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SUMMAR  Y

E N la  actualidad  se  ha  creado  el
término  de Síndrome  del Escro
to  Vacío  (SEV)  para  englobar

toda  una  serie  de  trastornos  de  locali
zación  del testículo  y dejar  claros  unos
criterios  para  evitar  confusiones  en  la
práctica  exploratoria  de  rutina  y,  co
mo  consecuencia,  de  la  indicación  te
rapéutica  posterior.

En  primer  lugar,  marcaremos  las di
ferencias  que  existen  entre  el SEV  y la
criptorquidia  verdadera.

El  SEV  es  aquel  escroto  que  en  el
momento  de  la  exploiación  no  está
ocupado.  La  criptorquidia  y  los  crip
togonadismos  no  serían  más  que  una
de  las  variadas  causas  de  este  sín
drome.

La  criptorquidia  verdadera  es  todo
testículo  que  se encuentra  permanente
mente  fuera  del  escroto  y  que  en  su
descenso  se  ha  detenido  dentro  de  su
trayectoria  normal,  que  generalmente
no  se  puede  ver,  raramente  tactar  y
cuyo  descenso  por  tracción  es  im
posible.

En  segundo  lugar,  pasaremos  a  de
finir  los  restantes  procesos  que  com
pletan  el  cuadro,  cuya  terminología
conviene  precisar.

Anorquía:  Es  la  ausencia  congénita
de  los  testículos.

Monorquía:  Es  la  presencia  de  un
solo  testículo.

*Teniente  Coronel  Médico.  Jefe  Servicio  de
Pediatría.  Hospital  Militar  de  Palma  de  Ma
llorca.

Testículo  en  ascensor  («oscilante»):
Es  aquel  que  habitualmente  está  situa
do  en  la  bolsa  escrotal  y  que,  obede
ciendo  a  ciertos  mecanismos  funciona
les  (reflejo  cremasterino)  u  orgánicos,
tiende  a  permanecer  bien  en  situación
alta  como  a  descender  espontánea
mente.

Testículo  retráctil  («deslizante»):
Tiene  un  cordón  espermático  bien  de
sarrollado  y  se  le  puede  introducir  en
el  escroto  manualmente;  sin  embargo,
se  retrae  con  facilidad  y  regresa  a  su
posición  inguinal,  como  un  resorte.

Testículo  ectópico:  Es  la  presencia
del  testículo  fuera  del  camino  normal
del  descenso  hacia  el escroto.

Testículo  evanescente:  Testículo  que
desaparece  a  atrófico.

Criptogonadismo:  Gonada  oculta.
Clasificación  del  Síndrome  del  Es

croto  Vacío  (ver cuadro).
Clasificación  etiológica  de  los  crip

togonadismos  (ver  cuadro).
En  la  problemática  de  este síndrome

están  implicados,  evidentemente,  dife
rentes  profesionales  de  la  Medicina:
pediatras,  urólogos,  andfologos,  en
docrinólogos,  cirujanos,  anatomopa
tólogos,  geneticistaS,  psicólogos,  etcé
tera.  Pero,  indudablemente,  el  pedia
tra  tiene  un  papel  primordial,  ya  que
es  el  primero  en  detectarlo,  y  de  su
criterio  y actuación  dependerá  la  con
ducta  a  seguir  en  su peregrinaje  por  el
resto  de  especialidades.

Tenemos  la  experiencia  de  que  mu-

chos  niños  diagnosticados  de  criptor
quidia  o ectopia  testicular  en  su infan
cia  llegan  al  Servicio  Militar  sin haber
resuelto  su  problema,  quizá  por  no
haber  insistido  lo  suficiente  o  por  no
haber  seguido  nuestras  indicaciones  y
no  valorar  las  consecuencias  que  pue
de  acarrear  no  tomar  una  actitud  tera
péutica  a  su  debido  tiempo.

También  debemos  mencionar  los
modernos  métodos  de  diagnóstico  de
que  disponemos  en  la  acíualidad,  tales
como:  flebografía,  angiografía,  uro
grafía,  ecografía,  scanner,  etcétera.

Es  posible  que  durante  unos  años  se
siga  usando  todavía  el término  de crip
torquidia  en  su  sentido  amplio,  pero
sin  lugar  a dudas  el término  de  SEV es
más  correcto  y  obliga  desde  el  princi
pio  a una  clasificación  o encasillamien
to  etiológico.

En  la  1 Reunión  del  Servicio  de  Ci
rugía  Pediátrica  de  la  Residencia  Sani
taria  Primero  de  Octubre  (1982)  se
elaboraron  las  siguientes  conclusiones
que  pasamos  a  enumerar:

1.  El  término  «criptorquidia»,
aunque  se  seguirá  usando  un  buen
tiempo,  deberá  ser  sustituido,  en  la
práctica  diaria,  bajo  la  denominación
de  «Síndrome  del Escroto  Vacío»,  en
globando  toda  la  «etiología»  que  se
expone  en  el  cuadro-clasificación,  de
jando  este término  para  la  criptorqui
dia  verdadera.

RESUMEN

Se  define  el  Síndrome  del  Escroto  Vacío
(SEV)  y  se hacen unas consideraciones  sobre la
normativa  a  seguir  en  el  estudio  de  estos
pacientes.

The  Empty  Scrotum  Syndrome  is  defined,
and  sorne  considerations  are  made  over  the
norrns  to  be followed  in  such kind  of pacienis.
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2.   Cada  centro  hospitalario,  así
como  el  pediatra  y  el  endocrinólogo
extrahospitalario  deben  tener  unas
pautas  concretas  y claras  sobre  la  me
todología  en  la  exploración  de  niños
portadores  de  un  SEV,  y  que  lo  ideal
sería  la  unificación  de  todos  los crite
rios  a  la  hora  de  establecer  un  «diag
nóstico  etiológico»  exacto  y  una  con
ducta  terapéutica  definida,  tanto  mé
dica  como  quirúrgica.

3.   Existe una  serie de pruebas,  bas
tante  bien  establecidas,  para  medir  la
función  testicular,  tanto  desde  el pun
to  de  vista  exocrino  como  endocrino.

4.   No  se  puede  olvidar  que  hay
una  serie  de  cromosomopatías  y  alte
raciones  genéticas  en  general  que  qui
zá  sea un  escroto  vacío  el primer  signo
de  las  mismas.

5.   Se  ha  podido  demostrar  que
existen  una  serie de  alteraciones  histo
patológicas  que  en  los  últimos  años,
gracias  a  los  estudios  histométricos,
así  como  histopatológicos  con micros
copia  electrónica  y la  enzimohistoquí
mica  con  estudio  detallado  de  la mem
brana  celular  del  tubuli,  del  indice  tu
bular  medio  (DTM),  del indice  de  fer
tilidad  media  (IFM)  y  el  indice  de  cé
lulas  del  tubuli  (ICF),  han  abierto  un
horizonte  amplio  para  el  estudio  exac
to  de  estas  alteraciones  testiculares  y
establecer  la  etiología  exacta  que  pro
voca  el  SEV.

6.   La biopsia  testicular  es de  gran
importancia  para  el diagnóstico  de  es
ta  anomalía,  y especialmente  para  de
terminar  el  pronóstico,  sobre  todo  en
cuanto  a  fertilidad  se refiere.

7.   El  diagnóstico  clínico,  tanto
desde  el  punto  de  vista  pediátrico,  en
docrinológico  y  quirúrgico,  debe  ser
guiado  siempre  por  los conceptos  etio
lógicos  que  se  han  planteado  en  esta
mesa.

8.   Existen  una  serie  de  métodos
complementarios  tales  como  la  flebo
grafía,  ecografía,  scanner,  laparosco
pia,  etcétera,  para  llegar  a  un  diagnós
tico  más  exacto  de  este  síndrome  y
que  nos  permitirá  establecer  una  con
ducta  terapéutica  —tanto  médica  co
mo  quirúrgica—  más  racional.

9.   Existen una  serie de alteraciones
psicológicas  que  rodean  tanto  al  niño
como  a  sus  familiares,  que  deben  te
nerse  en  cuenta  a  la hora  de  establecer
un  tratamiento  de  los  niños.

10.   Ante un  Síndrome  del  Escroto
Vacío  debemos  pensar  en  otras  ano
malías  concomitantes,  tanto  urológi
cas  como  generales,  que  pueden  acom
pañar  a  este  síndrome,  sobre  todo  en
su  forma  bilateral.

11.   El  diagnóstico  endocrino lógi
co,  con  sus  respectivas  pruebas,  está
en  la  mayor  parte  de  los casos  formal
mente  indicado.

12.   El tratamiento  médico  hormo
nal,  primordialmente  a  base  de  gona
dotropinas  coriónicas,  debe  estar  bien
dirigido  en  los  casos  portadores  de
criptorquidias  verdaderas  y  en  los tes
tículos  no  descendidos  insuficiente
mente.  Sus  indicaciones  deben  quedar
muy  claras  en  lo  que  respecta  a  la
dosis.  Se debe  dar  solamente  un  ciclo
terapéutico  que  no  rebase  las  9.000
unidades.  A  veces  cuando  se  ha  obte
nido  una  valoración  positiva  de  un
ligero  descenso  testicular  «clínico»  se
puede  llegar  hasta  la  dosis  total  de
12.000  unidades.  Cualquier  dosifica
ción  superior  se  debe  valorar  muy  se
riamente.  En  los maldescensos  testicu
lares  está  formalmente  contraindicada
la  terapéutica  hormonal.  Esta  terapéu
tica  tiene  valor  a  edades  comprendidas
entre  el  primero  y  sexto  años  de  vida,
pero  que  el  ideal  es  que  cuanto  más
temprano  se  instauren  mucho  mejor,
dejando  sólo  este lapso  de  tiempo  da
do  para  aquellos  casos que  vienen  por
primera  vez  a  consulta,  y  naturalmen
te  que  no  han  recibido  ningún  trata
miento  de  este  tipo  anterior.  Están
demostradas  plenamente  las  lesiones
histopatológicas  que  se producen  a  ni
vel  del testi  ante  la  administración  ina
decuada  y  el  abuso  de  este  tratamien
to  hormonal,  como  son  la  hialiniza
ción  del  testi,  precipitación  de  la  pér
dida  germinal  y otras  alteraciones  irre
versibles  del parénquima  testicular.  No
olvidar  otras  alteraciones  desagrada
bles,  como  son:  aumento  marcado  del
pene,  del  vello  púbico,  erecciones,  al
teraciones  de  las  mamas,  cambio  en  la
voz,  etcétera.

13.   La  «técnica  quirúrgica»  debe
de  estar  supeditada  a  un buen  conoci
miento  de  la  región  inguino-escrotal,
y,  sobre  todo,  del  aparato  sustentor.
Así  como  principio  debe  de  haber  una
disección  perfecta  de  los vasos  esper
máticos  y  de  la  vas  deferens  retroperi
tonealmente,  sin desprender  las estruc
turas  distales  (testículo-epidídimo-gu

bernaculumtesti-cremáster),  con el  ob
jeto  de  evitar  la  lesión  «primaria»  de
la  rica  vascularización,  que  tienen  es
tos  elementos  anatómicos  por  otra  vía
(arteria  deferencial,  funicular,  obtura
triz,  pudenda  externa  e interna,  etcéte
ra).  La  extirpación  del  saco  herniario
se  impone  siempre,  y  el  alojamiento
del  testículo  en  la  bolsa  escrotal  pare
ce  no  dejar  duda  alguna,  de  que  se
debe  implantar  en  el  lecho  formado
por  el músculo  dartos  por  encima  y la
piel  por  debajo,  siguiendo  la  aflato-
mo-fisiología  de  esie  músculo.  Esta
técnica  no  sería  más  que  la  de  Lie
blein-Petrivalsky-Schoemacker  con  o
sin  modificaciones.
14.   Se deben  tener  siempre «in  men
te»  las distintas  alteraciones  del apara
to  espermato/testicular,  con  defectos
del  epidídimo  y  la  vas  deferens,  que
tan  enorme  importancia  tiene  en  el
tratamiento  quirúrgico  de  estos  pa
cientes,  así  como  desde  el  punto  de
vista  andrológico.

15.   Recordar  los  grandes  «objeti
vos  dcl  tratamiento»  temprano  en  es
tos  niños  portadores  de  SEV,  y  que
son:

a)   Un diagnóstico  exacto  (descar
tar  anorquias,  anomalías,  etcétera).

b)   Conservación  de  la  función
testicular.

c)   Evitar los  riesgos  de  inaligniza
ción  (seminoma,  teratoma,  etcétera).

d)   Riesgo de  tensión  testicular.
e)   Riesgo de  traumatismos.
f)   Mejoría estética.
g)   Mejoría psicológica.
h)   Eliminar la hernia inguinal  con

comitan  te
16.   Y, por  último,  la  edad  ideal

para  tratar  a  estos niños  es a  partir  de
los  seis  meses  de  edad,  en  lo  que  se
refiere  a  la  parte  médica,  y en  lo  que
respecta  a  lo  quirúrgico,  y  según  la
etiología  del  proceso,  no  existe  con
traindicación  alguna  para  posponer  la
operación  por  encima  de  los dos  años
de  edad,  quedando  un  margen  excep
cional  hasta  los  tres  años  en  algunos
casos  y en  otros  a  cualquier  edad  des
de  el  momento  del  nacimiento,  siem
pre  que  existan  circunstancias  especia
les,  como  el  de  una  hernia  inguinal
con  testículo  incluido  «alto».

BIBLIOGRAFIA

Dr.  Peter  G.  Jones:  Pediatría  quirúr
gica;  Editorial  Científico  Médica.
Barcelona,  1972, págs.  287-292.

1  Reunión  del  Servicio  de  Cirugía  Pe
diátrica  de  la  Residencia  Sanitaria
«Primero  de  Octubre»,  1982.

374  medicina militar



UnES.  F.  J.  BERCHI,  R.  GRACIA  Y  G.  LLEDO

CONCEPTO Y CASIFICACION DEL SINDROME DEL ESCROTO VACiO
-  AL1ERACIONESNUMERICAS

1-1.  ANOFOUIA
-2.  MONORQUIA

-  NO  I)ESCENSO  TESTICULAR

-  1:  F1SIOLOGICO
II  -  2;  POR DISTOPATIAS MECANICAS

11-2-1;  Testiculo  Obstruido
II  -  2-2;  Hernias Ingutnales Altas
11-2 -3’  Inserción  anormal  del  gubecnaculum
11-2-4;  Bloqueos del  canal inguinal
II  -  2-5;  Adherencias inflamatorias
11-2-8;  Interforonciasanatómica.

11-2-6-1;  Falta  acortamiento  del  gubernaculum
11-2-6-2; -  Dsbultdada del  músculo cremaster
11-2-6-3;  Malformaciones del  •nillo  inguinal  interno
11-2-6-4;  Anomallas del  conducto  inguinal
11-2-6-5; -  lnsuficiortte  longitud  cordón  espermático
112-8-6-Ir  lcIen,ts,  longitud  arteria  espermática

11-2-7;  Falta  de  presión abdominal
11-2-8;  Anomalías en la fusión testlculo—ep.didiman.

II  -  3;  CRIPTOROUIDIA VERDADERA

III..  MALDESCENSOTESTICULAR

III. .1:  TESTICUlO  RETRACTIL (°De.lrrsnle”)
IIL.2  TE8TITIJLO EN  ASCENSOR (°Oscilante”>
III.  -  a  TESTICULOECTOPICO

111.1;  Abdominal  ectópico
111.2; Hern,a inguinal intersticial
111-3; PubopenrIe
111.4: Tranirersa o cruzada
111-5; Perineal
lII-8  Femoral  o  crural

—VARIEDAD  Con  bernia femoral  pronascular
III.?;  PeMana pararectal  (sin  penetiación  por  anillo  mrD  interno)
II-a  Ectopia e.crotal

111.9. EstroFa  testicular
Ul-)0  Fusióntesticular

—  Testo-testicular
—Esplono-to.ticut&r
—  Reno-testicular

IV.  -  TESTICULOEVANESCENTE
IV  -1;  IDIOPATICO

IV-1.1;  Unilateral  (vascular)
IV-I-2  Bi’s’n,ral  (gdrnát.00)

IV.  9  SECUNDARIO
I’v.2-1;  Pciabaumático
!V-2.2  Postinfección
IV-2.3:  Poatquirurgrco

CLASIFICACION  ETIOLOGICA  DE  LOS  CRIPTOGONADISMOS

A.DE  ORIGENPRIMITIVAMENTEGONADAL  DISTOPIAGONADAL

Al  PSE000HERhIAFRODIT1SMOSMASCULINOS

A-li  D,ognnosis  Gonodal  bilateral  (con  conolipo  XV)
*1-2:  Dogone.io  Gonodol  Miste

A-2  l-IENMAI-IIOOITISMO_VERDADERO

A-3:  SOiDROMEDELOSTESTICULOSRUDIMENTARIOS

IS,nd,onr.  4.  1IERGADAI

A-4  OTROSTIPOSDEOISÜENESIATESTICULAR

lS  E  V.  no  conetantel
A-4-l  Síndrom,  do  Turno,  nemeo 1ro  NOONANI
*4-2:  Algono.  coso,  do  S.  do  KLINELF’ELTER
A-4-3:  Variante,  4.  S.  do  Khn.íI.Itor

(Slndrnnr.  do  FRACCARO:  XXXXV)

A-ó:  S.E.V..DEFECTOSEPIPIDIMOYVASDEFERENS

A-5-2-1:  CONNODESCENSOTESTICULARCOMPLETO

— E.PROLONGADO  Con/oir  toaliculo  intrsabdomin.I  y en  .pididin.o
coy  pro1ongs4o  resto  sI  escroto.

--  E.SEPARADO:    Cobero  np.d:dirno  junto  polo  sup.  t.ot.a

S.per.crón  comnpleta paralelo  •pididinroff.ob.
S.ps.,sc.ón  comploto  non  re,r  trajo  n.b.o..
eçnd.  bocio  ambo.
Saparoción  total  .pidft..t.s.  (irtr..bdoroin.fi

— E.ANGULADO:    Ep:didimo ongolodo  perI.  n,.dia  y p.rcietmn.nt.
sopando.

Epid.  angulodo  y  e.lenos.do  parte  media.

—  E.INIERRUMPIDOENSUCONTIÑUIDAD
Ausencia  parlo  epid.  o  neo  dotaren.  con  t.M...
intraobdom,nsl...

—PRESENCIADEUNMESDRO’JIO
Tostrlrpid  to.doo  sobro  un  eronorormo y  oin
doscondo:
Mnonnlnr.O  largo  cori  orotrvid*d  en  únmo  oa9nnsl.

ITORSION  TESTICULAR>

9-2:  PATOLOGIAANOROGENICA

9-2-1:  PSEUDOHERMAFROD(T&SUOSFEMENINOS

r.o.roto”  narro)

8-2-1-1:  SINOHOME  ANOHOCI  FETAL

—  Ddt,cit  do  21  f-l.4,oo.Is..
—  DéT,cd  do  it  t-l.dmo,io.o
—  D4Irmt  de  3  bel,  ci

8-21-2:  MASOJUNIZACIOri  It)iI  AND4IOCII4OS
sI  O.  origen  catorro

—  Tumor  matar-.rc
—  Tratamiento  androgón.co

b)  Votro-gónreo
—  Atrst.otusntoo

9-2-1-31  SINOEIOMES  M.ALPOFUAATIVOS

B-2-2.  PSEI.i201-ILRMAFROOI  IISMOSMASCUlINOS

92-2-ti  ALTEHAQON  SINIESIS  DE  TLSJOSTE H(»iA

—  Déf.cii  de  20-22  Dosmoloso
—  Dafo-il  do  3  beLo  ni  d..lrid.ogen.s.
—  Ddtrcit  do  17  14.dror.de..

8.2-2-2,ALTE5AC)ON EN EA ACOOF-I PESI1ERICA  DE  LA
TESIOSTS5ONA  lCbi.  C,RttFlN.  1980/

e)  P.tobrçl..1.loor.c.pto...

—  “Receptor.,  negativos”
TESTICULO FE U1P4IL&NTE

—  °R.c.ptor-a.  deficientes”
(1 omniotsbrl..  o  •naufic.ent.al

•  C9I1AS  P-O&MAS DA  T.  FEMJI-ILLANTE
•  Slndro.ne  do  IEIFENSTEIt4
•  Crer-loa  hombre.  intortileo
—  “Receptores  poortino°  (Acoplo...  nodotoos)

•  CEsTAS  FO&MAS  DE  1. FERMJNIZAIITE
•  C.e,too  coso.  6.  S  EtINItNSTTIN

E)  Di,tlo.t6.5AltoR.rluclnoo

*5-2  2-  *SFEIALX)S cas al  EtIlIlDAL)IRtESOS5t,aQ

VASUEFEIiENS:  OtliInisCión  de  un  tr.y.clo  corlo
A0550c,.  do  un trepoclo  corto
Oírntroccón  de  un  trayecto  corlo.

Au.rnnio  do  minI, lo  IOn0-tiid  6.  te  beso

DEFECTO  CONGFNITODELEP:DIDIMO:
T.nninsción  ciego  vas.  aftnreot..  on I..tn.
Cristo  ..rnpl.  lo  .n.)Itrpl.l  cebe..  •p.dsd.mo

Cnn.tio-iiÓ.r  t,broo.o  tsrOro  omedro.
Sorr.r.c.Ón  do  1..  do.  siltodo.  .p.d

Annno.a  mitad  interior  •p.d.  y  ro.  d.t.r.rm.

5.DEORIGENPRIMITIVAMENTI  HORMONAL  i  DISTOPIASHORMONALES

8-1:  DEFICITDE  GONADOTROPINAS

8-1-1:  Arstsdo  (fsro.l.or  o  eno)  41/31

91-2:  AsociadOs  a  otro.  ddflcrte  hormonsl.o  do  1.  .d.noll.pOt.o.  10141

9-1-5  Slndmunis de  MOSIER  KALLMAP4  (S0°I,)
9.14:  Dáttcmf.  hormonales  o.cund.no.  s ie.Iton,..c.on..

O.-ASOCIADAASIHOROMIS  MAIFORE&ATI VOS

E-Ii  linA...  45 &A21IDG

0-?.  *50.1.  4.  lomeS

031  A’tos.  4. 1. posO  oso.6..  abósot.4.
2104  P5101  B€UT

0-4:  &rtr.çrlpeS.
Di:   Rta  f.ecro,e

04:  ¡leSme.  4.  RORJES
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