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PATOLOGIA ESCROTAL
(VARICOCELE, HIDROCELE, ESPERMATOCELE)
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VARICOCELE

Se trata de la dilatacion del plexo pampiniforme, mas frecuentemente
encontrada en el lado izquierdo; secundario a incompetencia de las valvu-
las de la vena espermatica correspondiente. Se dice que es consecuencia
del resultado de la evolucion del Homo-Sapiens al Homo-Erectus.

El varicocele es un trastorno que se encuentra en aproximadamente
un 15% de los varones jovenes y puede ser origen de dolor escrotal, bas-
tante molesto, pero no incapacitante y de infertilidad (25 - 30%) y hasta
en 40% de los pacientes infértiles se encuentra algiin grado de varicocele
concomitante.

Etiologia y fisiopatologia

Dado que la vena espermatica del lado izquierdo desemboca usual-
mente en angulo de 90 grados en la vena renal del mismo lado, se pro-
duce usualmente el varicocele en este lado. Puede fallar o no existir el
mecanismo valvular venoso, asi como se puede encontrar un efecto de-
nominado “nutcracker” (pinzamiento) en el que se hace compresion de la
vena renal izquierda, que se refleja indirectamente a la vena espermatica,
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por la arteria aorta que esta posterior y/o la arteria mesentérica superior
que cruza por encima y anterior a la vena renal izquierda.

El varicocele derecho es més infrecuente, ya que la vena espermatica
desemboca en un dngulo de 45° en la vena cava; cuando éste se presenta
es necesario descartar un proceso compresivo en el retroperitoneo del lado
derecho.

A pesar de que se describen algunas alteraciones del parénquima testi-
cular en pacientes con varicocele, alin llaman la atencion pacientes fértiles
con varicocele o pacientes que luego de operados no mejoran su espermo-
grama ni embarazan; sélo se ha encontrado 40% de mejoria en las caracte-
risticas del espermograma. El estudio histolégico testicular ha demostrado
lesiones tanto en los tibulos seminiferos como en las células intersticiales.

Son diversos los mecanismos por los que el varicocele puede alterar la
calidad espermadtica, destacando la elevacion de la temperatura, la hipoxia
del epitelio germinal y el reflujo testicular de sustancias toxicas proceden-
tes del rindn y de la glandula suprarrenal izquierda pues su vena desembo-
ca a la vena renal izquierda.

Normalmente los testiculos se encuentran en su bolsa escrotal a 33°C, 4
grados por debajo de la temperatura corporal normal. A los pacientes con
varicocele se les ha encontrado hipertermia testicular, lo que disminuye el
numero de espermatogonias e incrementa la apoptosis de las células del
epitelio germinal, hallandose en los pacientes oligo-asteno-zoospermia.

Se ha reportado que en pacientes con varicocele hay reflujo de la vena
renal al testiculo, lo que sugiere que algunos de los metabolitos de las glan-
dulas suprarrenales como son las catecolaminas podrian disminuir el flujo
vascular testicular y llevar a hipoxia. Otro mecanismo por el cual se podria
generar hipoxia es el de la estasis venosa, que puede llevar a produccion de
radicales libres de oxigeno, asi como incrementar la presion parcial de CO,.

En algunos pacientes con varicocele se ha encontrado una disminucién
en los niveles plasmaticos de testosterona lo que sugeriria una alteracion
en la funcion de las células de Leydig.

El 77% de los adolescentes con varicocele tienen disminucion del vo-
lumen testicular ipsilateral; después del procedimiento quirurgico, 80% de
los pacientes tienen regreso a su volumen normal.

Diagnéstico

El 50% de los varicoceles son asintomaticos. El resto de los pacientes
puede manifestar sensacion de dolor tipo pesantez en el testiculo, que se
incrementa al permanecer en bipedestacion por mucho tiempo; puede ma-
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nifestar sensacion de masa o alteraciones estéticas en el escroto (dilatacion
de las venas). 30 - 40% de los pacientes evaluados por infertilidad tienen
varicocele.

Al examen fisico lo mas importante es palpar y visualizar el escroto del
paciente en bipedestacion y ademas pedir al paciente que realice manio-
bras de valsalva. Se evalua el tamafo de los testiculos (Orquidometro de
Prader) y otras alteraciones genitales que se puedan presentar. Importante
tener en cuenta que las manos no deben estar frias, para hacer una adecua-
da evaluacion fisica.

El diagnostico usualmente es clinico. Se describen los siguientes grados
de varicocele:

Grado 0. 1dentificado s6lo con la ecografia testicular doppler.

Grado 1. Palpable s6lo por valsalva; no es visible.

Grado 2. Visible s6lo con valsalva.

Grado 3. Visible sin valsalva.

En pacientes que no sea posible encontrar varicocele al examen fisico,
se debe contar con la evaluacion con ecografia doppler testicular (estandar
de oro) que tiene sensibilidad y especificidad mayor al 95% para el diag-
nostico de varicocele, sin embargo es claro que es operador dependiente.

En aquellos pacientes que son evaluados por infertilidad o aquellos que
tienen disminucion del volumen testicular es mandatorio tener un para-
metro en el espermograma, que se debe tomar con abstinencia entre 2 - 5
dias y deben estar alterados al menos dos de tres espermogramas que se
realicen para tomar una decision quirargica.

Tratamiento
Las indicaciones para tratamiento quirurgico son las siguientes:
* Dolor que no pueda ser explicado por otra patologia.
* Atrofia testicular.
* Infertilidad con alteracion en el espermograma.
* Varicocele visible al examen fisico.

El tratamiento quirtrgico del varicocele puede realizarse subinguinal,
inguinal, retroperitoneal y laparoscopico.

El acceso subinguinal (Bernardi) es un abordaje por debajo del anillo
inguinal superficial o externo; se identifica el cordon espermatico, se di-
seca y se identifican y ligan cada una de las venas del plexo pampinifor-
me. Tiene la ventaja de no abrir el canal inguinal, tiene menor recurrencia
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(15%) y menor dolor, sin embargo tiene la desventaja de que es mas pro-
bable la ligadura de la arteria y por ende la atrofia testicular, asi como la
presencia de hidrocele (3 - 9%).

El acceso inguinal (Ivanissevich) tiene un abordaje a través del canal
inguinal; se identifica el cordon espermatico, se disecan las venas dilatadas
y se liga cada una por separado. Tiene la ventaja de la ligadura selectiva de
las venas (recurrencia del 15%), menor atrofia testicular, menor hidrocele
(3 - 9%), sin embargo tiene la desventaja de presentar mayor dolor.

Esta técnica, asi como la subinguinal, deberian ser realizadas con mi-
croscopio (Recurrencia < 3% e hidrocele < 1%)).

El acceso retroperitoneal (Palomo) se hace a través de una incision a ni-
vel de la espina iliaca anterosuperior; se repliega el peritoneo hacia la parte
anterior, se ingresa al retroperitoneo, se identifica la vena espermatica y se
liga. Tiene la ventaja de que hay menor atrofia testicular, menor hidrocele
(7%), pero tiene la desventaja que incrementa el dolor y tiene mayor tasa
de recurrencia (15%).

El acceso laparoscopico transperitoneal se hace a través de 3 puertos,
usualmente; tiene ventaja en varicocele bilateral, menor dolor, la recurren-
cia y el hidrocele es similar al encontrado en cirugia abierta, sin embargo
aun no es el estandar de oro para el manejo del varicocele, debido a que las
incisiones de la cirugia abierta podrian ser equivalentes a las de la laparos-
copica y probablemente los costos de la cirugia abierta sean menores, asi
como los resultados son similares a la cirugia abierta.

Por otro lado existen estudios experimentales y analiticos que sugieren
que la mejor técnica para la varicocelectomia es la inguinal con microsco-
pio pues tiene menor tasa de recurrencia y de hidrocele.

HipROCELE

Normalmente existe una pequefia cantidad de liquido en el interior de la
tinica vaginal que favorece el desplazamiento de los testiculos; en el caso
del hidrocele, se evidencia una coleccion de liquido mayor al esperado en
este espacio.

Fisiopatologia

Se desarrolla en un organismo que produce mas liquido del necesa-
rio, cuando el paciente cursa con algln proceso inflamatorio, traumatico o
idiopatico o porque el escroto no absorbe la suficiente cantidad de liquido
por obstruccion linfatica o venosa.
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El conducto o proceso peritoneo vaginal debe cerrarse al momento en
que el testiculo completa su descenso. Sin embargo, en algunos pacientes
no se cierra este proceso lo que lleva a presentar una clasificacion del hi-
drocele importante para definir su tratamiento: comunicante y no comuni-
cante. En nifios, los hidroceles usualmente son comunicantes y asociados
con hernias.

Cuadro clinico

Se puede presentar de forma insidiosa, cronica, de crecimiento progre-
sivo; usualmente no produce dolor a no ser que sea muy grande o puede
presentarse en forma aguda, por una infeccion o un traumatismo. Hay sen-
sacion de peso o incomodidad al caminar, incluso sensacion de masa en el
escroto.

El examen fisico evidencia una masa redondeada de paredes lisas, a ve-
ces es posible palpar el testiculo en su interior, en otras ocasiones no; todo
depende de la cantidad y tension que ejerza dicho liquido.

Se puede también realizar una maniobra de transiluminacién que au-
menta la sospecha de un hidrocele, ademas se puede colocar al paciente en
decubito supino para detectar la presencia de comunicacion con la cavidad
abdominal y la presencia de hernias que también se manifestara en bipe-
destacion.

Si el hidrocele es muy grande
puede que no se palpe el testiculo,
sin embargo es muy importante
determinar si el testiculo se en-
cuentra en la bolsa escrotal o no
(Figura 5.1).

Para el hidrocele comunicante:
Usualmente cambia en tamafio o
esta relacionado con la actividad.
Por lo general son pequenos en la
mafiana y crecen durante el dia. El
saco se puede comprimir y se pal-
pan los testiculos.

Otro estudio que puede ayudar
al diagnostico de hidrocele, comu-
nicante 0 no comunicante, la pre-
sencia o ausencia del testiculo en Figura 5.1. Hidrocele izquierdo
la bolsa escrotal y la presencia o Fotografia: Dr Herney A. Garcia
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ausencia de hernia inguinal, es la ecografia testicular, que algunos autores
sugieren sea obligatoria en todo paciente que vaya a ser sometido a hidro-
celectomia; sin embargo la ecografia puede ser tomada de acuerdo con los
hallazgos clinicos.

Tratamiento

El tratamiento es quirtrgico, tanto en nifios como en adultos, sin embar-
go la via de exploracion es diferente en cada caso.

En los ninos la exploracion del hidrocele debe ser a nivel del canal in-
guinal, dado que la mayoria de los hidroceles son comunicantes e incluso
puede estar asociado a hernia inguinal. Se debe tener en cuenta que el saco
herniario o conducto peritoneo vaginal se ubica usualmente hacia el aspec-
to anteromedial del cordon.

Los adultos pueden ser explorados a nivel escrotal por medio de dife-
rentes técnicas:

Excisional, en la que se incide el escroto, se identifica el hidrocele, se
hace reseccion de la tinica vaginal y puede suturarse los bordes cuando la
tunica es gruesa o puede suturarse hacia la parte posterior del epididimo
cuando la tinica es delgada (Jaboulay).

Incluso se puede realizar una técnica por plicatura (Lord) cuando la ta-
nica es delgada; no se realiza excision del tejido, por el contrario, se plica
sobre si mismo, sin embargo quedard una gran masa de tejido residual, lo
que no permitira que se realice con hidroceles gruesos y multiloculados.

En caso de sospechar de un tumor testicular, el acceso debe ser a nivel
inguinal con todas las precauciones de una orquiectomia radical. En nin-
gin momento los hidroceles deben ser puncionados ni aspirados dado el
riesgo de infectar el hidrocele y que se puncione un hidrocele secundario
a un tumor testicular. El manejo del hidrocele debe ser realizado por el
especialista en urologia.

ESPERMATOCELE

Se denomina también quiste del epididimo; se trata de una dilatacion
del tubulo epididimario, contiene esperma, su frecuencia se incrementa
con la edad, usualmente es indoloro y se encuentra de manera incidental
hasta en un 30% de los hombres asintomaticos, con el uso de la ecografia
escrotal.
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La indicacion raramente es quirurgica, solo se debe operar si genera
un dolor incapacitante o si tiene crecimiento progresivo y llega a ser tan
grande que le moleste al paciente.

Es claro que el manejo quirurgico es s6lo competencia del especialista
ur6logo.
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