células germinales implica un 10%
de riesgo de malignizacidn.

Los testes en localizacién escrotal
tienen menor tendencia a malignizar
y pueden ser sometidos a vigilancia y
palpacién con facilidad, lo que facilita
la deteccién precoz de tumores.

Seminoma

Es excepcional en nifios; pero, sin
embargo, es el tipo de tumor testicu-
lar mis frecuentemente encontrado en
adultos que han presentado criptorqui-
dia. Se trata con orquidectomia y radio-
terapia retroperitoneal.

Tratamiento

El tratamiento tradicional era la orqui-
dectomia, pero ante el comportamiento
benigno de la mayoria de tumores testicula-
res pediatricos, se tiende a un tratamiento
conservador de la gonada en situaciones
concretas.

Cirugia

Tradicionalmente, el tratamiento
estindar para los tumores testiculares
ha sido la orquidectomia radical por
abordaje inguinal con clampaje precoz
del cordén espermitico®-23). En los ulti-
mos afios, a la vista del comportamiento
benigno de los tumores testiculares en
nifios, se estd preconizando la cirugia
conservadora (tumorectomia) en algu-
nos casos seleccionados. Los criterios
para considerar una cirugia conser-
vadora incluyen: el tamafio del tumor
(menor de 2 cm) y la negatividad de los
marcadores tumorales. Algunos grupos
plantean realizar una biopsia intraope-
ratoria y, en funcién del resultado, pasar
en el mismo acto quirdrgico a realizar
tumorectomia, si se informa como
tumor benigno o bien orquidectomia,
si el resultado fuera de malignidad(@1-24)

(Fig. 2).

Quimioterapia

Todos los pacientes diagnosticados
de tumor testicular deben ser valo-
rados por una unidad de Oncologia
Pediatrica. En funcién del resultado

Figura 2. Tumor testicular: orquidectomia por
teratoma de tipo prepuberal de 5 cm.



anatomopatoldgico del tumor, se hard
necesario estudio de extensién y qui-
mioterapia postoperatoria; por ejemplo,
en tumores mixtos con componente de:
coriocarcinoma, carcinoma embrionario
0 en seminomas.

Pronéstico

El pronéstico del tumor testicular pri-
mario en edad prepuberal es muy bueno.

El pronéstico global del tumor testi-
cular prepuberal es muy bueno, con una
supervivencia a los 5 afios que se acerca
al 9994(17,18,24).

Factores de riesgo para tumor
testicular

* Criptorquidia: la criptorquidia
implica un riesgo aumentado de
tumor testicular. La correccién qui-
rargica de la criptorquidia no anula
el riesgo de presentar un tumor tes-
ticular a lo largo de la vida, pero lo
disminuye y, ademds, facilita en alto
grado la posibilidad de autoexplora-
cién y de deteccién precoz de una
masa que aparece sobre el testiculo
ya situado a nivel escrotal(,418,20),

* Disgenesia gonadal, hipovirilizacion.

* Microlitiasis testicular: las calci-

ficaciones o microlitiasis testicular
pueden ser: focales, multifocales o
difusas (>5 microlitiasis), igualmente
pueden presentarse uni o bilaterale-
mente.
Recientemente, se ha descrito una
relacion entre microlitiasis testicular
y tumores testiculares (concomitante
en 15-46% de los pacientes), pero se
encuentran incidentalmente también
en el 5% de los varones sanos jéve-
nes. El riesgo de desarrollar cincer
en nifios con microlitiasis testicu-
lar no est4 bien estudiado hasta el
momento, pero parece que existen
pacientes con bajo riesgo y alto riesgo
de desarrollar tumor testicular. Los
pacientes con microlitiasis que, ade-
mds, presentan: historia de criptor-
quidia, teste atréfico o distréfico,
anomalias cromosémicas conocidas
y tumor testicular contralateral,
podrian presentar riesgo aumentado
de cincer testicular y necesitan auto-
evaluacién periédica y exploracién
escrotal y ecografias periédicas(25).
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Tabla Ill. Diagnéstico diferencial del aumento de tamaiio escrotal indoloro

Diagnéstico diferencial de masa escrotal indolora

Diagnostico Transiluminacion Palpacion

Varicocele Opaca “Saco de gusanos” retrotesticular

Tumor testicular Opaca Masa pétrea

Hidrocele Transllcida Blando, bolsa de liquido en torno
al teste

Quiste funicular Translicida Discretamente tensa

(hidrocele del corddn)
Quiste de epididimo Transllcida Quiste pequefio, bien definido

Quistes epididimarios
Concepto y epidemiologia

Los quistes epidimarios son benignos y
aparecen principalmente en mayores de 10
afnos. Se recomienda tratamiento conser-
vador y seguimiento con ecografias, salvo
que produzcan dolor o crezcan por encima
de los 10 mm de diametro.

Son dilataciones quisticas del epidi-
dimo, cuyo tamafio suele oscilar entre
2y 20 mm. Los quistes de epididimo
son poco frecuentes en la infancia y
la mayoria de casos se diagnostican a
partir de los 10 afios. Son lesiones con-
génitas, pero suelen hacerse evidentes
en torno a la adolescencia, posiblemente
en relacién con el comienzo de estimulo
hormonal. Aparecen en cualquier zona
del epididimo, con cierta preferencia
por la cabeza. Pueden ser multiples y

bilaterales (20% de los casos, aproxima-
damente)(26,27),

Clinica y manejo
Aproximadamente, la mitad de
ellos son asintomdticos y se encuentran
como hallazgo casual en una ecogra-
fia escrotal solicitada por otra causa.
Si dan sintomas, estos pueden ser
dolor o pesadez escrotal. Otras veces,
el paciente consulta porque se ha pal-
pado una masa en la zona superior de la
bolsa escrotal (masa indolora). Excep-
cionalmente, pueden presentarse como
un cuadro de escroto agudo, debido a
sangrado o torsién del quiste. En la
exploracién, encontraremos una masa
de consistencia media (no indurada)
en la zona superior de la bolsa, sobre

y localizado

el testiculo, a nivel del epididimo, no
dolorosa. La confirmacién diagnés-
tica se hard mediante ecografia, que
evidenciard una masa anecoica con
refuerzo posterior, dependiente del
epididimo(26.28),

El diagnéstico diferencial debe esta-
blecerse con patologia benigna como
hidrocele (liquido alrededor del teste)
o espermatocele. El espermatocele
nunca aparece antes de la pubertad y
asienta exclusivamente en la cabeza del
epididimo, y su contenido es un liquido
espeso que contiene espermatozoides y,
en el caso del quiste epididimario, su
contenido es un liquido seroso claro.
Se ha postulado que el espermatocele
representa la forma del adulto del quiste

de epididimo(728) (Tabla III).

Manejo

Se trata de lesiones benignas cuya
tasa de complicacién es muy baja. En su
evolucién, pueden disminuir de tamafio
o incluso regresar por completo. No
existe consenso acerca del manejo ade-
cuado. En lesiones pequeiias, se suele
recomendar tratamiento conservador
con seguimiento ecogréfico, ya que
generalmente no presentan grandes
cambios de tamafio y la probabilidad
de complicaciones es minima. En lesio-
nes mayores de 10 mm de didmetro
que ocasionen sintomas y no tienden
a regresar en el seguimiento o bien
crecen, se recomienda quistectomia
quirtrgica. El tratamiento mediante
aspiracién del quiste con esclerotera-
pia se ha utilizado en adultos, pero no
se ha estudiado su aplicacién en edad
pediatrical27-29),
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Hidrocele

Concepto

El hidrocele es un acimulo de liquido

alrededor del testiculo. Es indoloro y no

origina lesion para el testiculo.

El hidrocele es una coleccién de

liquido alrededor del testiculo, conte-
nida entre las capas visceral y parie-
tal de la vaginal testicular, o bien en
algtin punto del cordén espermitico
en el interior del conducto peritoneo-
vaginal (CPV). E1 CPV es una evagi-
nacién del peritoneo que estd intima-
mente relacionada con el proceso de
migracién testicular. El teste se forma
en el retroperitoneo y debe migrar
hasta situarse en la bolsa escrotal. En
ese trayecto, se acompafia de esta pro-
yeccién de peritoneo de forma tubular,

el CPV,30),

Una vez que el teste alcanza su

posicién definitiva en la bolsa, la parte
mis distal del CPV formara la vaginal
testicular y el resto de la estructura,
desde orificio inguinal profundo hasta
entrada del escroto, debe obliterarse por
completo. Si una cantidad variable de
liquido peritoneal queda atrapada en la
vaginal una vez cerrado el CPV, puede
dar lugar a un hidrocele no comuni-
cante. Por otro lado, si el CPV no se
ocluye y se fibrosa adecuadamente,
persistird una comunicacién anormal
entre el peritoneo y el escroto, a través
de la cual podria introducirse liquido
peritoneal, dando lugar a un hidrocele
comunicante, o bien visceras abdomina-
les, dando lugar a una hernia inguinal
indirecta.

Clasificacion

Los hidroceles se clasifican en comu-

nicantes y no comunicantes.

Los comunicantes son debidos a
un fallo en el cierre embriolégico
del CPV. Se desconoce el momento
exacto del cierre del CPV, pero se
cree que este ocurre también a lo
largo del primer afio de vida. Se ha
visto que hasta el 40-60% de neona-
tos pueden tener el CPV permeable
y, en hallazgos en autopsia de adul-
tos, se encuentra en solo el 5% de los
casos. Su tratamiento serd quirdrgico
a partir de los 2 afios de edad. Se
trata del mismo fallo embriolégico
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Hidrocele
comunicante

Hidrocele no
comunicante

Normal

que da origen a la hernia inguinal
indirecta del nifio, de la que solo
difiere en el calibre de la comunica-
cién (si la comunicacién es amplia,
dard sintomas como hernia, con paso
de asas de intestino o epiplon; si la
comunicacién es estrecha, solo per-
mitird el paso de liquido peritoneal y
originard un hidrocele comunicante).
Es congénito, pero puede ponerse de
manifiesto en cualquier momento sin
causa subyacente, o bien de forma
secundaria a cualquier proceso que
incremente la presién intraabdominal
o la presencia de liquido peritoneal
(peritonitis, colocacién de vilvula
de derivacién ventriculo-peritoneal,
ascitis...) 8D,

Los no comunicantes no tienen
comunicacién con el peritoneo y
son muy frecuentes en neonatos y
autolimitados en los primeros 2 afios
de vida. En este caso, el liquido que
rodea el teste ha quedado atrapado
en la vaginal tras la obliteracién del
CPV en el proceso de la migracién
testicular. Fuera de los dos prime-
ros afios de vida, los hidroceles no
comunicantes pueden ser: idiopati-
cos (adolescente, por un desequilibrio
entre la produccién de liquido y la
capacidad reabsortiva de la vaginal
escrotal) o secundarios a torsién tes-
ticular, torsién de apéndice testicular,
orquido-epididimitis, traumatismo o
tumor testicular.

Formas de presentacion y
diagnéstico

El quiste funicular o hidrocele del
cordén es una forma de hidrocele que se
presenta como masa redondeada de con-
sistencia firme en alguin punto del recorrido
del cordén espermatico.

Hidrocele
funicular

Hernia
inguino-escrotal

Hernia
inguinal

Figura 3. Esquema de patologia de fallo de obliteracién del conducto peritoneo-vaginal
(CPV). Leyenda: T: testiculo. Punteado: liquido peritoneal. Rayado: contenido abdominal.

Tipicamente, se presentan como un

aumento de tamafio de un hemiescroto
o del escroto y la regién inguinal, asin-
tomdtico, totalmente indoloro y que
puede conferir una tonalidad violdcea al
escroto(30:3233), Puede aparecer de forma
bilateral. La transiluminacién serd tipi-
camente traslicida. Existen diferentes
tipos de hidrocele que presentan carac-
teristicas clinicas y evolutivas diferentes
que pasamos a detallar (Fig. 3):

Hidrocele no comunicante: se pre-
senta de forma estable y constante
(no oscilante), con una tendencia
progresiva a la disminucién en los
primeros meses de vida. Cuando
aparece en adolescentes (hidrocele
no comunicante tipo del adulto) no
tiende a desaparecer. En la explora-
ci6én, podemos encontrar un aumento
de volumen escrotal de consistencia
blanda que rodea el teste e incluso
impide la palpacién de la génada, al
estar rodeada de una gran cantidad

de liquido.

Hidrocele comunicante: se mani-
fiesta de manera caracteristica con
un patrén oscilante, de forma que
el aumento de tamafio del hemies-
croto se hace patente principalmente
al final del dia, tras la actividad fisica
intensa, o se incrementa en el con-
texto de infecciones viricas, mientras
que desaparece o mejora con el deci-
bito y tras el descanso nocturno.

Hidrocele o quiste funicular o quiste
del cordon: es un acimulo de liquido
en una zona concreta del CPV en un
tramo de su trayecto desde el orificio
inguinal profundo hasta la vaginal
escrotal, debido a una obliteracién
incompleta del mismo. Por lo tanto,
se trata de un tipo concreto (una
presentacién clinica peculiar) del



hidrocele comunicante. En este caso,
el hidrocele se manifiesta como un
quiste de liquido, bien a nivel ingui-
nal (donde puede confundirse con
hernia inguinal), o bien a nivel escro-
tal (sobre el teste), con consistencia
mas firme, debido a la existencia de
una obliteracion parcial que confina
el liquido a una zona concreta del
CPV en vez del relleno de la vaginal
escrotal. En este caso, la consistencia
mds tensa e incluso la localizacién
inguino-escrotal del hidrocele puede
hacer dudar en el diagnéstico dife-
rencial con hernia inguinal indirecta,
en ese caso, la clinica (el hidrocele es
asintomadtica y la hernia incarcerada
suele ocasionar dolor) y la ecografia
pueden ser de utilidad para el diag-

ndstico.

El diagnéstico es clinico, mediante
la anamnesis (para describir las carac-
teristicas paradigmdticas del hidrocele
comunicante) y la exploracién fisica.
En caso de un hidrocele que parece
no comunicante en un nifio mayor de
2 afios, puede estar indicada la reali-
zacién de una ecografia para descartar
patologia subyacente (tumor).

Manejo

El manejo del hidrocele sera conserva-
dor hasta los dos afios. Los hidroceles que
persistan mas alla de esa edad seran comu-
nicantes y precisan cirugia para ligadura
del conducto peritoneo-vaginal persistente.

El hidrocele en el recién nacido y
durante los primeros 18-24 meses de
vida, se trata de manera conservadora,
puesto que no origina sintomas y no
supone un riesgo de complicaciones. El
grueso de los hidroceles que aparecen
en neonatos serdn no comunicantes y
autolimitados, tienden a desaparecer
en los primeros dos afios de vida. Si
persiste mds alld de esta edad, estare-
mos ante un hidrocele comunicante.
El hidrocele comunicante precisa tra-
tamiento quirdrgico electivo mediante
inguinotomia para seccién del CPV
persistente y fenestracién concomi-
tante de las cubiertas testiculares. Los
hidroceles secundarios a infecciones,
traumatismos o tumores (reactivos)
generalmente se resolverdn espontinea-
mente, cuando se solvente la patologia
primaria3033),
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- Haid B, Rein P, Oswald J. Undesceded

testes: diagnostic algorithm and treatment.

Eur Urol Focus. 2017; 3: 155-7.
Resumen muy esquemitico y préctico de las
recomendaciones de manejo de la criptorquidia
de la ESPU (European Society of Pediatric
Urology) y la AUA (American Urological
Association). Resalta la importancia creciente
que se otorga a la criptorquidia adquirida y el
papel del pediatra en el reconocimiento precoz
de esta entidad.

- Tumores testiculares en la edad pedidtrica:
indicaciones de la cirugia conservadora.

Romo Mufioz M1, Nufiez Cerezo V, Dore

Reyes M, Vilanova Sinchez A, Gonzélez-

Peramato P, Lépez-Pereira P, Martinez

Urrutia M]J. An Pediatr. 2018; 88: 253-8.
En este articulo, se hace una revisién de los casos
de tumores testiculares infantiles intervenidos
en el Hospital La Paz en 15 afios. Estudian
las caracteristicas y evolucién, y proponen las
condiciones que debe reunir un caso de tumor
testicular en edad pedidtrica para llevar a cabo
cirugia conservadora de la génada.

- Management of epididymal cysts in
childhood. Erikei V, Hosgor M, Aksoy
N, Okur O, Yildiz M, Dursun A, et al. |
Ped Surg. 2013; 48: 2153-6.
Revision retrospectiva de todas las ecografias
escrotales realizadas en su centro en 4 afios. Se
encontraron 49 pacientes con quiste de epidi-
dimo. Se detalla el manejo y el seguimiento de
los pacientes y se evidencia una tendencia a la
involucién espontdnea. Se recomienda reservar
el tratamiento quirdrgico para los casos que ge-
neren dolor testicular importante o que crezcan
en la evolucién por encima de 10 mm.

Caso clinico

Varén de 3 afios de edad que acude a consulta por la aparicién de una tumoracion escrotal derecha hace 1 mes. La madre
refiere que ha notado que la tumoracién algunos dias presenta un volumen menor que otros. Es un nifio sano, nacido a
término y sin antecedentes de interés salvo otitis medias de repeticion. No refiere: dolor inguino-escrotal, vomitos, cojera o
sintoma alguno asociado a la tumoracién. No ha presentado: sindrome general, astenia, pérdida de apetito ni fiebre. En la
exploracién, encontramos ambos testes en bolsa escrotal; y sobre el teste derecho, se palpa una masa firme (no pétrea),
redondeada, bien definida y movil, de unos 2 cm de diametro. La transiluminacién es translicida.

Algoritmo. Manejo quirtrgico de la criptorquidia

Criptorquidia: MANEJO

BILATERAL:
valoracion por
Endocrinologia

Teste
PALPABLE

Teste NO
PALPABLE

¢ ¢ LAPAROSCOPIA
Baja a bolsa NO baja / I
y permanece: NO permanece: ¢ *
NORMAL ORQUIDOPEXIA
ANORQUIA TESTE
INTRAABDOMINAL
[
ATROFICO: VIABLE:
Exéresis Orquidopexia
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Q Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Criptorquidia y patologia
testiculo-escrotal en la
edad pedidtrica

1. LaEDAD idé6nea parala correc-
ci6n quirdrgica de la criptorquidia
es:

Al nacimiento.

Antes de los 6 meses de vida.

Entre los 12 y 18 meses de vida.

No antes de la adolescencia.

S A

Si el teste es palpable no es pre-
ciso operarlo.

2. El tumor testicular mds FRE-
CUENTE en adultos con crip-

torquidia no tratada es:

a. Teratoma de tipo post-puberal.
b. Seminoma.

c. Tumor de células de Leydig.

d

. Tumor de células de la granu-
losa.

e. Cistoadenocarcinoma.

3. Alrespecto del hidrocele, ¢cudl de
estas afirmaciones es CIERTA?

a. El hidrocele neonatal precisa
tratamiento quirdrgico prefe-
rente.

b. Generalmente, no es preciso
solicitar ninguna prueba com-
plementaria.

c. El hidrocele no comunicante

presenta un patrén tipicamente
oscilante.

d. Al ser congénito, el hidrocele
comunicante debe manifestarse
siempre en las primeras sema-
nas de vida.

e. El hidrocele, tanto el comuni-
cante como el no comunicante,
suele ser muy sintomdtico y
afectar bastante la calidad de
vida del nifio.

. EITRATAMIENTO de eleccién

en un quiste de epididimo de 30

mm que ha aumentado de tama-

fio en el seguimiento ecogréfico y

origina dolor escrotal seria:

a. Seguimiento con ecografia.
Puncién y escleroterapia.

b

c. Biopsia quirdrgica.
d. Exéresis quirdrgica.
e

Observacién clinica.

Senale la afirmacién CORREC-

TA al respecto del varicocele:

a. Aparece indistintamente en
el hemiescroto derecho o
izquierdo.

b. Tiene un impacto grave sobre

la fertilidad.

c. Debe explorarse en: dectbito,
bipedestacién y con Valsalva.

d. Se recomienda tratamiento
en todos los casos a partir del
grado II.

e. Existe evidencia firme a favor
del tratamiento laparoscépico.

Caso clinico

6. Enel caso clinico planteado, ¢cudl

seriala PRIMERA opcién diag-
néstica?
a. Tumor testicular.

b. Hidrocele funicular o quiste de
cordén.

c. Varicocele.
d. Hernia inguinal indirecta.
Quiste epididimario.

¢Cudl de las siguientes entidades
NO entrarian en el diagnéstico di-
ferencial del caso clinico expuesto?

a. Epididimitis.

Hidrocele comunicante.

b

c. Tumor testicular.

d. Hidrocele no comunicante.
e

Quiste de epididimo.

. ¢Qué TRATAMIENTO se reco-

mendaria al paciente expuesto en
el caso clinico?

a. Tratamiento conservador.

b. Cirugia urgente para exéresis
del quiste.

c. Cirugia electiva para seccién
del conducto peritoneo-vaginal
persistente.

d. Controles periédicos con eco-
grafia.

e. Puncién y escleroterapia del
quiste.
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