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RESUMEN

pacientes.

Se define el Sindrome del Escroto Vacio
(SEYV) vy se hacen unas consideraciones sobre la
normativa a seguir en el estudio de estos

SUMMARY

N la actualidad se ha creado el
E término de Sindrome del Escro-
to Vacio (SEV) para englobar
toda una serie de trastornos de locali-
zacion del testiculo y dejar claros unos
criterios para evitar confusiones en la
practica exploratoria de rutina y, co-
mo consecuencia, de la indicacion 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 exploracién no estd
ocupado. La criptorquidia y los crip-
togonadismos no serian mas que una
de las variadas causas de este sin-
drome.

La criptorquidia verdadera es todo
testiculo 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 traccion es im-
posible.

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

Anorquia: Es la ausencia congénita
de los testiculos.

Monorquia: Es la presencia de un
solo testiculo.
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The Empty Scrotum Syndrome is defined,
and some considerations are made over the
norms to be followed in such kind of pacients.

Testiculo en ascensor («oscilante»):
Es aquel que habitualmente estd situa-
do en la bolsa escrotal y que, obede-
ciendo a ciertos mecanismos funciona-
les (reflejo cremasterino) u orgdnicos,
tiende a permanecer bien en situacion
alta como a descender espontanea-
mente.

Testiculo retractil («deslizante»):
Tiene un corddn espermadtico bien de-
sarrollado y se le puede introducir en
el escroto manualmente; sin embargo,
se retrae con facilidad y regresa a su
posicion inguinal, como un resorte.

Testiculo ectdpico: Es la presencia
del testiculo fuera del camino normal
del descenso hacia el escroto.

Testiculo evanescente: Testiculo que
desaparece a atréfico.

Criptogonadismo: Gonada oculta.

Clasificacion del Sindrome del Es-
croto Vacio (ver cuadro).

Clasificacion etiologica de los crip-
togonadismos (ver cuadro).

En la problematica de este sindrome
estan implicados, evidentemente, dife-
rentes profesionales de la Medicina:
pediatras, urodlogos, andfologos, en-
docrindlogos, cirujanos, anatomopa-
tologos, geneticistas, psicologos, etcé-
tera. Pero, indudablemente, el pedia-
tra tiene un papel primordial, ya que
es el primero en detectarlo, y de su
criterio y actuacion dependera la con-
ducta a seguir en su peregrinaje por el
resto de especialidades.

Tenemos la experiencia de que mu-

chos nifios diagnosticados de criptor-
quidia o ectopia testicular en su infan-
cia llegan al Servicio Militar sin haber
resuelto su problema, quizd 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 diagnéstico de
que disponemos en la actualidad, tales
como: flebografia, angiografia, uro-
grafia, ecografia, scanner, etcétera.

Es posible que durante unos afios se
siga usando todavia el término de crip-
torquidia en su sentido amplio, pero
sin lugar a dudas el término de SEV es
mds correcto y obliga desde el princi-

.plo a una clasificacion o encasillamien-

to etioldgico.

En la I Reunion del Servicio de Ci-
rugia Pediatrica de la Residencia Sani-
taria Primero de Octubre (1982) se
elaboraron las siguientes conclusiones
que pasanios a enumerar:

1. El término «criptorquidia»,
aunque se seguira usando un buen
tiempo, debera ser sustituido, en la
practica diaria, bajo la denominacién
de «Sindrome del Escroto Vacio», en-
globando toda la «etiologia» que se
expone en el cuadro-clasificacion, de-
jando este término para la criptorqui-
dia verdadera.
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2. Cada centro hospitalario, asi
como el pediatra y el endocrindlogo
extrahospitalario deben tener unas
pautas concretas v claras sobre la me-
todologia en la exploracién de nifios
portadores de un SEV, y que lo ideal
seria la unificacion de todos los crite-
rios a la hora de establecer un «diag-
nostico etioldgico» exacto y una con-
ducta terapéutica definida, tanto mé-
dica como quirtirgica.

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

4. No se puede olvidar que hay
una serie de cromosomopatias y alte-
raciones genéticas en general que qui-
-Z4 sea un escroto vacio el primer signo
de las mismas.

5. Se ha podido demostrar que
existen una serie de alteraciones histo-
patologicas que en los ultimos afios,
gracias a los estudios histométricos,
asi como histopatolégicos con micros-
copia electronica y la enzimohistoqui-
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 etiologia exacta que pro-
voca el SEV.

6. La biopsia testicular es de gran
importancia para el diagnéstico de es-
ta anomalia, y especialmente para de-
terminar el prondstico, sobre todo en
cuanto a fertilidad se refiere.

7. El diagndstico clinico, tanto
desde el punto de vista pediatrico, en-
docrinolégico y quirurgico, debe ser
guiado siempre por los conceptos etio-
légicos que se han planteado en esta
mesa.

8. Existen una serie de métodos
complementarios tales como la flebo-
grafia, ecografia, scanner, laparosco-
pia, etcétera, para llegar a un diagnds-
tico mas exacto de este sindrome y
que nos permitird establecer una con-
ducta terapéutica —tanto médica co-
mo quirdrgica— mas racional.
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9. Existen una serie de alteraciones
psicoldgicas que rodean tanto al nifio
como a sus familiares, que deben te-
nerse en cuenta a la hora de establecer
un tratamiento de los nifios.

10.  Ante un Sindrome del Escroto
Vacio debemos pensar en otras ano-
malias concomitantes, tanto uroldgi-
cas como generales, que pueden acom-
pafiar a este sindrome, sobre todo en
su forma bilateral.

I1. El diagnéstico endocrinolégi-
CO, con sus respectivas pruebas, estd
en la mayor parte de los casos formal-
mente indicado.

12.  El tratamiento médico hormo-
nal, primordialmente a base de gona-
dotropinas coridnicas, debe estar bien
dirigido en los casos portadores de
criptorquidias verdaderas y en los tes-
ticulos 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 valoracion positiva de un
ligero descenso testicular «clinico» se
puede llegar hasta la dosis total de
12.000 unidades. Cualquier dosifica-
cidn superior se debe valorar muy se-
riamente. En los maldescensos testicu-
lares esta formalmente contraindicada
la terapéutica hormonal. Esta terapéu-
tica tiene valor a edades comprendidas
entre el primero y sexto afios de vida,
pero que el ideal es que cuanto mds
temprano se instauren mucho mejor,
dejando sdlo este lapso de tiempo da-
do para aquellos casos que vienen por
primera vez a consulta, v naturalmen-
te que no han recibido ningun trata-
miento de este tipo anterior. Estan
demostradas plenamente las lesiones
histopatolégicas que se producen a ni-
vel del testi ante la administracion ina-
decuada y el abuso de este tratamien-
to hormonal, como son la hialiniza-
cidn del testi, precipitacién 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 pubico, erecciones, al-
teraciones de las mamas, cambio en Ja
voz, etcétera.

13. La «técnica quirdrgica» debe
de estar supeditada a un buen conoci-
miento de la regién inguino-escrotal,
y, sobre todo, del aparato sustentor.
Asi como principio debe de haber una
diseccién perfecta de los vasos esper-
maticos y de la vas deferens retroperi-
tonealmente, sin desprender las estruc-
turas distales (testiculo-epididimo-gu-

bernaculumtesti-cremaster), con el ob-
jeto de evitar la lesidén «primaria» de
la rica vascularizacién, que tienen es-
tos elementos anatomicos por otra via
(arteria deferencial, funicular, obtura-
triz, pudenda externa e interna, etcéte-
ra). La extirpacidn del saco herniario
se impone siempre, y el alojamiento
del testiculo en la bolsa escrotal pare-
ce no dejar duda alguna, de que se
debe implantar en 2l lecho formado
por ¢l musculo dartos por encima y la
piel por debajo, siguiendo la anato-
mo-fisiologia de este miisculo. Esta
técnica no seria mds 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 epididimo y la vas deferens, que
tan enorme -importancia tiene en el
tratamiento quirurgico de estos pa-
cientes, asi como desde el punto de
vista androldgico.

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

a) Un diagndstico exacto (descar-
tar anorquias, anomalias, etcétera).

b) Conservacion de la funcidn
testicular.

¢) Evitar los riesgos de maligniza-
cion (seminoma, teratoma, eicétera).

dj Riesgo de tension testicular.

e) Riesgo de traumatismos.

£} Mejoria estética.

g) Mejoria psicoldgica.

h) Eliminar la hernia inguinal con-
comitante

16. Y, por ultimo, la edad ideal

| para tratar a estos nifios 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 quirdrgico, y segin la
etiologia del proceso, no existe con-
traindicacion alguna para posponer la
operacién por encima de los dos afios
de edad, quedando un margen excep-
cional hasta los tres afios 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 testiculo incluido «alto».
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CONCEPTO Y CLASIFICACION DEL SINDROME DEL ESCROTO VACID

I - ALTERACIONES NUMERICAS
1-1. ANORGQUIA
I-2. MONORQUIA

N - NO_DESCENSO_TESTICULAR

11- 1 ASIOLOGICO
11-2: POR DISTOPATIAS MECANICAS
11-2-1. Testiculo Obatruide
I1-2-2: Hernias Inguinales Aitas
11- 2 - 3 Insercion anormal del gubernaculum
It- 2 - 4: Bloqueos del canal inguinal
11- 2 -5: Adhorencias inflamalorias
1t- 2 - 6: Interdferenciaa anatémicas

11-2-6-1. . Falta acortamiento del gubernaculum
11-2-6-2: . Debilidada del musculo cremaster
11-2-6-3: . Malformaciones del anillo inguinal mterno
{1-2-6-4; . Anomalias del conducto inguinal
11-2-6-5: . Insuficionte longitud cord6n espermitico
11-2-8-8: . Inwulicionts longitud arteria espermatica

11.2-7: Falta de presiéon abdominal
11.2.8: Anomalfas en la fusion testiculo-epididimaria

i . 3. CRIPTORQUIDIA YERDADERA

ti, - MALDESCENSQO TESTICULAR

{1 TESTICULO RETRACTI (“Deshrants™)
HL. 2 TESTTULO EN ASCENSOR (*Oscilunte*)
. -3 TESTICULU ECTOPICO
Bl Abdumina ectopico
1.2 Horma inguinal intersticial
111.3: Pubo.penile
ti.4: Transversa 0 cruzada
111.6: Perineal
1il.6: Femoral o crural _
~= VARIEDAD: Con hemia femoral prevascular
111.7: Pebviana pararectal (sin penotracidn por anilio ing. nterno)
1.8 Ectopia escrota!
111.8: Extrofia testicular
H-10: Fusion testicular
- Testo-testicular
—Espiono-testicular
—~Reno-testicutar

V.. TESTICULO EVANESCENTE

V.1 IDIOPATICO
IV.1.1: Unilateral (vascular)
V1.2 Bilatoral (génético)
¥ . 2 SECUNDARIO
Iv.2.1 Poustiaumatico
V.2.2: Postinfeccion
fV.2.3. Postquirtirgico

V.2.4: Postrudwterapia
V. 2.5 Postquimioterapia

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LOS CRIPTOGONADISMOS

A . DE ORIGEN PRIMITIVAMENTE GONADAL : DISTOPIA GONADAL
A-1: PSEUDOHERMAFRODITISMOS MASCULINOS

A-1-1: Disgenoeia Gounadal bilaleral (con cariotipo XY)
A-1-2: Dmgenesia Gonadal Mixta

A-2: HEKMAFROOITISMO VERDADEROD

A-3: SINOROME DE LOS TESTICULOS RUDIMENTARIOS
{Sindrome de BERGADA)

A4: OTROS TIPOS DE DISGENESIA TESTICULAR
{S.E. V. no constants)
A-4-1: Sindroma de Turner vason (na NOONAN)
A-4-2: Algunos casos de S. da KLINELFELTER

A-4-3: Varanias de S. de Klinslalter
{Sindrome de FRACCARO: XXXXY)

A5: S.E. V.. DEFECTOS EPIDIDIMO Y VAS DEFERENS:
A-52-1: CON NO DESCENSO TESTICULAR COMPLETO

~E. PROLONGADO: Con/sin testiculo intraabdominal y un spidide
muy prolongado hasta el escrolo.

- E. SEPARADO: Cabeza epididino junsto polo sup. testm
Separacidn completa paralola epididimoftesti.
Sepwacidn completa con gran twraje cabeis
oprd. hacia artiba

Separacién total epidftestis. (intraabdominal).

Epididhmo angulada parts media y parciaimente
soparado.

Epid. angulado y estonosado parte media.

— E. INTERRUMPIOO EN SU CONTINUIDAD:
Ausencia parte epil. a vas delerens con tests.
intrasbdominales.

— PRESENCIA DE UN MESORQUIO:
Testirspid 1 Huados sobrs un mosorquio y ain
deacende:

— E£. ANGULADO:

Mosentorio jargo con motividad en Gnica vaginal
(TORSION TESTICULAR}

A-5-22- ASOCIADOS CON Wi ERTILIDAD EW TESTIS SI/%O0 DE SCENOIDOS,

VAS DEFERENS: Oblteracdn de un trayecio corto

- Ausancia de un trayacto corto.
Obstruccritn de un tisyecto corlo.
Ausancia de tada la loagitud de ta bass

DEFECTO CONGENITO DEL EPDIOIMO:

- Terminacion cregs vasa efferentia en teate.
Quiate simple {0 miltipls) cabers epidedimo.
Cunstaiceion « ibross tercio medio.
Separmcidn de fas dos mitades epsd
Agonneis miad infonor epid. y vas deferans

8..DE ORIGEN PRIMITIVAMENTE HORMONAL : DISTOPIAS HORMONALES

8-1: DEFICIT DE GONADOTROPINAS
B8-1-1: Aistade (tamiiac o no) {173}
81-2: Asociados a otrus déficits hor les de o ad hipoheis (GH}
B-1-8& Sindrome de MOSIER KALLMAN (50%,)
B-1-4: Déhcits & L Jaroe & malto

B-2: PATOLOGIA ANDROGENICA

B-2-1; PSEUDOHERMAFRODITISMOS FEMENINOS
2 (“Escroto™ vacio)
B-2-1-1: SINOHOME ANDHOGE NITAL
— Défict de 21 Hdionlasa
— Déficrt do 11 Hidroiiass
~ Défict de 3 beta of
8-21-2: MASCUUNIZAQION 10 ANDHOGENOS
s} De ofigen materno

— Tumor matemo
— Tratamiento androgénico
b) Yavogémco
— Anabohzantes
8-2-1-F SINOROMES MALFORMATIVOS

B-2-2: PSEUDOHERMAFROOIISMOS MASCULINGS
B-2-2-% ALTERAQION SINTESIS DE TESTOSTEHONA
— Deficit de 20-22 Desmolass
— Déficit do 3 beta of deshikogenass
— Déhcit de 17 Hxdrordass
B-2-2-2: ALTERAOION EN LA ACOON PERIFERUICA DE LA
TESTOSTERONA {Clos. GRIFFIN - 1980}
0 Patologia de los receploces
— “Receplores negativos™
TESTICULO FEMINIZANTE
— “Receptorse daficientes™
(Termolabiles o insuficrentss)
® CERTAS FORMAS DE T. FEMNIZANTE
® Sindrome de REMEMSTEMN
@ Ceortas hombres inloriles
— “Recaplores positivo™ (Aceplores nagatrvos)
o CQIERTAS FORMAS DE T. FERMINIZANTE
® Crortos cosos de S. REINIENSTEIR
‘h) Deficit de B Atta Reductasa

C . ASOCUADA A CROMOSOMOPATIAS AUTOSOMICAS

C-1: TRISOMIAS (47 8 910 1213.18 21-22)
C-2: MONOSOMIAS O DELECCIONES: [4-591112-1318;

D. . ASOCIADA A SINDROMES MALFORMATIVOS

DL Jindroms $¢ AASKDE D11 Crplsfineis Kindactius
D1 Awemia $u Fancen D13 Hpetuwamme Hipaspotras
D3 Aplamis #¢ la parvd muaculm sbdemined B Sidisms & LOW
Sin¢ PRURE BELLY Db, Smbrma g0 PRADER WL
D4:  Artregripesis B-16. Sudisme bs Pliargem
04: Atade Famarm B-11. Smavme ¢ ROTHEUKD
0L Sisdrsms #o DORJESIM DU Simtrsas 4o PUBMITEM TATH
D-1; Siedrsas de BECKWTN DM Stekvme d LAFRENCE BARDET WO
04 Swndrews #e COCRAIE [ 74N
08 Sindivme S0 CORNLLIA DE LANGL 0-2¢ Siedrsms & LTKCH
B0 Siadrome de SILVER FUSELL D1 Sirnme TATER
DN Simdrome do IRITH LEMU ORTY
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