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RESUMEN

La patologia testicular supone una parte principal del
dfa a dfa del cirujano pedidtrico. Tanto por su frecuencia
como por su morbilidad es muy importante prestar la debida
atencién a la patologfa, tanto malformativa como adquirida
(aguda y cronica), del testiculo en el nifio. La criptorquidia o
ausencia de teste en el escroto es la malformacién genitou-
rinaria mds frecuente. Se trata de una malformacién asin-
tomatica de cuyo adecuado manejo y correccién precoz va
a depender el prondstico del teste, asi como el riesgo de
malignizacién en la edad adulta. La torsién testicular es un
evento agudo que consiste en el giro sobre si mismo del 6rga-
no, comprimiendo el pediculo y comprometiendo el aporte
sanguineo al teste, que si se mantiene en el tiempo conduce
a una necrosis testicular. El pronto reconocimiento de este
cuadro dentro del sindrome de escroto agudo serd vital
para conseguir corregir la torsién e impedir la pérdida de
la génada. El varicocele se define como una dilatacién vari-
cosa de las venas del plexo pampiniforme a nivel del cordén
espermatico. Puede ser asintomdtico o generar molestias. Su
efecto sobre la fertilidad no estd completamente esclarecido
y las indicaciones quirtirgicas, al igual que la técnica idénea
son asuntos sujetos a controversia. En el presente texto se
repasan los conceptos referentes a estos temas, actualizando
las recomendaciones de diagnéstico y manejo.

Palabras clave: Criptorquidia; Teste no palpable; Pedia-
tria; Torsion testicular; Varicocele.

ABSTRACT

Testicular pathology occupies the main part of the day
to day work of the pediatric surgeon. Both because of its
frequency as well as its morbidity, it is very important to
pay attention to the malformative and acquired (acute and
chronic) pathology of the testis in the boy. Cryptorchidism
or absence of the testis in the scrotum is the most frequent
genitourinary malformation. This is an asymptomatic mal-
formation whose adequate management and early correc-
tion will depend on the prognosis of the testis and the risk
of malignization in the adult age. Testicular torsion is an
acute event that consists in the twisting of the organ on
itself, with compression of the testicular pedicle, affecting
the blood supply to the testis. If this is maintained over
time, it leads to a testicular necrosis. Early recognition of
this picture within the acute scrotum syndrome will be
vital to be able to correct the torsion and prevent loss of
the gonad. Varicocele is defined as a varicose dilation of the
pampiniform plexus on the level of the spermatic cord. It
can be asymptomatic or generate discomfort. Its effect on
fertility has not been completely clarified and the surgical
indications and the best treatment are matters subject to
controversy. In the present text, the concepts regarding these
subjects are reviewed, updating the recommendations for
diagnosis and management.
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CRIPTORQUIDIA

Concepto y terminologia

Se considera criptorquidia cualquier situacién en la
que el testiculo estd permanentemente ausente de la bolsa
escrotal(?). La criptorquidia es la anomalfa congénita geni-
tourinaria mds frecuente y engloba la ausencia del teste, asi
como el mal descenso testicular. Los verdaderos testes mal
descendidos han detenido su trayecto en algtn punto a lo
largo de su migracién hacia el escroto. Pueden detenerse a
nivel de la cavidad abdominal o pueden ser palpables en
el canal inguinal o justo fuera del anillo inguinal externo,
que es la localizacién mds frecuente en los testes no des-
cendidos®.

Puede ser unilateral (leve predominio del lado izquierdo)
o bilateral hasta en un 10% de los casos.

La mayoria de los testiculos no descendidos al nacimien-
to completan su descenso en los primeros 4 meses de vida.
El descenso espontdneo a partir de los seis meses es raro.

Es una malformacién comtin que implica complicacio-
nes de infertilidad y malignidad. Dado que se trata de una
malformacién asintomatica, es particularmente relevante
hacer hincapié en la importancia del diagnéstico y trata-
miento precoz. La situacién anatémica normal del teste en
el escroto proporciona unas condiciones de temperatura y
ambiente peculiares al teste y es sabido que la orquidopexia
precoz mejora el prondstico en términos de riesgo de malig-
nizacién(®. No menos importante es el objetivo de alojar la
goénada en un lugar facilmente accesible a la exploracién
y futura autoexploracién del paciente en la adolescencia y
edad adulta, lo cual permitird un diagndstico precoz de una
eventual tumoracion testicular.

Terminologia
La diversidad y prolijidad de la nomenclatura referente

al mal descenso testicular ha contribuido a la confusién en
el diagndstico y manejo de la criptorquidia. La clasificacién
puede simplificarse para caracterizar dicotémicamente las
situaciones fisioldgicas y patoldgicas y ahorrar distinciones
terminoldgicas futiles:

¢ Criptorquidia: teste situado permanentemente fuera del
escroto a los 4 meses de edad (o edad corregida para
prematuros).

* Teste palpable o no palpable: si el teste es palpable y
estd fijo o no alcanza la bolsa, o bien es posible movi-
lizarlo hasta la bolsa, pero reasciende inmediatamente
a la situacion donde se encontraba estaremos ante un
criptorquidia con teste palpable (70-80% de los casos).
Si la palpacion meticulosa de la regién inguinoescrotal
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no permite detectar testiculo, lo clasificaremos como
criptorquidia con teste no palpable (20% restante).

* Ausencia de testiculo: puede deberse a agenesia o bien
a atrofia secundaria a un accidente vascular intrauterino
(torsi6n testicular prenatal)

¢ Teste retractil o “en ascensor”: no deberfa caracterizarse
como patologfa testicular, ya que se trata de testes com-
pletamente normales que son expulsados del escroto por
efecto de un reflejo cremastérico vigoroso sobre un teste
prepuberal. Es completamente fisiol6gico y frecuente en
la edad pediétrica. Si en la exploracion testicular se palpa
el testiculo, se logra descender sin tensién y permanece en
escroto al soltarlo, estamos ante una exploracion testicular
normal para la edad pedidtrica, y como tal, no debe ser
catalogada como criptorquidia; el apelativo “teste retrac-
til” o0 “teste en ascensor” da idea de una condicién peculiar
o anormal del teste, cuando en realidad la salida del teste
prepuberal de la bolsa por efecto de la contraccién del
cremdster es absolutamente normal y habitual en la edad
pedidtrica.

* Criptorquidia adquirida: se trata de testes que aparente-
mente estdn bien situados en la primera infancia y a lo
largo de la edad escolar o comienzo de la pubertad comien-
zan a ascender hasta salir del escroto. Suele responder a
testes con cordén laxo que permite descender a escroto en
los primeros afios, pero con anomalfas en la fijacion del
teste (gubernaculum de insercién aberrante...)34.

Epidemiologia

La criptorquidia es la anomalia congénita genital mas
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 des-
cienden espontdneamente durante el primer afio de vida,
haciendo que la incidencia de criptorquidia al afio de edad
descienda hasta el 1%. El descenso espontdneo del teste mds
alld del afio de vida es muy improbable.

A esta entidad hay que afiadirle la criptorquidia adqui-
rida, en la que un testiculo aparentemente bien situado 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%®.

Aproximadamente un tercio de los testiculos criptorqui-
dicos son no palpables en la exploracién.

La criptorquidia puede presentarse asociada con otras
anomalias uroldgicas, tales como hipospadias o valvulas
de uretra posterior y otras, defectos del tubo neural como,
paradlisis cerebral, asf como formando parte de sindromes
(Prune-Belly, Prader-Willi, Kallman, Noonan...).



Embriologia

El descenso testicular es un proceso complejo y parcial-
mente desconocido. La migracién testicular resulta de una
interaccion de mdltiples factores (endocrinos, paracrinos,
mecénicos y de crecimiento). Cualquier desviacién del pro-
ceso normal puede resultar en una criptorquidia.

Todo comienza cuando la cresta gonadal indiferenciada
se diferencia a testiculo en la semana 6-7° (gen SRY). Poco
después las células de Sertoli empiezan a producir factor
inhibidor mulleriano que inhibe el desarrollo de las estruc-
turas mullerianas y las células de Leydig comienzan en la
semana 9” a producir testosterona y estimulan el desarrollo
de las estructuras derivadas del conducto de Wolff, inclui-
dos el epididimo y el conducto deferente. La exposicién
prenatal a antiandrégenos en ratas y a estrégenos produce
criptorquidia.

Podemos diferenciar dos etapas importantes en la migra-
ci6n testicular, la fase abdominal y la inguinal. La fase abdo-
minal es andrégeno-independiente y mediada por la hormo-
na 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 canal inguinal (semana 22°-28") se produce
por interaccién de factores mecédnicos, hormonales y neu-
rotransmisores, tales como la persistencia del conducto
peritoneo-vaginal (CPV), cambios en la presién abdomi-
nal, regresion del gubernaculum, efecto de los andrégenos,
gonadotropinas, factor inhibidor mulleriano, etc.

Hay dos hormonas cruciales en el descenso testicular
(ambas producidas por el propio teste), el factor 3 insulina-
like (INSL3) y la testosterona, mientras que tres factores
anatémicos clave son el gubernaculum testis, el ligamento
suspensorio craneal y el conducto peritoneo-vaginal (CPV).
El gubernaculum fija el teste cerca del anillo inguinal profun-
do mientras el rifién migra cranealmente, y los andrégenos
favorecen la involucién del ligamento suspensorio craneal,
facilitando la migracion caudal del teste. Se cree que la pre-
sién intraabdominal posteriormente produce la protrusién
del conducto peritoneo-vaginal a través del canal inguinal,
trasmitiendo la presién al gubernaculum y continuando el
descenso testicular®?),

El conducto peritoneo-vaginales una estructura embrio-
légica que forma una evaginacién del peritoneo que acom-
pafia al teste en su migracion. La parte mds distal formara
parte de las cubiertas testiculares (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. El fallo de cierre del
CPV constituye el mecanismo fisiopatolégico de la aparicion
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‘ Teste ausente de la bolsa ‘

|
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Teste palpable Teste no palpable

4

Baja a bolsa y No baja/no Laparoscopia
permanece: permanece: (bilateral:
normal orquidopexia test normal)

Figura 1. Algoritmo simplificado de manejo del teste ausente de
la bolsa escrotal.

de hernia inguinal indirecta en nifios. Al no completarse el
proceso normal de alojamiento del teste en escroto no suele
producirse un cierre del CPV, de manera que la mayorfa de
testes criptorquidicos presentardn una persistencia del CPV
(también llamada “hernia acompanante”, generalmente sin
manifestacion clinica) que se repara quirtrgicamente en el
momento de la orquidopexia. La seccién del CPV es una
maniobra quirtrgica crucial para lograr descender el teste
al escroto.

Diagnéstico
Exploracion fisica

El diagnéstico de la criptorquidia es eminentemente cli-
nico y la exploracién princeps y absolutamente concluyente
serd la palpaci6n concienzuda de la regién inguinoescrotal.
La inspeccién inicial orienta en datos como la hipoplasia
escrotal (tipico de criptorquidia) o hipertrofia del teste con-
tralateral, frecuente en los testes tinicos. Los hallazgos en la
palpacion serdn determinantes en catalogar un teste como
normal, criptorquidico o indicar la via de abordaje del teste
(inguinotomia o laparoscopia) (Fig. 1).

La exploracién debe hacerse, en condiciones ideales, con
el paciente relajado, en una sala con temperatura adecua-
day con paciencia y detenimiento. Merece la pena dedicar
tiempo a esta exploracién que serd vital en el diagnéstico y
manejo. La exploracién tradicional se realiza con el paciente
en dectibito supino y en cuclillas.

Una exploracién detallada de la zona nos ofrecera
informacién de la presencia del teste, su tamafio (normal,
hipotréfico, atréfico), asi como de los elementos del cordén
espermético. Explorando al paciente desde su derecha, la
mano izquierda debe localizar y fijar el cordén espermatico
anivel de la rama del pubis (canal inguinal) y con la mano
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derecha palparemos cuidadosamente desde la espina iliaca
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 permanece en la bolsa. El teste
en la edad pedidtrica no tiene porqué permanecer todo el
tiempo en la bolsa escrotal. Es importante enfatizar que el
teste infantil es un érgano pequefio que puede ser expul-
sado de la bolsa tras la contraccién vigorosa del musculo
cremdster 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 allf mientras no se active el reflejo cremastérico
se considera un testiculo normal en nifios, que no precisa
mds seguimiento que las revisiones protocolizadas del nifio
sano por su pediatra de atencién primaria.

Sin embargo, si el testiculo no puede ser descendido has-
ta la bolsa o bien cuando alcanza la bolsa inmediatamente
reasciende, estamos ante un testiculo mal descendido o crip-
torquidico que precisard tratamiento quirtirgico.

En caso de que no palpemos testiculo a nivel inguinoes-
crotal podemos encontrarnos ante dos situaciones: ausencia
congénita del teste o teste mal descendido intraabdominal.
Para discriminar entre estas situaciones es imprescindible
practicar una exploracién laparoscépica® que serd diagndsti-
ca y eventualmente terapéutica en el mismo acto quirtrgico.

Algunos testiculos pueden hacerse eventualmente palpa-
bles a nivel inguinal o no palpables en otras exploraciones.
Son los llamados peeping testis que se sittian entre el abdomen
y el anillo inguinal profundo y se hacen palpables cuando
se insintian en el interior del canal inguinal y no palpables
cuando caen hacia la cavidad abdominal. Puede resultar ttil
realizar una palpacién con maniobra de “ordefio” desde el
hipogastrio hacia canal inguinal para empujar el teste hacia
el interior del canal.

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

Pruebas de imagen

La ecografia o la RMN carecen de utilidad en el manejo
de la criptorquidia®. La ecograffa para el diagndstico de
criptorquidia ofrece una sensibilidad del 45% y una especifi-
cidad del 78%. En el caso del teste palpable, no van a ofrecer
mads 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
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estructuras de partes blandas menores de 1 cm) en el interior
de la cavidad abdominal. La RMN es una exploracién que
precisa sedacion en nifios, y en caso de ser negativa (no
se evidencia teste) no exime de realizar una laparoscopia
porque existe el riesgo de dejar un teste intraabdominal no
visualizado en la prueba de imagen, y que podria malignizar
(5%) enla edad adulta y, ademds, no es accesible a la palpa-
cién con lo que se yugula la posibilidad de un diagndstico
precoz de la tumoracién. En resumen, un resultado negativo
en las pruebas de imagen no es diagndstico de ausencia de
testiculo. En caso de hallarse un teste intraabdominal en la
prueba de imagen igualmente serd precisa una maniobra
quirdrgica bajo anestesia general para descenso y pexia del
teste o bien extirpacion en caso de atrofia.

Pruebas endocrinoldgicas

En general, no estdn indicados test hormonales en el
manejo de la criptorquidia unilateral. El tinico caso en que
cobran mds importancia las pruebas endocrinoldgicas es
en el caso de la criptorquidia bilateral no palpable. En esta
situacion, el diagndstico diferencial se establece entre teste
intraabdominal bilateral, anorquia, sindrome de insensibili-
dad a andrégenos o anomalfa cromosémica. En estos casos la
valoracién conjunta con endocrinologfa pedidtrica es impres-
cindible. Si la FSH y LH basales estdn elevadas en un nifio
menor de 9 afios, debemos sospechar anorquia. En caso de
FSH y LH normales, se puede realizar la prueba de estimula-
cién de B-hCG: si se produce una elevacién de testosterona,
indica que existe tejido testicular funcionante y es obligatoria
una exploracién laparoscépica. Sin embargo, aun cuando
no hay una elevacién adecuada de la testosterona podemos
encontrarnos ante testes no funcionantes intraabdomina-
les y es preciso igualmente explorar la cavidad abdominal
para descartar la presencia de restos testiculares. El test de
estimulacién 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 seré
precisa una laparoscopia, tinico procedimiento considerado
valido en la actualidad para descartar la presencia de tejido
testicular, normal, atréfico, funcionante o no en la cavidad
abdominal®?.

Manejo
Calendario quiriirgico

Se recomienda realizar la orquidopexia entre los 12-18
meses (European Association of Urology), ya que la posibilidad
de descenso espontdneo a partir de los 12 meses es infima®9).
La orquidopexia precoz reduce el riesgo de torsion testicular,



facilita la exploracién testicular, mejora la funcién endocri-
nolégica del testiculo, disminuye el riesgo de malignizacién
y confiere un aspecto normal al escroto.

Tratamiento hormonal

El tratamiento hormonal no puede sustituir al tratamien-
to quirdrgico en la criptorquidia®?. Estudios recientes han
valorado la administracién de LHRH y hormona liberado-
ra de gonadotropinas como tratamiento coadyuvante a la
orquidopexia para mejorar la fertilidad®.

Abordaje quirirgico y técnicas
Teste palpable

Para el teste palpable en canal inguinal el abordaje estdn-
dar es la inguinotomia para realizar la liberacién del teste a
estructuras circundantes y la diseccién del cordén esperméd-
tico. A continuacidn, a través de una incision escrotal, se crea
una neobolsa escrotal subdartos donde se fijard el testiculo.
La técnica de Bianchi aborda estos testes por una incisién a
nivel de la rafz escrotal.

Teste no palpable
En el teste no palpable se realizarad una laparoscopia(29.

De esta manera se puede establecer un diagndstico certero.

Podemos encontrarnos antes diversas situaciones, a saber:

* Ausencia del teste: en la cavidad abdominal no se
encuentra teste, generalmente se visualizan las estruc-
turas del cordén formadas que se afilan hasta desapa-
recer (vanishing testis). Se apunta a una posible etiologia
isquémica (accidente vascular prenatal) para este cuadro.

¢ Teste atréfico intraabdominal: cuando el aspecto macros-
copico del testiculo intraabdominal es manifiestamente
andmalo, de muy pequefio tamafio y con rasgos displé-
sicos se recomienda la extirpacién, ya que el prondstico
del 6rgano en caso de lograr la pexia es muy pobre y
en caso de dejarlo alojado en el abdomen el riesgo de
malignizacién asciende al 5% y no serd accesible a la
palpacién para cribado precoz de masas testiculares.

¢ Teste intraabdominal de aspecto viable: tras el hallazgo
de un teste con aspecto de normalidad se iniciardn las
maniobras para el descenso y pexia del mismo en la bol-
sa escrotal. La técnica mds extendida de orquidopexia
laparoscépica es la técnica de Mininberg en un tiempo,
que fija el teste al escroto en un solo acto quirdrgico. A
veces, la tension sobre los vasos sanguineos tras la orqui-
dopexia puede causar compromiso vascular en el teste y
condicionar atrofia a medio plazo. Para los casos de testes
situados muy altos o con pediculos muy cortos (no sus-
ceptibles de orquidopexia laparoscépica en un tiempo)
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se emplea la técnica en dos tiempos de Fowler-Stephens.
Se basa en la existencia de un triple aporte sanguineo del
teste (vasos espermaticos, arteria deferencial y aferencias
del gubernaculum) y secciona los vasos espermaticos en
el primer tiempo. Al cabo de unas semanas se realiza
el segundo tiempo con una laparoscopia que permite
valorar si el teste sigue viable tras la seccién y ya mds
libre de fijaciones, se puede descender en este segundo
tiempo a escroto.

Pronéstico
Fertilidad

El teste no descendido, asf como el 6rgano contralateral
de un paciente con criptorquidia es histolégicamente anor-
mal, segtin estudios realizados en biopsias testiculares toma-
das en el momento de la orquidopexia. Desde el punto de
vista clinico, el seminograma de los pacientes con historia de
mal descenso testicular muestra parametros subéptimos. Sin
embargo, y a pesar de estos hallazgos, la tasa de infertilidad
de los pacientes con antecedente de criptorquidia unilateral
es comparable a la poblacién general (10%), pero en caso de
criptorquidia bilateral, la tasa de infertilidad multiplica por
6 la de varones con testes normodescendidos®3).

La infertilidad se relaciona con la localizacién del teste:
los pacientes con teste intracanalicular o intraabdominal
tienen mayores tasas de infertilidad que los pacientes con
testes inguinales.

Los mecanismos responsables de la infertilidad en la
criptorquidia parecen mediados por efecto en las células
de Leydig y Sertoli, asf como anomalfas en estructuras deri-
vadas del conducto de Wolff (epididimo y conducto deferen-
te) lo cual afiade dificultades de transporte de un esperma
insuficiente(19),

Los estudios referentes a fertilidad en pacientes pedia-
tricos son dificiles y exigen tiempos de observacién muy
prolongados, lo cual dificulta la homogeneidad de trata-
miento y comparabilidad 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 orquidopexia®?.

Riesgo de malignizacidn

La criptorquidia incrementa el riesgo de presentar tumor
testicular en la edad adulta en una proporcién poco escla-
recida (se han apuntado datos desde 2 a 8 veces mds que
la poblacion general). El riesgo de malignizacion varfa en
funcién de la localizacién original del teste criptorquidico:
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asf, el riesgo de malignizacion en testes inguinales es del 1%
y en intraabdominales el 5%.

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 criptor-
quidicos adecuadamente tratados mediante orquidopexia,
independientemente de su localizacién original, son pre-
dominantemente tumores de células germinales no semi-
nomatosos (63% ).

Existen dos teorfas 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. En base a esta teoria se preconiza
un tratamiento precoz de la criptorquidia, para minimizar
el efecto negativo del ambiente sobre el teste. En este senti-
do, estudios retrospectivos muestran que la orquidopexia
mds tardia (después de los 10 afios) se asocia con un riesgo
multiplicado por 6 de presentar un tumor testicular. La otra
teorfa atribuye el riesgo de malignizacién a una disgenesia
testicular, postulando que existe una etiologia hormonal o
disgenética que favorece simultdneamente la criptorquidia
y el tumor testicular. En pacientes con criptorquidia, el 20%
de los tumores aparecen en el teste contralateral normodes-
cendido, dicho de otra manera, el teste normodescendido
presenta igualmente un importante riesgo relativo de malig-
nizacion®9,

Aspectos cosméticos y psicosociales

En el caso de ausencia congénita de testiculo, 0 necesidad
de orquidectomia por atrofia, se ofrece al paciente y a la fami-
lia la posibilidad de la colocacién de una prétesis testicular
que restituya el aspecto anatémico normal al escroto. En
general, suele implantarse una prétesis de tamafio pequefio
en la primera infancia para minimizar la hipoplasia escrotal.
Esta se recambiaria en torno a la pubertad por una de tamario
mds acorde con el teste adulto.

ESCROTO AGUDO

Concepto de escroto agudo

El escroto agudo es un cuadro clinico bien definido que
se caracteriza por dolor e inflamacién escrotal de aparicién
stibita. Puede deberse a miiltiples causas, de entre las cuales
es de vital importancia discriminar la hernia inguinal incar-
cerada y la torsion testicular, ya que son dos cuadros que
requieren un manejo concreto y muy urgente.

El cuadro clinico se define por un dolor escrotal general-
mente intenso de instauracion aguda que puede acompafiar-
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se de cortejo vegetativo (diaforesis, hipotensién, nduseas y
vémitos). En lactantes y pacientes que no pueden expresarse
verbalmente es importante recordar que ante un cuadro de
irritabilidad con o sin vémitos deberemos siempre explorar
con detenimiento el drea inguinoescrotal®?.

Manejo diagnéstico

La anamnesis concordante con instauracién brusca de
dolor stbito a nivel inguinoescrotal que puede irradiarse
hacia la regién lumbar o abdomen y cuadro vegetativo acom-
pafiante orienta el diagndstico.

En la exploracion fisica encontraremos un hemiescroto
flogético, tumefacto, eritematoso y doloroso a la palpacién.
En la torsi6n testicular podemos encontrar un teste horizon-
talizado cuya elevacién en la exploracién incrementa el dolor
(signo de Prehn). El reflejo cremastérico estard abolido en el
lado afecto. En estadios avanzados de la torsion, general-
mente con infarto testicular encontraremos empastamiento
de las cubiertas testiculares, muy adheridas al teste que estd
aumentado de tamario.

La ecografia Doppler escrotal es una exploracién inelu-
dible en el escroto agudo. Ofrece una gran sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de la patologfa escrotal. La
valoracion del flujo escrotal mediante Doppler sera crucial
en el diagndstico de torsion testicular y, por lo tanto, en
la indicacién de cirugfa urgente. La valoracién del flujo
testicular en nifios preptberes puede ser dificultoso con
Doppler.

Torsion testicular

La torsidn testicular consiste en un giro completo (o
varios) del érgano testicular sobre s{ mismo que compri-
me las estructuras vasculares del pediculo y resulta en una
isquemia del 6rgano que a las pocas horas de su instauracion
produce dafios irreversibles y necrosis testicular.

Es el cuadro escrotal agudo mds grave porque, si no se
trata a tiempo, puede ocasionar la pérdida de la génada.

Existen dos picos de incidencia de torsién testicular en la
edad pedidtrica, en el periodo neonatal y durante la puber-
tad, aunque puede aparecer en cualquier momento durante
la infancia. La incidencia estimada es de 1 cada 400 varones
menores de 25 afios®10),

Hay dos tipos de torsién testicular segtn la altura de
la rotacién: la extravaginal, que sucede por encima de la
cubierta vaginal y en nifios es practicamente exclusiva de
los neonatos, y la intravaginal, la mas frecuente en la pobla-
cién pedidtrica. La intravaginal se debe a una posicién muy
horizontalizada del teste con fallo de fijacién del teste a la
vaginal.



Los testes criptorquidicos (inguinales o abdominales)
presentan un riesgo superior de torsion testicular, y la his-
toria clinica y la exploracién atipicas pueden retrasar el
diagnéstico en estos casos.

Si hay una sospecha firme de torsién testicular segtin la
historia clinica, hallazgos semiolégicos y hallazgos ecogré-
ficos estd indicada una exploracién quirtirgica urgente, ya
que la viabilidad de la génada detorsionada depende del
tiempo que haya transcurrido desde la instauracién de la
torsién hasta su resolucion. En las detorsiones practicadas en
las primeras 4-6 horas, la viabilidad de la génada es practi-
camente del 100%. A partir de las 12 horas desde el inicio del
cuadro la viabilidad desciende drasticamente hasta el 20%
y cuando han transcurrido més de 24 horas no hay ninguna
probabilidad de encontrar un teste viable.

El abordaje tradicional se realiza mediante escrototomia,
con exploracién y detorsién de la génada que se envuelve
en compresas templadas para reactivar su reperfusion. Si
una vez realizadas estas maniobras el érgano tiene aspecto
viable, se fija a las cubiertas adecuadamente para evitar una
recidiva de la torsion. Si por el contrario el teste no recupera
la coloracién tras la detorsién y muestra un aspecto franca-
mente necrético habrd que optar por la orquidectomia. El
tejido testicular atréfico dejado in situ puede dafiar el teste
contralateral por mecanismos no del todo aclarados (posible-
mente autoinmunitarios), aunque no hay evidencia actual de
que esto tenga repercusion clinica en términos de fertilidad y
paternidad a largo plazo. Estd indicado realizar en la misma
cirugia urgente una exploracién y pexia del contralateral,
ya que la anomalia de la fijacion testicular que propicia la
torsién (malformacién en “badajo de campana”) a menudo
es bilateral, asi se evitarian torsiones futuras.

Se describe una alternativa que es la detorsion manual
no quirtrgica del teste bajo sedacién, procedimiento poco
empleado en nifios. Consiste en girar el teste a través de la
piel y las cubiertas testiculares (cldsicamente se asume que
el teste se torsiona de lateral hacia medial, pero hasta un
tercio de los casos pueden presentar el giro en el sentido
contrario) para resolver la torsion. El éxito de la maniobra
se comprueba con la mejorfa del dolor y la recuperacién del
flujo testicular en el Doppler. Esta maniobra no exime de
una exploracién quirtirgica porque es posible que persista
una torsién parcial y es preciso fijar el teste para prevenir
nuevos episodios de torsién.

Torsion testicular neonatal

La torsion testicular neonatal (en menores de 30 dias
de vida) es infrecuente, pero tiene entidad y caracteristicas
propias que merecen ser desgranadas por separado.
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Incluye las torsiones prenatales (80%), accidente vascular
que sucede intratitero, suele ser evidenciada en la explora-
cién inmediata del recién nacido; y las postnatales (20%)
en las que un paciente que presentaba testes normales al
nacer manifiesta en sus primeros 30 dfas de vida una tor-
sién del testiculo. Las torsiones testiculares neonatales son
tipicamente extravaginales, es decir, implican al teste inte-
gro incluyendo las cubiertas, ya que la vaginal testicular en
neonatos no estd fijada a la pared escrotal.

Las torsiones neonatales suponen un 10-15% de todas
las torsiones testiculares en la edad pedidtrica. Posiblemente
estd cifra estd infraestimada, ya que muchos casos de atrofia
testicular o vanishing testis pueden ser debidas a accidentes
vasculares por torsién intrattero1),

La fisiopatologia de la torsién testicular neonatal es des-
conocida. Se cree que la torsién prenatal ocurre cuando el
teste ya ha descendido al escroto, pero antes de que se fije
adecuadamente en él.

El manejo de la torsion testicular es controvertido®. En
el caso de la torsién prenatal con un teste ya atréfico, la
atencion debe centrarse en preservar el teste sano. No hay
evidencia ni unanimidad en la necesidad de fijar el teste sano
contralateral en la torsi6n testicular neonatal. En el caso de
un paciente recién nacido con flogosis escrotal, hay varias
opciones vélidas de tratamiento, en tanto se desconoce la
duracién del cuadro: algunos grupos realizan exploracién
quirdrgica urgente para eventual detorsién (aunque la tasa
de viabilidad en recién nacidos con torsién perinatal es baji-
sima), y otros plantean cirugfa diferida para exploracion y
orquidectomia de restos con o sin pexia contralateral.

Epididimitis

Inflamacién del epididimo que cursa como escroto
agudo. En pacientes prepuberales sin actividad sexual los
agentes causales mds frecuentemente encontrados son Myco-
plasma pneumoniae, enterovirus y adenovirus. En pacientes
sexualmente activos, los gérmenes més habituales son Chla-
mydia y Neisseria gonorrhoeae ®.

Ante la sospecha de epididimitis solicitaremos una eco-
grafia Doppler escrotal que mostrard conservacién e incluso
incremento del flujo al teste afecto, y sedimento y sistema-
tico de orina y urinocultivo, aunque en nifios preptiberes la
etiologfa principal es virica, con lo que puede manejarse con
reposo y antiinflamatorios si el urinoandlisis resulta normal.
En caso de infecciones bacterianas o de trasmisién sexual,
serd preciso afladir el antibi6tico adecuado a cada germen®).

Las orquitis (inflamacién del teste) son menos frecuen-
tes y pueden ser viricas (parotiditis, rubéola, parvovirus) o
bacterianas por Brucella, por ejemplo.
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Patologia testicular en la edad pedidtrica: criptorquidia, escroto agudo y varicocele

Torsion de apéndice testicular

El apéndice testicular es un pequefio remanente embrio-
légico del conducto de Muller situado en la region antero-
superior del teste. El apéndice del epididimo es un pequefio
vestigio del conducto de Wolff situado en la cabeza del epidi-
dimo. Tienen forma pediculada y mévil que los predispone
a torsionarse, originando un dolor testicular leve a modera-
do. En la exploracion, encontraremos un teste doloroso a la
palpacién, en especial en la zona del apéndice torsionado y
en la transiluminacién es posible visualizar un punto azul
que corresponde con el apéndice infartado sobre el teste. La
ecograffa Doppler escrotal suele confirmar el diagndstico
y permite tratamiento conservador con antiinflamatorios
y reposo®).

VARICOCELE

Concepto

El varicocele es una dilatacién y tortuosidad anormal de
las venas del plexo pampiniforme del cordén espermdtico
a nivel del escroto, que es el plexo venoso responsable del
drenaje sanguineo de las venas testicular, pudenda y cre-
mastérica. La gran mayoria (85-95%) aparecen en el hemies-
croto izquierdo, ya que la anatomfa del drenaje de la vena
espermadtica 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 espermadtica drena en la vena cava inferior
en un dngulo mucho mds suave. Se desconoce la etiologia de
este tipo de varicoceles primarios e idiopaticos, pero se cree
que su fisiopatologia debe estar relacionada con un meca-
nismo de incompetencia valvular de las venas a ese nivel®.

Es muy frecuente: aproximadamente el 15% de los ado-
lescentes varones presentan varicocele. Sin embargo, solo el
10-15% de los varones con varicocele presentan problemas
de fertilidad(¥.

Aungque si se ha relacionado el varicocele con disminu-
cién 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 asintomaético o
consultar por molestias, pesadez o pinchazos a nivel del
escroto. La valoracién del varicocele debe comenzarse con el
paciente en bipedestacion. Si a la inspeccién se hace visible
un aumento de tamafio del hemiescroto con masa de elemen-
tos tortuosos paratesticulares, nos encontramos ante un vari-
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TaBLAL ~ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL AUMENTO DE TAMANO
ESCROTAL INDOLORO.

Diagnéstico Transiluminaciéon Palpacién

Varicocele Opaca “Saco de gusanos”
retrotesticular

Tumor testicular Opaca Masa pétrea

Hidrocele Translicida Liquido en torno al
teste

Quiste funicular Transldcida Discretamente tensa

(hidrocele del cordén)

Quiste de epididimo ~ Transltcida Quiste pequefio, bien

definido y localizado

cocele grado III (visible). Pediremos al paciente que realice
maniobra de Valsalva para evidenciar varicoceles leves solo
palpables con Valsalva (grado I). La exploracién continda
en dectbito supino. Esta maniobra ayuda a discriminar los
varicoceles idiopaticos o primarios que disminuirdn consi-
derablemente de intensidad en dectibito de aquellos secun-
darios 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,
se ha instaurado de forma muy aguda, entonces habrd que
descartar obstruccién (trombosis, masa abdominal...) de la
vena cava inferior mediante ecograffa Doppler abdominal.

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

Es importante valorar el tamafio testicular con orquidé-
metro o mediante ecograffa(314).

El diagnéstico diferencial se establece con las masas
escrotales indoloras, tales como tumores testiculares, hidro-
celes, quistes de epididimo, etc. (TablaI).

Clasificacién

Existen varias clasificaciones, radiolégicas y clinicas.
Resefiamos aqui la clasificacion clinica mds extendida y
aceptada por la European Society for Paediatric Urology. Habla-
remos de varicocele subclinico o grado 0 cuando se trata de
un varicocele detectado en una exploracién ecografica pero
imperceptible en la exploracion fisica. El grado I serd un
varicocele palpable exclusivamente en Valsalva, el grado II
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 II).



TABLAII.  GRADOS DE VARICOCELE.

Grado 0 Detectado en ecograffa. Imperceptible en la
(subclinico) exploracién

Gradol Palpable solo en Valsalva

Grado II Palpable en bipedestacién

Grado III Visible a través de la piel escrotal

El grado de varicocele no guarda correlacién con infer-
tilidad o anomalfas en el espermiograma en adultos. Los
estudios realizados en adolescente relacionando grado de
varicocele y tamafio testicular han tenido resultados dis-
crepantes.

Manejo y tratamiento
Indicacion quirirgica

No existen pautas definidas y establecidas para el tra-
tamiento del varicocele en la infancia. Las indicaciones de
tratamiento activo (embolizacidn, cirugfa abierta por via
inguinal o técnicas laparoscopicas) son controvertidas y no
hay evidencia de qué grupo de pacientes se beneficiarian de
una correccién del varicocele. En la actualidad, se restringe
el tratamiento quirtdrgico para aquellos varicoceles que sean
sintomaticos (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 altera-
ciones en el espermiograma en adultos(1519),

La gravedad del grado de varicocele no parece ser crucial
en la decisién terapéutica aunque algunos autores preconi-
zan el tratamiento activo para los casos de grado IIl incluso
asintomdticos. 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 fertilidad415),

El retraso del crecimiento del teste puede ser reversible
con la correccion del varicocele en el adolescente o incluso
de forma espontanea durante la pubertad en varicoceles sin
tratar (manejo conservador)(314),

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 quirtdrgica,
pero no existen guias clinicas detalladas al respecto.

Un metaandlisis reciente encuentra una evidencia mode-
rada de que el tratamiento del varicocele mejora el volumen
testicular y el recuento de espermatozoides, pero los efectos
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clinicos reales de estos cambios sobre las tasas de fertilidad
son desconocidos718),

Los estudios para evaluar la fertilidad y paternidad
en pacientes pedidtricos son muy dificiles de disefiar y de
llevar a cabo debido a prolongadisimo tiempo de estudio
requerido®®.

Los esfuerzos se centran ahora en intentar identificar los
factores que caracterizan a los pacientes de riesgo (pardme-
tros seminales, volumen testicular, flujo retrégrado, niveles
hormonales...) para tratar precozmente a esos pacientes sin
incurrir en el sobretratamiento de un problema muy comtn
en la adolescencia y que en el 80% de los varones no acarrea
problemas de fertilidad ni sintomas(6-19).

Opciones de tratamiento

Las opciones de tratamiento son principalmente tres: a)
tratamiento endovascular con embolizacién de las venas
espermdticas, b) cirugfa abierta por via inguinal o subingui-
nal microquirurgica y c) técnicas laparoscopicas de ligadura
en bloque de plexo pampiniforme suprainguinal (técnica de
Palomo) o bien técnicas con conservacién de los linféticos
del plexo.

No existe evidencia de la superioridad de una técnica
sobre las otras en la poblacién pedidtrica, si bien en adultos
la tasa de éxito y complicaciones son mds favorables en el
abordaje microquirdrgico®'?). Las complicaciones del trata-
miento del varicocele incluyen recidiva del varicocele (hasta
30%, dependiendo de la técnica), hidrocele secundario a sec-
cién de drenaje linfdtico (hasta 17%) o atrofia testicular(?.
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