
RESUMEN

LESIONES QUÍSTICAS TESTICULARES EN LA INFANCIA

Presentamos el caso de un niño de 11 meses diagnosticado de quiste intratesticular derecho.

Analizamos la etiología, el diagnóstico diferencial y el manejo de las lesiones quísticas testicula-

res en la infancia. La edad del paciente, la exploración física, los marcadores tumorales y los hallaz-

gos ecográficos contribuyen a la sospecha diagnóstica y en ocasiones al diagnóstico definitivo pre-

operatoriamente. El diagnóstico diferencial incluye el quiste simple, el quiste epidermoide, los quis-

tes de túnica albuginea, el teratoma testicular, el tumor de células granulosa juvenil-tumor del

estroma gonadal, la displasia quística de la rete testis, el linfangioma quístico y la torsión testicu-

lar. La enucleación es habitualmente el tratamiento de elección. El conocimiento de las lesiones

quísticas testiculares en la infancia permite un adecuado manejo de las mismas y un tratamiento

más conservador.
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ABSTRACT

CYSTIC TESTICULAR LESIONS IN INFANCY

The present article reports a case 11 month- old infant with a right intratesticular cyst.

We analyze the etiology, differential diagnosis and management off all cystic lesions of the

pediatric testis. Patient age at presentation, examination features, tumor markers and sono-

graphic appearance may assist in making a presumptive and occasionally definitive diagnosis

preoperatively. The differential diagnosis include intratesticular simple cyst, epidermoid cyst,

tunica albuginea cyst, testicular teratoma, juvenil granulosa cell tumor-gonadal stromal tumor,

cystic dysplasia of the rete testis, cystic lymphangioma, and testicular torsion Ussually enucle-

ation is the best treatment. A thorough understanding of potentially cystic testis lesions in chil-

dren leads to the best management choices and often to preservation of a substantial portion of

the affected testis.
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Los tumores testiculares son raros en la
población pediátrica, con una incidencia de

0,5-2 /100.000 niños1. La mayoría de las
masas testiculares en adultos son malignas,
por el contrario, en los niños entre el 31% y
59% son benignas2-4.

Aunque las lesiones quísticas testiculares no
son habituales en la población pediátrica, es
importante para el clínico, conocer el manejo de
estas lesiones. El diagnóstico de los quistes testi-
culares suele ser incidental, al ser asintomáticos
y no palpables.
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CASO CLÍNICO

Paciente de 11 meses de edad, sin anteceden-
tes de interés, que consulta por aumento de
tamaño del testículo derecho.

La exploración muestra un testículo izquierdo
normal y un testículo derecho de consistencia
normal, superficie regular y aumentado de tama-
ño con transiluminación positiva.

Los marcadores tumorales α-fetoproteína y ß-
HCG fueron normales.

Se solicitó una ecografía testicular, en la que
se apreciaba un testículo derecho aumentado de
tamaño 2,7 x 1,9 cm con una lesión quística uni-
locular intratesticular de 1,5 x 1,8 cm, que pre-
sentaba un borde nítido, con una pequeña banda
de tejido testicular en la porción anterior y lige-
ramente mayor en los polos superior e inferior
(Fig. 1). Con el análisis doppler, no se observaron
vasos en su interior. El testículo izquierdo medía
1,2 cm.

En control ecográfico realizado a los 4 meses
(Fig. 2), la lesión quística intratesticular medía
1,2 cm, de características simples y bien defini-
da, por lo que se diagnosticó de quiste testicular
simple y se decidió realizar tratamiento expectan-
te con controles ecográficos.

En la ecografía realizada a los 14 meses (Fig.
3), se apreció un engrosamiento de la pared de la
imagen quística, con una zona anecoica en su
interior de 8,3 mm. Existiendo tejido circundante
testicular alrededor de la lesión quística.

A los 18 meses, la ecografía testicular fue
similar a las previas, con un teste derecho de 2,2
x 1 cm; pero respecto a las anteriores se observó
una disminución de tamaño testicular y de la
lesión quística, existiendo una pared gruesa e
hiperecogénica en su borde interno, así como
mayor cantidad de parénquima testicular dere-
cho. Teste izquierdo de 1,6 x 0,7 cm.

Al apreciar estos cambios en la pared de la
lesión quística, se procedió a exploración ingui-
nal bajo anestesia, realizando clampaje del cor-
dón, apertura de la albuginea y exéresis de la
tumoración quística.

FIGURA 1. Lesión quística unilocular intratesticular de

1,5 x 1,8 cm, con borde nítido, observando una pequeña

banda de tejido testicular.

FIGURA 2. Imagen ecográfica a los 4 meses. Lesión quís-

tica intratesticular de 1,6 cm, de características simples

y bien definida.

FIGURA 3. Ecografía realizada a los 14 meses. Engrosa-

miento de la pared quística, con una zona anecoica en su

interior de 8,3 mm.
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La biopsia intraoperatoria fue informada de
quiste epidermoide.

En el resultado definitivo de la anatomía pato-
lógica, macroscópicamente se apreciaba un
nódulo quístico de 1cm de diámetro de pared
externa lisa y blanca y contenido serohemático.
Microscópicamente se observó una formación
quística revestida por un epitelio escamoso que-
ratinizante, acumulando abundantes escamas de
queratina en su luz, siendo el diagnóstico final de
quiste epidermoide.

DISCUSIÓN

Entre las masas quísticas del interior del
escroto podemos encontrar los quistes del epidí-
dimo, del cordón espermático, de la túnica albu-
gínea del testículo y quistes intratesticulares.

Ante la presencia de una lesión quística testi-
cular en un niño, debemos plantear el diagnósti-
co diferencial entre las siguientes patologías:

– El quiste epidermoide de testículo. Descrito
en 1942 por Dockerty y Priestly. Representa
menos del 1% de los tumores testiculares y en
ocasiones no se distingue de las neoplasias1.
Tiene un comportamiento benigno tanto en adul-
tos como en niños. Estas lesiones pueden repre-
sentar una forma monodérmica benigna de un
teratoma. Es muy raro que sean bilaterales.
Ecográficamente aparecen como lesiones ovoides
bien circunscritas de ecogenicidad variable. Su
pared puede ser hipoecoica o hiperecoica. El con-
tenido puede ser anecoico, uniformemente hipoe-
coico, heterogéneamente hipoecoico o estar for-
mado por anillos concéntricos de hipo e hipere-
cogenicidad. Este último aspecto da lugar a la
imagen típica en “diana” o en “cebolla”. Puede
encontrarse calcificación de la pared o del conte-
nido del quiste.

– Quiste dermoide. Es un quiste de inclusión
cutánea congénito, en el que tampoco se ha
demostrado degeneración maligna. Contiene
anejos cutáneos. Es un tumor raro en el testí-
culo, aunque su incidencia real es desconocida,
ya que pueden ser clasificados erróneamente
como quistes epidermoides o teratomas madu-
ros. Ecográficamente se presenta como una
masa sólida con un borde ecogénico y una con-
figuración característica en capas de cebolla,

alternando capas hiper e hipoecogénicas5.
Estos quistes no tienen flujo sanguíneo en el
eco-doppler.

Tanto los quistes dermoides como epidermoi-
des unicamente contienen componentes ectodér-
micos.

– Teratoma testicular. Representa entre el 10
y el 15% de los tumores de células germinales en
la edad pediátrica y el segundo más frecuente en
la infancia. El teratoma maduro contiene compo-
nentes derivados de las tres hojas dérmicas, sin
evidencia de elementos indiferenciados. Ecográfi-
camente el teratoma quístico aparece como una
masa heterogénea, que contiene áreas quísticas y
sólidas de distintos tamaños4.

– Displasia quística de la rete testis. Es una
anomalía congénita benigna que aparece durante
el desarrollo testicular y causa múltiples quistes
en los túbulos seminíferos. Se produce por la
obliteración parcial o completa de los ductos efe-
rentes, causando ectasia y eventualmente trans-
formación quística. Se trata de estructuras líqui-
das tubulares que remplazan el mediastino testi-
cular6. Se asocia con agenesia renal en el 41%-
55% de los casos7.

– Quiste simple testicular. Es raro tanto en la
infancia como en los adultos. Se ha observado un
aumento de la frecuencia debido al mejor diag-
nóstico ecográfico. Se localizan más frecuente-
mente cerca del mediastino testicular. Ecográfi-
camente tiene una pared imperceptible y un cen-
tro anecoico, con suave sombra de refuerzo pos-
terior8.

– Linfangioma quístico o higroma quístico. Se
trata de una malformación de los túbulos semi-
níferos, caracterizado por un extenso sobrecreci-
miento de los vasos linfáticos. Es un tumor
benigno de etiología desconocida. Ecográficamen-
te muestra una lesión simple o multiquística con
espesor variable de la pared1.

– Tumor de células granulosas juvenil- Tumor
del estroma gonadal. Supone el 15% de los tumo-
res del estroma gonadal y el 6% de los tumores
testiculares.

– Otras lesiones quísticas del testículo pueden
aparecer en la degeneración quística después de
una torsión testicular prenatal. Los quistes de la
túnica albugínea suelen aparecer en la 5ª y 6ª
década de la vida.
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Las lesiones quísticas suelen manifestarse clí-
nicamente por un aumento de tamaño escrotal
en ocasiones acompañado de molestias.

El estudio analítico incluirá marcadores
tumorales testiculares, si bien la α-fetoproteína
puede ser de ayuda limitada en niños menores de
un año por una elevación fisiológica de los valo-
res de la misma.

La ecografía es imprescindible en la evalua-
ción de una masa escrotal. La sensibilidad de la
ecografía para detectar las masas intratesticula-
res es mayor del 90%. Con sondas de alta fre-
cuencia se pueden localizar quistes de 3 e inclu-
so 2 milímetros si están próximos a la albuginea9.

El diagnóstico definitivo de las lesiones quísti-
cas es histológico, excepto el quiste simple testi-
cular, que puede ser identificado preoperatoria-
mente con ecografía1.

Respecto al tratamiento, el teratoma maduro,
el quiste dermoide y epidermoide pueden consi-
derarse benignas en la infancia y por lo tanto ser
tratadas con enucleación simple10. No se ha
comunicado ningún caso de metástasis en
pacientes prepuberales con teratoma maduro,
por lo que no se requiere estudio de extensión. El
comportamiento maligno es más frecuente en
varones después de la pubertad11.

Se ha propuesto un tratamiento conservador
para los quistes epidermoides con un seguimien-
to ecográfico continuado9.

En cuanto al tumor de las células granulosas
juvenil, la orquiectomía radical es el tratamiento
actualmente recomendado12.

La displasia quística de la rete testis, y el quiste
testicular simple son siempre benignas, por lo que
está indicada la observación13. No obstante es nece-
sario un seguimiento continuo y ante la presencia
de cambios ecográficos14 o la aparición de síntomas,
debe ser manejada con cirugía conservadora de tes-
tículo, mediante enucleación, por vía escrotal15.
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