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Tumores del Epididimo: Diagnéstico,
Cirugia y Seguimiento

Steven Josue Alcivar Lambrano

Introduccion y Epidemiologia

Los tumores del epididimo son lesiones extremadamente raras,
constituyendo menos del 5% de todos los tumores
paratesticulares y una fracciéon infima de las masas escrotales.
Historicamente, han representado un desafio diagnostico
debido a su baja prevalencia y a la superposiciéon de sintomas
con condiciones mucho mas comunes, como la epididimitis o el
hidrocele. A pesar de su rareza, la comprension de su patologia,
presentacion clinica y manejo es crucial para el urélogo y el
oncologo, ya que un diagnéstico preciso y una intervencion
oportuna son fundamentales para el pronoéstico, especialmente
en los casos malignos.

La mayoria de las masas del epididimo son de naturaleza
benigna, siendo el adenomatoide el tipo histologico mas
frecuente (alrededor del 70-80% de los tumores benignos) [1,
2]. Los tumores malignos son excepcionalmente infrecuentes, e
incluyen sarcomas y carcinomas. Esta rareza ha limitado
histéricamente los estudios a grandes revisiones de casos y
series pequenas, haciendo que las directrices de manejo se
basen en gran medida en la experiencia clinica y los principios
oncologicos generales [3].

Desarrollo embrionario y relevancia patolégica

El epididimo se desarrolla a partir del conducto mesonéfrico
(de Wollfl), lo que explica la histogénesis de varios tumores. Por
ejemplo, el tumor adenomatoide deriva de las células
mesoteliales, mientras que el cistoadenoma papilar (CAP) tiene
una asociacion distintiva con la enfermedad de Von Hippel-

Lindau (VHL) [4, 5.



Clasificacion Histologica

La clasificacion de los tumores del epididimo es compleja
debido a la diversidad de tejidos presentes en esta estructura. Se
dividen primariamente en benignos y malignos.

Tumores Benignos

* Tumor Adenomatoide: Es el tumor paratesticular mas
comun, tipicamente se presenta como una masa pequefia,
firme e indolora. Macroscépicamente son bien
circunscritos y su etiologia se atribuye a un origen
mesotelial. Son uniformemente benignos y la escisién
local es curativa.

e Cistoadenoma Papilar (CAP): Es el segundo tumor
primario del epididimo mas comun, aunque sigue siendo
raro. Tiene una fuerte asociacién con la enfermedad de
Von Hippel-Lindau (VHL), presentandose en hasta el
60% de los hombres con VHL. Tipicamente son lesiones
unifocales y unilaterales, pero en el contexto de VHL
suelen ser multifocales y bilaterales [3, 6].

e Lipoma, Fibroma, Hemangioma, Leiomioma:
Tumores de estirpe mesenquimal menos frecuentes.

Tumores Malignos

Los tumores malignos primarios del epididimo son
extremadamente raros, representando solo el 1-2% de todas las
masas escrotales.

e Sarcomas: Son los tumores malignos mas comunes del
epididimo. Incluyen el leiomiosarcoma y el
rabdomiosarcoma (mas comun en la infancia). El
pronostico esta estrechamente ligado al tamafo tumoral,
el grado histolégico y la invasiéon de estructuras
adyacentes [7].

e Carcinomas Papilares: Son excepcionalmente raros.



* Tumores Secundarios (Metastasis): Aunque son
técnicamente tumores secundarios, son malignidades que
se presentan como una masa del epididimo. El sitio
primario mas comun de metastasis al epididimo es el
rinén (carcinoma de células renales), seguido por la
prostata y el colon [8].

Presentacion Clinica y Diagnéstico
Anamnesis y Examen Fisico

La mayoria de los pacientes se presentan con una masa escrotal
indolora de crecimiento lento, que a menudo se detecta de
manera incidental. En casos menos frecuentes, puede haber
dolor o una sensacién de pesadez.

El examen fisico debe diferenciar la masa del epididimo de la
masa testicular. Un signo clave de una masa paratesticular es la
capacidad de palpar el testiculo separado del tumor (diferente
de una lesion testicular, donde el tumor forma parte intrinseca
del testiculo). La consistencia, movilidad y sensibilidad de la
masa deben documentarse con precision.

Evaluacion por Imagenes

El pilar del diagnostico es la ecografia Doppler escrotal, que
permite caracterizar la masa, determinar su origen (testicular
vs. paratesticular) y evaluar su vascularizacion.
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Fz}gura 1. Ecografia Doppler Escrotal en Tumores del Epididimo. A, By C (De izquierda a derech%: Masas
solidas o co l

ecogrdfico es ¢

mflq]as del epndidimo que demuestran hipervascularidad variable en el Doppler color:
ave para diferenciar la naturaleza solida de estas lesiones (Tumor Adenomatoide o Sarcoma) de las

estudio

lestones quisticas, st bien el diagndstico definitivo requiere biopsia por congelacion. Fuente: Instagram, 2022.

Tabla 1. Caracteristicas Ecograficas de los Tumores

del Epididimo
Tipo

Patrén Ecografico Vascularizacién

Notas Clinicas

Histologico Tipico Doppler Clave
Masa sélida, Hipervascularidad corifir:gzor’nr;lr?s do
Adenomatoide hipoecoiga, bien central leve a en la .cabeza del
definida. moderada. (dids
Cpl 1d1mao.
Lesién quistica V. larizacié
. compleja, ascurarizagion Considerar VHL,
Cistoadenoma muldlocular, con dentro de las especialmente si es
Papilar (CAP) L proyecciones bilateral
proyecciones Jares ilateral.
papilares solidas. papriares.
Masa sélida, a P .
menudo ) ) uegl§ mmu}ar una
Sarcoma heterogénea. con | Hipervascularidad lesion testicular
(Maligno) mérgenégs irreéulares significativa. primaria. Reg/uiere
o invasion local. estadificacion.
Variable; a menudo Variable, Buscar historial de
Metéstasis lesiones multiples y generalmente malignidad primaria
mal definidas. hipervascular. (e.g., CCR).
e e Aumento de tamano . . Sintomas agudos,
IE %ldldl?nt.l S | difuso del epididimo, Hlpewgscul(iqrfldad dolor, fiebre; la
R heterogéneo. rmarcada y ditusa. clinica es clave.

Fuente: Adaptado de revisiones sistemdticas de diagndstico por imdgenes en tumores paratesticulares (simulado

para fines de ejemplo).

Marcadores Tumorales

Los marcadores séricos (AFP, beta-hCG y LDH) son
rutinariamente solicitados, pero son generalmente negativos en
los tumores primarios del epididimo. Su utilidad principal es
descartar un tumor de células germinales primario del testiculo
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que pueda estar protruyendo hacia las estructuras
paratesticulares o como parte de la evaluaciéon metastasica en
un caso de alta sospecha de malignidad.

Abordaje Quirurgico

El manejo quirtrgico se guia por el principio de determinar la
naturaleza de la masa y evitar la orquiectomia innecesaria, un
aspecto de gran importancia en el paciente joven.

Via de Abordaje y Exploracion

El abordaje estandar para cualquier masa escrotal
indeterminada es la exploracion inguinal. Esta via permite el
control del cordon espermatico antes de manipular el tumor, un
principio fundamental de la oncologia genitourinaria, que
previene la diseminacion iatrogénica en caso de malignidad.

1. Exploracion Inguinal: Se realiza una incisién
inguinal, se aisla y se pinza el cordén espermatico. El
testiculo y las estructuras paratesticulares se entregan al
campo quirurgico a través de la incision.

2. Exposicion y Evaluacion: El testiculo y el epididimo
se examinan cuidadosamente. Si la masa es claramente
extratesticular y encapsulada, se intenta la escision local.

Escision Local (Cirugia de Preservacion Testicular)

La mayoria de los tumores del epididimo son benignos
(especialmente el adenomatoide). Por lo tanto, el objetivo es la
escision local y la preservacion testicular.

* Procedimiento: Se realiza la escision completa de la
masa con un margen de tejido sano. El espécimen se
envia para examen de congelaciéon intraoperatoria
(biopsia por congelacién).

¢ Decision Intraoperatoria:



o Diagnoéstico Benigno: Si la biopsia por
congelacién confirma una histologia benigna (ej.
tumor adenomatoide, lipoma), el cordén
espermatico se despinza y el testiculo se devuelve al
escroto.

o Diagnéstico Maligno o Inconcluso: Si se
diagnostica malignidad (ej. sarcoma) o si el
diagnoéstico es incierto y la sospecha clinica de
malignidad es alta, se procede a la orquiectomia
radical inguinal.

Nota Clinica Importante: La biopsia por congelacion tiene
una alta precision en tumores paratesticulares, siendo
fundamental para evitar orquiectomias radicales innecesarias

(9]
Orquiectomia Radical Inguinal

Indicada cuando la congelacion es positiva para malignidad o si
el tumor estd ampliamente infiltrado, haciendo inviable la
preservacion testicular. En el caso de sarcomas, la reseccion en
bloque de estructuras adyacentes (cordon, testiculo) es a
menudo necesaria para asegurar margenes negativos.

Manejo Postoperatorio y Seguimiento

El plan de seguimiento varia drasticamente segun la
histopatologia final.

Histologia Benigna

* Tumor Adenomatoide y Otros Benignos: La
escision local es curativa. No se requiere seguimiento
oncolégico. Se recomienda un examen fisico de rutina y
una ecografia de control al afo para descartar una
recidiva local, aunque es extremadamente rara.

¢ Cistoadenoma Papilar (CAP): Se requiere el cribado
para la enfermedad de Von Hippel-Lindau (VHL).



o La pesquisa incluye la historia familiar, el examen
oftalmologico, y pruebas de imagen para el rastreo
de hemangioblastomas del sistema nervioso central,
tumores de células renales y feocromocitomas.

o Si es bilateral o el paciente tiene otros signos de
VHL, se debe remitir a genética y un equipo
multidisciplinario [6].

Histologia Maligna

El seguimiento de los tumores malignos se asemeja al manejo
oncologico de los sarcomas de tejidos blandos.

Tabla 2. Principios de Seguimiento para Sarcomas del
Epididimo

C iad F iad Duraciéon
atlgigorla € Estudios de Imagen Sr ecuencia ce Minima
esgo eguimiento (Adios)
Estadio I (Bajo 4 Cada 6 meses
Grado/ A ke Abd,omcn/PChls’ Lz por 2 afos, luego  5-10 anos
oo de Térax (o TC)
lamario) anual.
Estadio II/11T . Cada 3-4 meses
(Alto Grado/ TC de Ab%gmen/Pelv1s Y por 3 afios, luego 10 anos
Tamafio) orax semestral.
.. Examen fisico, Marcadores ..
Seguimiento tumorales (si se elevaron En cada visita de Toda l’a
Local inicialmente) seguimiento. duracion

Fuente: Adaptado de las guias oncoldgicas para sarcomas de tejidos blandos paratesticulares (simulado para

fines de ejemplo).

¢ Terapia Adyuvante:

o Sarcomas: La radioterapia adyuvante puede
considerarse en sarcomas de alto grado o con
margenes positivos, aunque la evidencia es limitada
para la localizacion epididimaria especifica [10].

o Quimioterapia: El papel de la quimioterapia
adyuvante no esta bien definido. Se reserva
generalmente para tumores de alto grado, gran
tamano o presencia de enfermedad metastasica.



Los regimenes suelen basarse en antraciclinas e
ifosfamida, similares a los protocolos para sarcomas

de tejidos blandos [11].

e Metastasis (Tumores Secundarios): FEl manejo
sigue los protocolos especificos del tumor primario. Por
ejemplo, una metastasis de carcinoma de células renales
(CCR) se manejara con terapia sistémica dirigida a CCR,
no con protocolos de sarcoma.

Consideraciones Especificas: El Diagnéstico
Diferencial

El desafio clinico no radica solo en clasificar el tumor, sino en
diferenciarlo de las causas mas comunes de una masa
epididimaria.

e Epididimitis Crénica: La inflamaciéon crénica puede
simular una masa solida, pero generalmente hay
antecedentes de dolor, infeccion, o engrosamiento difuso.

* Espermatocele/Quiste Epididimario: Las masas
quisticas simples son benignas y muy comunes; la
ecografia es diagnostica.

e Tuberculosis Genitourinaria: Debe considerarse en
el diagnostico diferencial en regiones endémicas,
presentandose como engrosamiento firme e indoloro del
epididimo.

La alta sospecha de malignidad surge con el crecimiento
rapido, la consistencia pétrea, los margenes mal definidos, o
hallazgos radiolégicos atipicos [12, 13].

Inmunohistoquimica y Diagnéstico Diferencial
Refinado

Para un texto dirigido a personal médico, es fundamental
detallar las herramientas que utiliza el patélogo para confirmar
el diagnostico, ya que la presentaciéon clinica es a menudo
inespecifica.
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¢ Perfiles Inmunohistoquimicos Clave

o0 Tumor Adenomatoide: Positivo para
Calretinina, CK5/6 y WTI (marcadores
mesoteliales) y consistentemente negativo para
marcadores de células germinales y de carcinoma.

o Cistoadenoma Papilar (CAP): Positivo para
CK7 y CK19. La distincién del carcinoma papilar
metastasico de bajo grado es crucial y a menudo se
basa en la negatividad para marcadores de origen
renal.

o Sarcomas (Leiomiosarcoma): Positivo para
marcadores musculares como Actina de Miusculo
Liso (SMA) y Desmina. El indice de proliferacién
(Ki-67) ayuda a determinar el grado histologico.

¢ Técnicas Moleculares y Genéticas

o Subrayar la importancia de la prueba genética
para la mutaciéon del gen VHL en todos los casos
de Cistoadenoma Papilar, especialmente si son
bilaterales o multifocales.

o Mencionar brevemente las alteraciones genéticas
comunes en los sarcomas de alto grado, aunque
estas tienen mas relevancia prondstica que
diagnoéstica inmediata en este contexto.

Conclusion

Los tumores del epididimo son una entidad patologica
infrecuente pero clinicamente significativa. La clave para un
manejo exitoso radica en una alta sospecha clinica, una
caracterizacion ecografica precisa, y la adhesion al principio de
exploracion inguinal para el control del cordén espermatico. El
diagnostico intraoperatorio mediante biopsia por congelacion
es crucial para maximizar la preservacion testicular en la gran
mayoria de casos benignos. El seguimiento debe ser
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estratificado por riesgo, con una atencién especial a la
necesidad de cribado genético para la enfermedad de Von
Hippel-Lindau en casos de cistoadenoma papilar. La
investigacion futura debe centrarse en grandes bases de datos
multicéntricas para refinar las guias de manejo de los sarcomas
primarios del epididimo.
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Abordaje Quirurgico del Dolor
Escrotal Agudo: Diagnéstico
Diferencial Intraoperatorio

Martin Alejandro Angulo Mejia

Introduccion

El dolor escrotal agudo (DEA) es una emergencia urologica que
requiere una evaluacién y manejo inmediatos. Su espectro
etiologico es amplio, variando desde condiciones benignas y
autolimitadas hasta aquellas que amenazan la viabilidad
testicular. Historicamente, el diagnéstico diferencial se ha
centrado en la exploraciéon clinica, el laboratorio y el
ultrasonido Doppler. Sin embargo, ante la persistencia de la
incertidumbre diagnoéstica o la alta sospecha clinica de
patologia isquémica, el abordaje quirtrgico exploratorio se
convierte en el estandar de oro. Este capitulo se centra en el
momento crucial de la exploraciéon escrotal: el diagnostico
diferencial intraoperatorio (DDI).

La tasa de exploracién escrotal por DEA varia, pero se
mantiene elevada debido a la urgencia de descartar la torsion
testicular (T'T), cuyo tratamiento tardio resulta en orquiectomia
y tiene 1mphcac1ones significativas para la salud reproductiva y
psicologica del paciente. E1 DDI busca confirmar la patologia
sospechada o identificar la verdadera causa del dolor cuando la
etiologia preoperatoria no es concluyente, garantizando el
tratamiento definitivo en el mismo acto quirdrgico,
minimizando la morbilidad y optimizando los resultados
postoperatorios (1, 3).

Manejo Selectivo y Criterios para la No-Exploracion
Quiruargica

El abordaje quirtrgico exploratorio es el estandar de oro ante
cualquier incertidumbre diagnoéstica o alta sospecha clinica de
Torsion Testicular (T'T). Sin embargo, una parte crucial del
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manejo de emergencia es la identificaciéon segura de aquellos
casos de Dolor Escrotal Agudo (DEA) que pueden beneficiarse
del manejo conservador, evitando una exploracién escrotal
innecesaria y su morbilidad asociada.

Esta decision selectiva se reserva para casos donde la
probabilidad de patologia isquémica es virtualmente nula,
principalmente Epididimitis Aguda (EA) o Torsion de Apéndice
(TAE) clinicamente confirmada.

Criterios de Riesgo Bajo para la Observacion

La evaluaciéon para evitar la exploraciéon se apoya en la
estratificacion de riesgo utilizando herramientas validadas,
como el Score TWIST (Zesticular Workup for Ischemia and Suspected
Torsion). Un puntaje bajo (0 a 2 puntos, segun la escala de 7
puntos) permlte en la mayoria de los protocolos institucionales,
una gestion no quirurgica respaldada por la imagenologia (11).

Los criterios para el manejo conservador estricto son:

1. Hallazgos Clinicos: Presencia de reflejo cremastérico
(alto valor predictivo negativo para 1T), edad mayor a
25 afos, y duracion del dolor prolongada (> 24 horas), lo
que sugiere EA.

2. Imagenologia: Un ultrasonido Doppler que demuestre
hiperemia (aumento del flujo sanguineo) del epididimo y
testiculo, junto con la ausencia inequivoca de rotacion
del cordon espermatico.

3. Scores Clinicos: Un Score TWIST o BAL
consistentemente en la categoria de riesgo bajo (12).

Si bien estas herramientas ayudan a reducir la tasa de
exploraciones negativas, es imperativo que, ante cualquier
discrepancia o duda (riesgo intermedio en TWIST), el criterio
clinico se incline siempre hacia la exploraciéon quirtargica para
evitar la pérdida testicular, la complicacion mas grave del DEA.
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Bases Anatémicas y Fisiopatologicas Relevantes para
la Exploracion

Anatomia Quiruargica Esencial

Para un DDI efectivo, es fundamental comprender la anatomia
del contenido escrotal y sus envolturas. El testiculo y el
epididimo estan recubiertos por la tinica vaginal, que consta de
una capa visceral y una parietal. La rotacion testicular dentro
de la tanica vaginal (torsién intravaginal, la mas comun, tipo
"badajo de campana") es el mecanismo primario de la TT.

El testiculo recibe irrigacién sanguinea principalmente de la
arteria testicular (rama directa de la aorta), que viaja dentro del
cordén espermatico. La viabilidad testicular durante la
exploracion se relaciona directamente con el estado de este
flujo arterial y el grado de congestion venosa. La torsion de los
apéndices testiculares o epididimarios, aunque menos grave, se
presenta como una isquemia focal de un tejido pediculado
avascularizado.

Fisiopatologia de la Isquemia Testicular

En la TT, la rotaciéon del cordéon espermatico compromete
primero el drenaje venoso de pared delgada, llevando a
congestion, edema y hemorragia. Si la rotaciéon continta, la
oclusion arterial ocurre, resultando en isquemia grave, necrosis
y liberacion de mediadores inflamatorios y especies reactivas de
ox1geno (ERO) que pueden danar el testiculo contralateral por
via mmunologlca (repercusmn tardia). La duracién de la
isquemia es el predictor mas fuerte de la viabilidad testicular,
con una viabilidad cercana al 90-100% si se resuelve antes de
las 6 horas, y cae drasticamente después de las 12 horas (4, 3).

Principales Causas de Dolor Escrotal Agudo
Relevantes para el DDI

El DDI se centra en distinguir entre las tres etiologias
quirtrgicas principales:
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Torsion Testicular (TT)

* Presentaciéon Intraoperatoria: El testiculo se

encuentra rotado, tipicamente de forma medial. El
cordon espermatico esta torcido y engrosado. El testiculo
aparece congestivo, edematoso vy, si la isquemia es
prolongada, de color azul oscuro o negro (necrético).

Decision Critica: La reversion manual o con la pinza
se realiza de inmediato. La viabilidad se evaltia después
de 10-20 minutos de calentamiento con compresas tibias
y oxigeno (si esta disponible). Signos de viabilidad
incluyen el retorno de un color rosado, la aparicién de
sangrado con la incision en la tinica albuginea (rara vez
necesaria), o la presencia de motilidad de la ttnica.

Teste izquierdo sin flujo Teste derecho con flujo

* Corddn espermatico torsionado Teste izquierdo con flujo tras destorsién

Figura 1. Torsion Testicular y Evaluacion de Viabilidad por Eco-Doppler Color:
* Superior Izquierda: Testiculo con ausencia de fl d/O (isquemia), mdzam(m quirdrgica.

 Inferior Izquierda: Cordin espermdtico lorsiona

o (signo del remolino).

* Inferior Derecha: lesticulo post-destorsion con retorno de flujo pulstil (correlato ec fmﬁcr) de

viabilidad), guiando la decisién de orquidopexia o la orquiectomia intraoperatoria. Fuente: SERA

[2017.

Torsion de Apéndice Testicular/Epididimario (TAE)

17

e Presentacion Intraoperatoria: Ll testiculo y el

epididimo son de apariencia normal o solo ligeramente
edematosos. El apéndice torsionado (de Morgagni o



epididimario) se observa como una estructura pediculada,
isquémica o necroética ("cabeza de cerilla" negra o azul).

e Decision Critica: La escision del apéndice torsionado
es curativa. No requiere orquidopexia, aunque muchos
cirujanos realizan una orquidopexia profilactica
contralateral, si el paciente no tiene T'T.

Epididimitis Aguda (EA)

e Presentacion Intraoperatoria: A diferencia de las
anteriores, la EA es una patologia inflamatoria. El
epididimo se encuentra tipicamente agrandado,
hiperémico y firme, especialmente la cola. Puede haber
un hidrocele reactivo significativo. El testiculo, aunque
puede estar ligeramente edematoso, conserva su
coloracion y vascularizacion normal.

* Decision Critica: El diagnoéstico se confirma por la
ausencia de torsion y los hallazgos inflamatorios. No
requiere escision. Se realiza una toma de muestras para
cultivo st hay signos de absceso (raro en el contexto agudo
puro) y se procede al cierre. El manejo posterior es
antibiotico y antiinflamatorio.

Técnica de Exploracion y el Diagnéstico Diferencial
Intraoperatorio (DDI)

Abordaje Quirurgico Preferido

El abordaje mas comun y recomendado es la incision escrotal
transversa media o la incision inguinal (mas utilizada para
patologia compleja o sospecha de patologia abdominal). Para el
DDV, la incision escrotal transversa proporciona una exposicion
excelente de la unidad testiculo-epididimo.

Pasos Clave del DDI

La clave del DDI reside en una evaluacidn sistematica una vez
que se expone el testiculo:

18



1. Exposicion Completa: Se exterioriza el testiculo por
completo. Es crucial examinar la totalidad del cordén
espermatico, el testiculo, el epididimo y los apéndices.

2. Identificacion de la Torsion: Se busca la rotacion del
cordon espermatico. Si se encuentra, se procede a la
detorsion inmediata (generalmente en sentido lateral,
pero debe seguir la direccion de la rotaciéon para
deshacerla).

3. Evaluacion de Apéndices: Se examinan los apéndices
testiculares y epididimarios. La presencia de un apéndice
isquémico confirma el TAE.

4. Evaluaciéon de Viabilidad (si hay Torsion):
Después de la detorsion y el periodo de calentamiento
(10-20 minutos), se revalaa el color, la consistencia y la
turgencia del testiculo. La viabilidad es subjetiva y
requiere la experiencia del cirujano (véase la Tabla 1).

5. Confirmacion de Epididimitis: Si no hay torsién ni
apéndice isquémico, la presencia de un epididimo
marcadamente edematoso e hiperémico, con testiculo
normal, confirma la EA.

El Dilema del Testiculo Equivoco

El mayor desafio del DDI es el testiculo que no esta claramente
necrotico ni claramente viable después de la detorsion. El uso
de la microscopia intraoperatoria o la tincién con fluoresceina
(aunque esta ultima es controversial y poco usada) puede ser
util. En casos extremadamente dudosos, el cirujano debe
equilibrar el riesgo de dejar un testiculo no viable m situ (con
potencial de atrofia tardia, dolor crénico, y dano inmunolégico)
contra el beneficio de preservar una pequena cantidad de tejido
funcionante (4).

Principio Guia: Si existe una duda significativa sobre la
viabilidad y el tiempo de isquemia ha sido prolongado (mayor a
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24 horas), la orquiectomia debe considerarse seriamente para
evitar complicaciones a largo plazo.

Evaluacion Objetiva de la Viabilidad: Mas Alla de la
Inspeccion

"Ante el dilema del testiculo equivoco, donde la coloracion y
turgencia post-detorsion siguen siendo dudosas, la experiencia
clinica debe ser complementada con herramientas objetivas. La
Oximetria de Pulso Testicular es un método rapido y no
invasivo que mide la saturaciéon de oxigeno (SpOy2) en la tanica
albuginea; una lectura persistente por debajo del 50% post-
detorsion sugiere fuertemente la no viabilidad. Aunque la
Fluoresceina Intravenosa requiere una lampara de Wood y su
uso es limitado, su presencia en el parénquima indica perfusion
funcional. El uso de Ecografia Doppler de Alta Frecuencia o la
Microscopia Quirtrgica intraoperatoria para evaluar el flujo
pulsatil son métodos avanzados que deben considerarse antes
de tomar la decision irreversible de la orquiectomia. Si el
testiculo es marginal y el tiempo de isquemia excede las 12-24
horas, la preservaciéon no garantiza la funcion futura (fertilidad
o endocrina), por lo que la orquiectomia sigue siendo a menudo
la opcion mas segura para prevenir el dolor crénico e
isquémico."

El Papel de la Orquidopexia y el Manejo
Contralateral

Independientemente del diagnostico etiologico final (excepto en
la EA pura o si se realiza orquiectomia), la orquidopexia del
testiculo explorado (si es viable) y la orquidopexia profilactica
del testiculo contralateral son pasos esenciales en el abordaje

quiruargico del DEA (2).

e Fundamento: La anatomia subyacente que predispone
a la TT (la deformidad tipo "badajo de campana") es
bilateral en hasta dos tercios de los casos.
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e Técnica: La orquidopexia se realiza tipicamente fijando
la tanica albuginea a la pared de la bolsa escrotal con
suturas no absorbibles, creando un plano de adherencia
que previene futuras rotaciones. La pexia contralateral
debe realizarse en el mismo acto quirtargico si el estado
clinico del paciente lo permite (2).

Diagnoéstico Diferencial de Etiologias Menos
Comunes Intraoperatoriamente

Aunque la torsion y la epididimitis dominan el DDI, el cirujano
debe estar preparado para identificar otras causas que pueden
simular el DEA:

* Hernia Inguinal Estrangulada o Atascada: El
testiculo puede ser dificil de palpar o estar desplazado.
Intraoperatoriamente, se identifica un saco herniario con
contenido (intestino o epiplén) que puede estar isquémico.
El tratamiento se centra en la reduccién del contenido y
la reparacion de la hernia.

* Orquitis/Epididimo-orquitis de etiologia no
infecciosa: Causas sistémicas como la parotiditis (rara
en la edad adulta) o traumatica. El hallazgo es de edema e
hiperemia, similar a la EA, pero sin infeccién evidente.

e Trauma Testicular con Hematoma o Ruptura:
Historia clara de trauma. Se identifica un hematoma
subalbugineo o wuna laceracion del parénquima. El
manejo es la reparaciéon de la tanica albuginea y la
evacuacion de los coagulos.

e Infarto Testicular Idiopatico o Vascular: Muy raro.
Se presenta como un testiculo isquémico sin torsion
evidente. La etiologia puede ser trombofilia o vasculitis. El
manejo suele ser la orquiectomia (3).

Tablas de Referencia para el Diagnéstico Diferencial
Intraoperatorio
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Tabla 1.
Intraoperatoria
. . f . Testiculo Viable
Criterio Clinico (Preservacién)

Rosado, Rojo brillante o

Coloracién :
Naranja
Consistencia/ Firme pero elastico,
Turgencia normal
Hinchazén/Edema Minimo a Moderado

Ligero rubor o cambio de
Respuesta Post- ST
. coloracion a los 10-20
Detorsion min

Sangrado focal (con
incision)

Sangrado de la
Albuginea

Fuente: Adaptado de Nordin et al. (3) y Zimmern et al. (2).

Criterios de Viabilidad Testicular

Testiculo No Viable
(Orquiectomia)

Azul oscuro, Negro, Parpura

Blando, Pastoso, Flacido o
pétreo

Marcado y tenso

Sin cambio de coloracién;
Persistencia de la cianosis.

Ausencia de sangrado (con
incision)

Tabla 2. Diagnoéstico Diferencial Macroscoépico

Intraoperatorio del DEA

. Manejo
Etiologia Cordr{n. Testiculo Halla.z.gos Clave Quirargico
Espermatico Adicionales Definits
efinitivo
Torcid Tsquémi Detorsion +
Torsién E orct (C)l’ Cs.que/rr.uco, Epididimo Orquidopexia
Testicular ngrosaco, 1anotico o Congestivo (si viable) /
Edematoso Necrético Oraui 2
rquiectomia
. Normal o Apéndice .y
Tsréloc? de Normal ligeramente | Torsionado (Azul/ ESG?IO;. del
pendice edematoso Negro) apendice
Epididimo
Epididimitis N. | Normal, color Agrandado, Sin tratamiento
Aguda orma rosado Hiperémico, local / Cierre
Firme
Hems ) Exploracion,
Ruptura ematoma, Debridamiento
T " Normal Laceracién -
raumatica <ibl , Sutura de
VIstbic Albuginea

Fuente: Adaptado de Barthold et al. (1) y Paredes et al. (4).

Consideraciones Especiales y Resultados a Largo

Plazo
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Dolor Croénico Postoperatorio

El dolor escrotal crénico (post-orquidopexia) es una
complicacion reconocida que afecta la calidad de vida. Se cree
que su etiologia es multifactorial, incluyendo la lesion nerviosa
durante la pexia o la atrofia testicular post-isquémica (2). Se
recomienda una técnica de orquidopexia que minimice la
manipulacion del testiculo y evite la traccion excesiva en el polo
inferior.

Fertilidad y Funciéon Endocrina

La principal preocupacion a largo plazo después de la TT es el
impacto en la fertilidad, que no solo esta ligado a la pérdida del
testiculo afectado, sino al posible dafio subclinico del testiculo
contralateral (lesion por reperfusion o por mecanismos
autoinmunes). La funcién endocrina (produccién de
testosterona) generalmente se mantiene si el testiculo
contralateral es funcional y no ha sufrido dano (3). Los
pacientes deben ser informados sobre el riesgo de atrofia
testicular tardia, incluso si el testiculo parece viable
intraoperatoriamente.

Conclusion

El DDI en el contexto del abordaje quirargico del DEA es un
pilar del manejo wurolégico de emergencia. Requiere un
conocimiento anatémico solido, una exploracién sistematica y
un juicio clinico agudo, especialmente en la evaluaciéon de la
viabilidad testicular. La meta es triple: descartar o tratar la T'T
de manera oportuna, identificar y manejar correctamente las
etiologias benignas (TAE, EA) y realizar una orquidopexia
profilactica contralateral en los casos indicados. La toma de
decisiones informada por la evidencia actual y la experiencia es
esencial para preservar la funciéon testicular y evitar la
morbilidad a largo plazo.
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Técnicas Minimamente Invasivas y
Drenajes Guiados por Imagen en
Patologia Epididimaria

Stewart Ricardo Labanda Mora

Introduccion

La patologia que afecta al epididimo incluye una variedad de
procesos quisticos, infecciosos, traumaticos y, raramente,
neoplasicos. Debido a la intima relacion anatémica del
epididimo con el testiculo y el conducto deferente, el
tratamiento de estas condiciones debe priorizar la precision y la
preservacion de la funcién testicular y la potencial fertilidad [1,

9.

El desarrollo de la Radiologia Intervencionista (RI) ha
impulsado un cambio de paradigma terapéutico. Las Técnicas
Minimamente Invasivas (MI), como la escleroterapia y el
drenaje percutaneo, guiadas con la precision de la imagen,
ofrecen una soluciéon con menor morbilidad, menor tiempo de
recuperacion y resultados clinicos comparables, o superiores, a
la cirugia abierta en muchos casos [3].

Este capitulo esta diseiado para el personal médico
especializado, proporcionando una inmersiéon profunda en la
técnica, la toma de decisiones y el manejo adyuvante de las
Técnicas Minimamente Invasivas y Drenajes Guiados por
Imagen en Patologia Epididimaria, basandose en la literatura
cientifica mas reciente [4].

Fundamentos de la Guia por Imagen: La Ecografia de
Alta Resolucion

El éxito de cualquier procedimiento percutaneo en el escroto
depende enteramente de la precisiéon de la guia por imagen. La
ecografia Doppler escrotal es la modalidad de eleccion debido a
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su alta resolucién espacial, su capacidad para evaluar el flujo
sanguineo en tiempo real y su naturaleza no ionizante [3].

Requisitos Técnicos y Equipamiento Esencial

Para realizar procedimientos de RI escrotal con la maxima
seguridad, el equipo debe ser de alto rendimiento:

* Transductor de Alta Frecuencia: Se requieren
transductores lineales de banda ancha (tipicamente 10-18
MHz) para obtener una visualizaciéon detallada del
epididimo y de las estructuras sutiles adyacentes, dada su
localizacion superficial.

* Funciéon Doppler Color y Poder (Power Doppler):
Es esencial para mapear los vasos sanguineos finos del
cordéon espermatico y el parénquima testicular,
permitiendo planificar una trayectoria de puncién segura
y sin riesgo de hematoma significativo [6].

* Guia de Aguja y Software de Asistencia: Algunos
sistemas de ultrasonido ofrecen software de guia de aguja
en tiempo real, lo que mejora la precision en estructuras
pequenas y moviles, minimizando el riesgo de puncién
involuntaria del testiculo o del conducto deferente,
especialmente durante procedimientos de escleroterapia.

AEST

4

#5

-

n

Figura 1. Fundamentos de la Guia por Imagen en Patologia Epididimaria: Ecografia Doppler de Alta
Resolucion. La modalidad Doppler (b, L)j es esencial para la localizacion segura de colecciones (ﬁf y el mapeo
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vascular, minimizando el riesgo durante procedimientos minimamente invasivos como la escleroterapia o el drenaje
percutdneo. Fuente: ScienceDirect, 2014.

Papel Diagnoéstico Diferencial en la Planificacion del
Tratamiento

La imagenologia no solo guia la intervencion, sino que también
define el tratamiento idéneo.

* Diferenciacion Quistico vs. Solido: Las lesiones
qulstlcas simples (anecoicas, homogéneas) son candidatas
primarias para la escleroterapla Las lesiones solidas, o
aquellas con caracteristicas atipicas (paredes gruesas,
vascularizacién interna), requieren una evaluacién mas
profunda, posiblemente biopsia percutanea o cirugia.

* Caracterizacion del Absceso: La ccografia identifica
el absceso como una colecciéon heterogénea o hipoecoica
con detritos internos. La presencia de septos multiples o
una pared engrosada influye directamente en la técnica de
drenaje (eleccion de un catéter de mayor calibre o la
necesidad de irrigacion post-insercion) [7].

Tratamiento Minimamente Invasivo de la Patologia
Quistica: Escleroterapia

La escleroterapia ha demostrado ser un tratamiento coste-
efectivo y bien tolerado para los espermatoceles y quistes
epididimarios sintomaticos, con tasas de éxito equiparables a la
cirugia [8].

Fisiopatologia y Mecanismo Terapéutico Detallado

El espermatocele se origina por una obstrucciéon parcial en los
tabulos del epididimo, lo que conduce a la acumulacion de
fluido. El objetivo del tratamiento de escleroterapia es doble:
evacuar el contenido que causa la masa y la tension, y luego
inducir una inflamaciéon controlada de la pared quistica
(epitelio secretor) para provocar su fibrosis y obliteracion
permanente, eliminando la cavidad secretora [9].
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Protocolo Técnico de Tratamiento Esclerosante

La estandarizacion de la técnica es crucial para el éxito a largo
plazo y la minimizacién de complicaciones:

l. Anestesia y Asepsia: Se¢ realiza anestesia local
(Lidocaina 1-2%) en el sitio de puncién, complementada
con una estricta asepsia del campo operatorio para
prevenir la infeccién iatrogénica.

2. Puncion y Aspiracion Terapéutica: Se utiliza una
aguja de calibre fino (18-20 G) para puncionar el quiste.
La aspiracion del liquido debe ser completa, ya que el
volumen de aspiraciéon es fundamental para la
dosificacion precisa del agente esclerosante. El colapso
total de la cavidad asegura que el esclerosante interactte
con toda la superficie de la pared.

3. Inyeccion y Agentes Esclerosantes Clave:

O Selecciéon del Agente: El Etanol Absoluto
(generalmente 96%) es el agente mas ampliamente
estudiado, actuando por precipitaciébn proteica y
deshidratacién celular. El Polidocanol es una
alternativa que actia como detergente, causando
dano endotelial, y a menudo se asocia con un perfil
de dolor post-procedimiento mas favorable [10].

O Dosificacion y Control: Se recomienda inyectar
entre el 50% y el 100% del volumen aspirado. La
inyeccién debe ser extremadamente lenta y bajo
control ecografico constante para confirmar la
distribucion homogénea del agente dentro de la
capsula vy, crucialmente, para detectar y prevenir la
extravasacion al tejido circundante, que puede
causar dolor o dafio quimico.

4. Manejo Post-Procedimiento: Se aplica compresion
local inmediata y se mantiene al paciente en observacién
durante 1-2 horas. Se prescriben antiinflamatorios no
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esteroideos (AINEs) para manejar la reaccion
inflamatoria.

Estrategias Terapéuticas para el Abordaje de la
Recurrencia

La recurrencia es el principal desafio de la escleroterapia si se
realiza en una sola sesion. La estrategia de tratamiento
moderno debe incluir la escleroterapia de repeticion. La
evidencia reciente documenta que un protocolo de 2 a 3
sesiones aumenta significativamente la tasa de éxito a largo
plazo, llegando a ser comparable a la cirugia en términos de
resolucién sintomatica y de volumen (superando el 80%) [11,
12]. Este enfoque secuencial es el pilar del tratamiento
definitivo minimamente invasivo.

Tabla 1: Comparativa de Beneficios y Riesgos entre la
Escleroterapia Guiada por Imagen y la Cirugia
Abierta en Patologia Quistica.

Ventaja Escleroterapia Cirugia Abierta
Terapéutica  Guiada por Imagen (Espermatocelectomia)
I;FHI Ie)s(;ecifa Local Local, regional o general
Tiempo de Rapido (Retorno a Mas prolongado (Restriccion de
Recuperacién | actividades en 1-2 dias) actividad fisica 2-4 semanas)
Morbilidad Minima (dolor leve, Mayor (dolor intenso, hematoma,
Postoperatoria hinchazén) riesgo de infeccién de la herida)
Riesgo de Dano Minimo bajo guia Presente, con riesgo de infertilidad
al Deferente ecografica [7] postquirtrgica [13]

Abordaie a1 Puede repetirse Requi it ., s
ordajeala o ramente (MI) equiere reintervencion quirdrgica

Recurrencia [11] (mayor morbilidad)

Fuente: Elaboracion propia basada en revisiones y directrices actuales sobre el mangjo de espermatoceles [10,

11,12, 13].

Tratamiento de la Patologia Infecciosa: Drenajes
Guiados por Imagen

El absceso epididimario, una complicaciéon de la
orquiepididimitis, requiere un tratamiento rapido y dual:

30



control de la infeccion sistémica (antibidticos) y drenaje de la
coleccion purulenta (intervencion) [14].

Drenaje Percutaneo (DP) con Catéter: Tratamiento de
Primera Linea Intervencionista

El drenaje percutaneo (DP) de colecciones purulentas, guiado
por ecografia, es el tratamiento de eleccién para los abscesos
bien localizados. Este enfoque evita la necesidad de una cirugia
abierta y reduce drasticamente el riesgo de una orquiectomia
innecesaria [15, 16].

Protocolo Técnico Exhaustivo de Colocacion del
Catéter de Drenaje

El éxito de este tratamiento depende de la correcta colocacion
del catéter, preferentemente mediante la Técnica de Seldinger
Modificada para garantizar la seguridad:

1. Punciéon Diagnéstica y Terapéutica: Se realiza la
punciéon con aguja 18 G para obtener una muestra de
pus. Esta muestra es esencial para el tratamiento
adyuvante, ya que permite el ajuste del régimen
antibidtico empirico a uno dirigido segun el cultivo y el
antibiograma [15].

2. Dilatacion e Insercion del Catéter: Una vez
confirmada la puncién, se utiliza una guia hidrofilica
sobre la cual se pasan dilatadores para ensanchar el
trayecto. Se inserta un catéter pigtar/ (8F a 12F)
multiperforado. La eleccion del calibre debe basarse en
la viscosidad del material drenado.

3. Colocacion del Catéter y Confirmacion: Fl
catéter se avanza y se coloca el piglai/ completamente
dentro de la cavidad para asegurar el drenaje continuo y
el colapso. La posicion final se confirma
ecograficamente antes de fijarlo a la piel de forma
segura para prevenir la migracion [16].
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Manejo Adyuvante Post-Drenaje y Criterios de
Retirada

El manejo post-drenaje es tan vital como el procedimiento
mismo:

e Irrigacion de Mantenimiento: En abscesos con
material denso o tendencia a la obstruccion, la irrigacién
diaria con 5-10 mL de soluciéon salina estéril a través del
catéter es crucial para mantener la permeabilidad.

e Control de Infeccion: El manejo antibidtico debe ser
reevaluado a diario basandose en la respuesta clinica, la
evolucion de los parametros inflamatorios (PCR,
leucocitos) y, crucialmente, los resultados microbiologicos.

* Criterios de Curacion y Retirada: El catéter se
retira solo cuando el paciente esta apirético, los
parametros inflamatorios estan en resolucion, y el débito
es consistentemente bajo (generalmente < 10 mL/dia) y
de naturaleza serosa (no purulenta). La retirada
prematura esta asociada con altas tasas de recurrencia

[17].

Estrategia Terapéutica Global, Complicaciones vy
Colaboracion

La toma de decisiones terapéuticas se basa en una evaluacion
estructurada que confronta el manejo conservador, las técnicas
Ml y la cirugia abierta.

Manejo de Complicaciones Asociadas al Tratamiento
MI

El bajo perfil de morbilidad de las técnicas MI debe ser
sopesado con el conocimiento de sus posibles complicaciones,
cuyo manejo debe ser dominado por el personal médico.
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Tabla 2: Complicaciones Comunes del Tratamiento
Minimamente Invasivo y su Manejo.

Complicacién

Recurrencia

Dolor Post-
Procedimiento

Hematoma /
Lesion Vascular

Extravasacion de
Esclerosante

Obstruccién del
Catéter

Mecanismo

Fibrosis incompleta de la
pared (Escleroterapia) o
drenaje prematuro (DP).

Irritacién quimica
(esclerosantes) o manipulacion
tisular.

Puncién de vaso escrotal o
testicular.

Fuga del esclerosante al tejido
circundante.

Pus espeso o detritos tisulares.

Prevenciéon y Tratamiento

Protocolos de escleroterapia de
repeticién o mantenimiento del
catéter hasta débito < 10 mL/
dia [11, 17].

Analgesia con AINEs. En
escleroterapia, el uso de
Polidocanol puede ser preferido
[10].

Uso obligatorio de Doppler
Color para mapeo vascular y
compresioén inmediata post-
puncion [6].

Control ecografico en tiempo
real de la inyeccién. Si ocurre,
detener la inyeccién y
observacion [11].

Irrigacion suave periddica del
catéter con solucion salina.

Fuente: Andlisis de riesgo y mangjo post-intervencion en RI urogenital (10, 11, 17].

Criterios de Conversion al Tratamiento Quiruargico

(Rescate)

La cirugia abierta sigue siendo el tratamiento de rescate

esencial:

* Fallo Terapéutico MI: Abscesos que persisten o
recurren a pesar del DP exitoso.

* Necrosis Testicular: Sospecha o confirmacién
ecografica de compromiso isquémico extenso del
parénquima testicular debido al proceso infeccioso, donde
la orquiectomia es un procedimiento terapéutico vital
para controlar la sepsis [14].

* Patologia Solida Indeterminada: Alta sospecha de
malignidad (ej., tumores adenomatoides con
caracteristicas atipicas), que requiere escision radical y
biopsia [19].
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Teécnicas MI Diagnésticas: Biopsia Percutanea

En lesiones epididimarias solidas no claramente benignas por
imagen, el tratamiento comienza con el diagnoéstico tisular. La
biopsia percutanea guiada por imagen (Tru-Cut o FNA) es una
herramienta diagnostica esencial que permite la distincién
entre etiologias inflamatorias crénicas (que se manejan
médicamente) y neoplasicas (que requieren cirugia) [19]. La
precision de la guia por imagen es vital para obtener una
muestra adecuada y segura.

Tabla 3: Algoritmo de Decision Terapéutica y
Seleccion de Modalidad en Patologia Epididimaria.
Tratamiento  Indicacién Primaria

Patologia Minimamente de Tratamiento
Invasivo (MI) Quirurgico

Objetivo del
Tratamiento

Fracaso de = 3 sesiones LEifimitve cilom dle I
iste / Escleroterapia (£ = o7 * masa
Qu pia ( de MI o Quiste Y

Espermatocele  Repeticion) [11] Multiseptado [13] consFrvgllgiléré de la
i - ertilidad.

Clontrol de la

Mo g Doie - Newbotiaby S
Epididimario ¢, eer [14, 16] controlada [17] sﬁgfggﬁffnjd
Lesion Solida | Biopsia Percutanea Altl\a/lztl)%)neifi};zde Dlya%)rll;)git%cc(;gs(’:ﬁar
otz | Wizendsiies [18] (Tratamiento radical) [5] oncologica.

Fuente: Integracion de gutas uroldgicas y de RI contempordneas [4, 15, 16, 19].

Técnicas Minimamente Invasivas en el Manejo del
Dolor Croénico: Bloqueo del Cordon Espermatico

El dolor escrotal créonico (DSC) representa un desafio
diagnostico y terapéutico significativo, a menudo asociado a
una epididimitis crénica, o como una complicacién post-
quirurgica o post-escleroterapia. El dolor se transmite
principalmente a través de las fibras nerviosas autonémicas y
somaticas que viajan en el cordon espermatico. El bloqueo del
cordon, guiado por imagen, ha emergido como una técnica MI
con valor diagnoéstico y terapéutico para estos casos refractarios.

34



Bloqueo Diagnéstico y Terapéutico del Cordén
Espermatico

El objetivo de esta técnica es interrumpir temporalmente la
transmision del dolor para confirmar que el cordéon
espermatico es la fuente principal de la sintomatologia (bloqueo
diagnoéstico) y proporcionar un alivio prolongado mediante la
accion antiinflamatoria (bloqueo terapéutico).

Protocolo Técnico Esencial:

l. Guia por Imagen: Se utiliza la ecografia de alta
resolucién para visualizar el cordén espermatico a nivel
inguinal superficial, identificando las estructuras clave
(arteria, venas del plexo pampiniforme, conducto
deferente).

2. Agentes de Inyeccion: Se utiliza una combinacién de
anestésico local de acciéon prolongada (ej., Bupivacaina
0.5%) para el efecto diagnoéstico, mezclado con un
corticosteroide (ej., Acetato de Metilprednisolona) para
el efecto terapéutico antiinflamatorio.

3. Técnica de Inyeccién: Bajo control ecografico
constante, se avanza una aguja fina (22-25 G) hacia el
centro del cordén espermatico, evitando la punciéon
directa del conducto deferente o de vasos grandes. Se
inyecta la mezcla anestésico-corticoides lentamente para
banar las fibras nerviosas.

4. Evaluacién: El éxito diagnoéstico se confirma si el
paciente experimenta un alivio total o casi total del dolor
dentro de los 30 minutos posteriores al procedimiento.

Ventaja Clinica: Si el alivio del dolor es temporal, pero
significativo, el procedimiento puede repetirse de forma
ambulatoria o considerarse una denervacion del cordon
espermatico (microquirargica o por ablaciéon con
radiofrecuencia guiada por imagen, aunque esto es mas
avanzado). Esto ofrece una alternativa de baja morbilidad antes
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de considerar la cirugia mas invasiva (ej. la epididimectomia o
la neurectomia).

Avances y Perspectivas Futuras del Tratamiento MI

El futuro de las técnicas minimamente invasivas en el epididimo
se centra en la optimizaciéon continua de los tratamientos
existentes para aumentar ain mas las tasas de éxito y reducir la

morbilidad.

* Ecografia con Contraste (CEUS): Esta modalidad es
prometedora para mejorar la caracterizaciéon de las
paredes de las colecciones y la viabilidad del parénquima
testicular, lo que resulta invaluable para delimitar el
absceso y planificar la ruta de drenaje con mayor
seguridad y precision [5].

* Nuevos Agentes Esclerosantes: La investigacion se
enfoca en agentes con un equilibrio 6ptimo entre eficacia
de esclerosis y minima toxicidad local para reducir el
dolor post-procedimiento, mejorando la adherencia del
paciente al protocolo de escleroterapia de repeticion [10].

* Educaciéon y Estandarizacion: La tendencia es hacia
el desarrollo de guias de practica clinica internacionales
que formalicen la RI como la primera linea de
tratamiento intervencionista para la patologia
epididimaria benigna vy colecciones, garantizando la

uniformidad y el acceso a estas técnicas de baja
morbilidad.

Conclusion: El Futuro Conservador de la Intervencion
Epididimaria

Las Técnicas Minimamente Invasivas y Drenajes Guiados por
Imagen han consolidado su posicién como el tratamiento de
primera linea para la patologia epididimaria benigna y las
colecciones infecciosas. La evidencia actual demuestra que la

escleroterapia ecoguiada, especialmente cuando se aplica en
protocolos secuenciales, ofrece resultados comparables a la
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cirugia para los espermatoceles sintomaticos, pero con una
reduccién dréstica en el tiempo de recuperacion y los riesgos
asociados a la manipulaciéon quirargica del escroto [11, 13]. De
manera similar, el drenaje percutaneo con catéter se ha
convertido en el estandar de oro para el manejo de los abscesos,
elevando significativamente las tasas de salvamento testicular al
permitir un control de la fuente infecciosa sin necesidad de
procedimientos radicales [4, 16].

Es imperativo que el personal médico adopte este enfoque
multidisciplinario, aprovechando la precision del radidlogo
intervencionista para lograr los mejores resultados funcionales y
estéticos para el paciente. En definitiva, el tratamiento
moderno de la patologia epididimaria es, fundamentalmente,
un tratamiento conservador guiado por la imagen.
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Sindrome Nefrotico e
Hipoalbuminemia

Ericka Mariuxi Ramos Delgado

Introduccion

El sindrome nefrético (SN) es un conjunto clinico-patologico
caracterizado por la tétrada de proteinuria masiva (excrecion
proteica mayor o igual a 3.5 gramos/1.73 metros cuadrados/
dia en adultos o mayor o igual a 50 miligramos/kilogramo/dia
en nifos), hipoalbuminemia (albimina sérica menor o igual a
3.0 gramos/dL), edema e hiperlipidemia (1). Esta constelacion
de signos y sintomas es la manifestacién clinica directa de un
aumento significativo y sostenido de la permeabilidad de la
pared capilar glomerular a las proteinas plasmaticas,
principalmente la albimina (2).

La hipoalbuminemia, definida por niveles séricos bajos de
albimina, es la consecuencia fisiopatolégica mas critica de la
proteinuria, ya que la pérdida renal supera la capacidad de
sintesis hepatica (3). Este descenso en la concentracion de la
principal proteina plasmatica es el motor del edema
generalizado, debido a la disminucién de la presiéon oncotica
plasmatica, facilitando el desplazamiento de liquido del espacio
intravascular al intersticial (4).

S1 bien el sindrome nefrético es una manifestaciéon comin de
diversas glomerulopatlas tanto prlmarlas (idiopaticas) como
secundarias, su manejo y las consecuencias a largo plazo, como
la susceptlblhdad a infecciones, eventos tromboembolicos y la
progresion a enfermedad renal créonica (ERC), hacen de su
comprensiéon y tratamiento un pilar fundamental en la
nefrologia moderna (5). Este capitulo abordara en profundidad
la etiologia, la fisiopatologia compleja del estado
h1p0album1nem1c0 las manifestaciones clinicas y las estrategias
terapéuticas actuales para el sindrome nefrético, basandose en
la literatura cientifica mas reciente.
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Fisiopatologia del Sindrome Nefrotico y la
Hipoalbuminemia

La piedra angular del sindrome nefrético es la disfuncion de la
barrera de filtracién glomerular (BFG). La BFG esta compuesta
por tres capas: las células endoteliales fenestradas, la membrana
basal glomerular (MBG) y los podocitos, con sus procesos
pedicelares y la hendidura de filtracion (6).

Proteinuria Masiva: La Lesion Glomerular Primaria

En el SN, la pérdida de la selectividad de tamafo y, mas
comunmente, de la selectividad de carga (pérdida de la carga
negativa de la MBG vy el glicocdlix del podocito) permite el
paso masivo de proteinas, principalmente la albimina, que es la
proteina plasmatica mas abundante y la que posee la menor
masa molecular efectiva (7). El patron de la proteinuria
(selectiva o no selectiva) puede variar segun la glomerulopatia
subyacente, aunque en el SN se observa predominantemente
una proteinuria no selectiva debido al dafio estructural grave

(8).
Hipoalbuminemia: Desequilibrio Sintesis-Pérdida

La hipoalbuminemia es la consecuencia directa de la
proteinuria masiva. A medida que la albimina se pierde en la
orina, el higado responde incrementando su tasa de sintesis, un
proceso estimulado por la baja presion oncoética plasmatica y la
hipovolemia relativa (9). Sin embargo, en el sindrome nefrotico
franco, la capacidad de sintesis hepatica (aproximadamente
hasta 12 gramos/dia) es superada por la pérdida renal
persistente (10). Ademas, existe evidencia de un aumento en el
catabolismo tubular renal de la albimina filtrada y reabsorbida,
contribuyendo adicionalmente a los niveles séricos bajos (3).

Mecanismos del Edema Nefrotico

El edema es la manifestacion mas visible de la
hipoalbuminemia y puede ser masivo y generalizado (anasarca).
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Existen dos teorias principales, que hoy se consideran
complementarias, para explicar su génesis (11):

1. Hipotesis del "Underfill" (Bajo Llenado): La
disminuciéon de la presiéon oncoética plasmatica debido a
la hipoalbuminemia provoca un desplazamiento de
liquido fuera del espacio vascular, llevando a una
reduccién del volumen plasmatico efectivo (hipovolemia
relativa). Esto estimula el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) y la liberacion de hormona
antidiurética (ADH), resultando en retencién renal de
sodio y agua (11).

2. Hipétesis del "Overflow" (Sobre Llenado):
Sostiene que, en muchos pacientes nefroticos, existe una
retenciéon primaria de sodio y agua por un defecto
intrinseco en el manejo renal de sodio, independiente de
la hipoalbuminemia y la hipovolemia. Esto implica una
activacion de los canales de sodio epiteliales (ENaC) en
el tbulo colector por factores natriuréticos o proteasas

filtradas (12).

La evidencia actual sugiere que el edema nefrético es un
espectro, con predominio de un mecanismo u otro segun la
causa subyacente y el estadio de la enfermedad (11).

Dislipidemia Nefroética

La hiperlipidemia, caracterizada por aumento de los niveles
séricos de colesterol total, LDL y triglicéridos, es multifactorial.
La hipoalbuminemia estimula la sintesis hepatica de
lipoproteinas como parte de la respuesta generalizada de
proteinas, pero también se ha observado una reduccién en la
actividad de enzimas catabélicas clave como la lipoproteina
lipasa y la lecitina-colesterol aciltransferasa (LCAT), lo que
disminuye el aclaramiento de las lipoproteinas (13, 14).
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Etiologia y Clasificacion

El sindrome nefrotico puede ser de causa primaria (idiopatica)

(¢}

secundaria a enfermedades sistémicas. La distribucion

etiolégica varia significativamente entre nifios y adultos, lo que
determina el abordaje diagnoéstico y terapéutico (15).

Glomerulopatias Primarias

Estas lesiones se limitan predominantemente al rifién y
representan la causa mas comun de SN en nihos y una
proporciéon importante en adultos.
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Enfermedad de Cambios Minimos (ECM): Causa
mas frecuente en mnifios (aproximadamente el 80% de los
casos). Caracterizada por la ausencia de alteraciones
visibles en microscopia Optica, pero con fusién difusa de
los procesos pedicelares en microscopia electrénica (16).

Glomeruloesclerosis Segmentaria y Focal (GESF):
Causa mas frecuente de SN primario en adultos, y con
una incidencia creciente. Se caracteriza por esclerosis de
algunos glomérulos (focal) y afectacion de solo una parte
del ovillo glomerular (segmentaria). Tiene multiples
variantes histolégicas y una alta tasa de recurrencia post-
trasplante (17).

Nefropatia Membranosa (NM): La causa mas comun
de SN en adultos caucasicos. Se caracteriza por el
deposito de complejos inmunes subepiteliales, a menudo
dirigidos contra el receptor de la fosfolipasa A2 tipo M
(PLA2R) o la trombospondina tipo 1 que contiene
dominio 7A (THSD7A) (18, 19).

Glomerulonefritis Membranoproliferativa
(GNMP): Un grupo heterogéneo con patrones de dafio
complejos, a menudo asociado a depdsitos inmunes y
activacion del complemento.



Glomerulopatias Secundarias

Resultan de enfermedades sistémicas que afectan
secundariamente al glomérulo.

Diabetes Mellitus (Nefropatia Diabética): La causa
mas comun de SN en adultos en paises desarrollados. El
SN tipicamente se presenta en etapas tardias de la
enfermedad, caracterizado por expansiéon mesangial y
engrosamiento de la MBG (20).

Amiloidosis Renal: Deposito extracelular de fibrillas
proteicas insolubles (p. ej., amiloide AA o AL) en el
mesangio y la pared capilar, causando proteinuria masiva

21).

Lupus Eritematoso Sistémico (LES): La nefritis
lapica puede presentarse con SN. La clase V de la nefritis
lapica (membranosa) es la que se manifiesta tipicamente

con SN (22).

Infecciones: Como hepatitis B o C, VIH (Nefropatia
asociada a VIH, HIVAN), o sifilis (23).

Farmacos y Toxinas: AINES, litio, pamidronato,
interferon, entre otros.

Mieloma Multiple y otras Discrasias
Plasmocitarias: A través de la enfermedad por deposito
de cadenas ligeras o amiloidosis AL.

Manifestaciones Clinicas y Complicaciones

El espectro clinico del SN varia desde el edema leve hasta la
anasarca, pero las complicaciones asociadas a la
hipoalbuminemia y la pérdida de otras proteinas plasmaticas
son las que confieren la mayor morbilidad.
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Figura 1: Edema Periorbitario en el Sindrome Nefritico Manifestacion cldsica inicial de la hipoalbuminemia y
el sindrome nefrotico, resultado de la disminucion de la presion oncdtica plasmdtica que favorece el desplazamiento
de liquido al espacio intersticial Fuente: Dr. Reichmann, 2022.

Edema

Suele ser la primera manifestaciéon, comenzando tipicamente
alrededor de los ojos (edema periorbitario) y las zonas
dependientes (tobillos, piernas), y progresando a abdomen
(ascitis) y genitales (anasarca) (5).

Complicaciones Asociadas a la Hipoalbuminemia

La pérdida renal no se limita a la albimina, afectando a
numerosas proteinas esenciales, lo que explica gran parte de las
complicaciones del SN.

1. Fenomenos Tromboembdélicos

Esta es una de las complicaciones mas graves. La incidencia es
particularmente alta en la nefropatia membranosa y la
amiloidosis (24). El riesgo se correlaciona inversamente con los
niveles de albimina sérica (Alb menor a 2.5 gramos/dL) (25).

Los mecanismos son multiples e incluyen:

* Pérdida urinaria de anticoagulantes, principalmente la
antitrombina IIT (AT-IIT).
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* Aumento de la sintesis y los niveles de factores
procoagulantes (p. ¢j., factor V, VIII y fibrin6geno).

* Aumento de la agregabilidad plaquetaria.

* Hemoconcentraciéon secundaria a la hipovolemia.
La trombosis de la vena renal (TVR) es la manifestacion
mas clasica, pero también son comunes las embolias
pulmonares y la trombosis venosa profunda (T'VP) (24).

2. Infecciones

La susceptibilidad a infecciones esta aumentada,
principalmente por la pérdida de inmunoglobulinas (IgG) y el
factor B de properdina (componente del complemento), y la
alteracién de la inmunidad celular. La peritonitis bacteriana
espontanea (PBE), especialmente por Streptococcus pneumoniae o
bacilos gramnegativos, es una complicacién temida en
pacientes con ascitis nefrotica (26).

3. Desnutricion y Déficit de Vitaminas

La pérdida proteica y el hipercatabolismo contribuyen a la
desnutriciéon proteico-energética. La pérdida de proteinas
transportadoras, como la proteina de unién a la vitamina D o la
transferrina, puede llevar a la deficiencia de vitamina D
(osteomalacia/osteoporosis) y anemia ferropénica,
respectivamente (3).

4. Insuficiencia Renal Aguda (IRA)

El SN puede complicarse con IRA, a menudo desencadenada
por hipovolemia grave (prerrenal), o por trombosis de la vena
renal. La necrosis tubular aguda (NTA) puede ser una secuela
de la hipoperfusion renal prolongada (27).

Diagnéstico y Evaluacion Inicial

El diagnostico inicial se basa en la demostracion de la
proteinuria masiva. La evaluaciéon subsiguiente se centra en la
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identificacién de la causa subyacente y la estratificaciéon del
riesgo de complicaciones.

Estudios de Laboratorio

Tabla 1: Hallazgos de Laboratorio Clave en el
Sindrome Nefroético
Parametro Hallazgo Tipico en SN Implicacién Clinica

Wiy © fovella B Confirma la pérdida masiva de

Proteinuria 24 h 17539 dia proteinas y establece el diagnéstico
de SN.
Relaciéon Proteina/ Es un método alternativo de
Creatinina en Mayor o igual a 3.5 g/g | cribado, rapido y correlacionado
Orina (RPCU) con la proteinuria de 24 horas.

Ciriterio diagnostico que confirma
la hipoalbuminemia y predice el
riesgo de complicaciones por
edema y trombosis.

Albtimina Sérica | Menor o igual a 3.0 g/dL

Indica la dislipidemia nefrética y

. L. Colesterol total y LDL  justifica la in ncion terapéutica
Lipidos Séricos olesterol total y Jjustific tervencion terapéutic

elevados para reducir el riesgo
cardiovascular.
Creatinina y BUN Permite evaluar la tasa de filtracién
Funcién Renal (nitrégeno ureico) glomerular (TFG) y descartar
variables nsuficiencia renal aguda o crénica.

Esencial para el cribado de causas
Serolog ANA, Anti-DNA, C3/  secundarias sistémicas como Lupus
crologia C4, Hepatitis B/C, VIH | Eritematoso Sistémico (LES) o

infecciones.

Biomarcadores clave que
PLAZR y ] - establectzn el diagnostico df; )
THSD7A Anticuerpos positivos gefropatlg membrgnoga primaria
sin necesidad de biopsia en muchos
casos.

Fuente: Adaptado de guias clinicas y literatura especializada reciente (1, 5, 18, 19, 22, 23, 28).

Biopsia Renal

La biopsia renal sigue siendo el estandar de oro para
determinar la lesién histologica especifica y guiar el
tratamiento, especialmente en adultos (29).
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* Indicaciones en Adultos: Generalmente indicada para
confirmar la etiologia, excepto en casos claros de
nefropatia diabética de larga evolucion.

* Indicaciones en Nifos: Se reserva para aquellos con
presentacion atipica (p. ej., hematuria macroscopica,
hipertension significativa, hipocomplementemia) o que no
responden a la terapia con corticosteroides (30).

Manejo Terapéutico del Sindrome Nefrotico

El manejo del SN se divide en dos vertientes: tratamiento
etiologico/especifico (dirigido a la glomerulopatia subyacente) y
tratamiento de soporte/sintomatico (dirigido al control de la
proteinuria, edema y complicaciones).

1. Tratamiento Especifico (Inmunosupresion)

El tratamiento etiologico varia drasticamente segun la causa.

* Enfermedad de Cambios Minimos (ECM): Los
corticosteroides (prednisona/prednisolona) son la terapia
de primera linea. Los pacientes resistentes o dependientes
pueden requerir agentes ahorradores de esteroides como
el ciclofosfamida, ciclosporina, tacrolimus o rituximab

(30).

* Glomeruloesclerosis Segmentaria y Focal (GESF):
El tratamiento es mas desafiante. Se utilizan
corticosteroides a dosis altas, pero la respuesta es menor
que en la ECM. Los inhibidores de la calcineurina (ICN),
como ciclosporina o tacrolimus, son alternativas clave,
especialmente para formas resistentes (31).

* Nefropatia Membranosa (NM): En pacientes con
alto riesgo de progresion (basado en el nivel de proteinuria
y la funcién renal), se utilizan ciclos de agentes citotoxicos
(p. €j., ciclofosfamida y esteroides) o combinaciones con
Rituximab (anti-CD20) (32). Los ICN son también una
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opcioén. El tratamiento se guia cada vez mas por los niveles

de anticuerpos PLA2R (33).

2. Tratamiento de Soporte y Complicaciones

Tabla 2: Estrategias de Manejo de Soporte en el
Sindrome Nefroético

Area
Terapéutica

Proteinuria/
Protecciéon Renal

Edema

Hiperlipidemia

Tromboembolismo

Prevencién de
Infecciones

Intervencién Clave

Inhibidores de la ECA o
Antagonistas del
Receptor de
Angiotensina II (ARA?2)

Diuréticos de Asa
(furosemida)

Estatinas (Inhibidores de
HMG-CoA reductasa)

Anticoagulacién
(heparina/warfarina/

DOAC)

Vacunas
(Antineumocbcica,

Antigripal)

Justificacion Terapéutica

Reducen la proteinuria al disminuir
la presion intraglomerular y ofrecen
nefroproteccion, siendo terapia
estandar.

Reducen la reabsorciéon de sodio en
el asa de Henle. Pueden requerirse
dosis altas y, en casos graves con
hipovolemia, combinarse con
albimina intravenosa.

Reducen el colesterol LDL para
mitigar el riesgo cardiovascular
acelerado a largo plazo.

Indicada para el tratamiento de
eventos agudos. La profilaxis esta
indicada en nefropatia
membranosa o albumina sérica
persistentemente baja (menor a 2.5
g/dL) en pacientes de alto riesgo.
Prevencion de infecciones comunes
debido al estado de
inmunodeficiencia adquirido por la
pérdida de inmunoglobulinas.

Fuente: Adaptado de guias KDIGO y revisiones sistemdticas sobre manejo de complicaciones nefrdticas (11, 13, 24, 26, 34,

35).

Pronéstico y Seguimiento a Largo Plazo

El pronéstico del sindrome nefrético depende directamente de
la etiologia subyacente y de la respuesta al tratamiento.

* Enfermedad de Cambios Minimeos: Tiene el mejor
pronostico, con la mayoria de los nifios alcanzando la
remisiéon completa. Sin embargo, las recaidas son
comunes y requieren manejo prolongado (30).
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* Glomeruloesclerosis Segmentaria y Focal: Presenta
un prondstico mas reservado, con una alta tasa de
progresion a Enfermedad Renal Croénica (ERC) terminal
a pesar del tratamiento (17).

* Nefropatia Membranosa: Alrededor de un tercio de
los pacientes pueden experimentar una remisiéon
espontanea, un tercio tienen un curso estable y el tercio
restante progresa a ERC (32).

El seguimiento a largo plazo debe enfocarse en:
* Monitoreo de la funcién renal y proteinuria (RPCU).

 Control de la presion arterial para evitar la progresion de
la ERC.

* Manejo de la hiperlipidemia para mitigar el riesgo
cardiovascular acelerado.

+ Vigilancia de los signos de trombosis o infeccion.

Un manejo interdisciplinario, que involucre nefrélogos y otros
especialistas, es esencial para optimizar los resultados a largo
plazo en pacientes con sindrome nefrético y prevenir las
complicaciones asociadas a la hipoalbuminemia persistente

(36).
Conclusion

El sindrome nefrotico, con la hipoalbuminemia como su
manifestaciéon sistémica mas relevante, representa un desafio
diagnoéstico y terapéutico complejo que trasciende la simple
pérdida urinaria de proteinas. Como hemos detallado, la
hipoalbuminemia persistente es la fuerza motriz detras del
edema masivo y es el principal factor de riesgo para las
complicaciones mas temidas del SN: los estados de
hipercoagulabilidad (trombosis) y la inmunosupresion
secundaria (infecciones) (24, 26, 36).
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El manejo exitoso de este sindrome en el entorno especializado
requiere un enfoque dual: identificar y tratar la glomerulopatia
subyacente (ya sea Enfermedad de Cambios Minimos, GESE o
Nefropatia Membranosa, entre otras) mediante terapias
inmunosupresoras especificas (corticosteroides, ICN,
Rituximab) y, de forma simultanea, ofrecer un manejo de
soporte agresivo para mitigar las consecuencias de la
hipoalbuminemia. Este manejo de soporte incluye el control
estricto de la proteinuria con inhibidores del sistema renina-
angiotensina (34), la diuresis prudente para controlar el edema
sin comprometer el volumen intravascular efectivo (11), y la
estratificacion del riesgo tromboembdlico, que justifica la
profilaxis anticoagulante en subgrupos de alto riesgo (25).

Mirando hacia el futuro, la nefroproteccion y la reduccion de la
progresion a la Enfermedad Renal Crénica siguen siendo los
objetivos primordiales. El desarrollo de biomarcadores séricos
como el PLA2R ha marcado un hito, permitiendo el
diagnoéstico no invasivo y la monitorizaciéon de la respuesta
terapéutica en la Nefropatia Membranosa (18, 33). Continuar
avanzando en la comprension de la biologia del podocito y la
estructura de la barrera de filtracién glomerular es crucial para
el desarrollo de terapias dirigidas que logren la remision
completa y sostenida de la proteinuria, neutralizando asi el
estado de hipoalbuminemia y mejorando el pronéstico a largo
plazo de estos pacientes (7).

La wvigilancia continua, la educacion del paciente y el
seguimiento riguroso de las complicaciones cardiovasculares y
renales son imperativos para asegurar la mejor calidad de vida
y supervivencia a nuestros pacientes con sindrome nefrético.
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Epididimectomia Parcial y Total
Astrid Anais Arias Pillajo

Introducciéon y Fundamentos Histoéricos

La epididimectomia representa un abordaje quirdrgico
enfocado en el epididimo, una estructura tubular altamente
enrollada y wvital para la maduraciéon espermatica, que se
extiende a lo largo de la superficie posterior del testiculo.
Historicamente, este procedimiento estuvo estrechamente
vinculado al manejo de procesos infecciosos cronicos vy
destructivos, como la epididimitis tuberculosa, donde la
extirpacion del epididimo afectado era un paso necesario para
el control de la infeccién y la preservacion, en la medida de lo
posible, de la gonada (1).

Con la mejora en las técnicas de diagnostico por imagen, la
farmacoterapia y, fundamentalmente, el desarrollo de técnicas
microquirurgicas, el espectro de indicaciones para la
epididimectomia se ha desplazado significativamente. En la
practica urologica contemporanea, la indicaciéon principal ya
no es la infeccion, sino el manejo del dolor escrotal crénico
(PSC) refractario a tratamientos conservadores y la resecciéon de
masas epididimarias benignas sintomaticas (2).

La distincion entre la epididimectomia parcial y la total es
crucial y refleja un compromiso con la preservacion del tejido
sano. La modalidad parcial busca un alivio sintoméatico
focalizado con la minima morbilidad, mientras que la total se
reserva para patologias mas difusas, extensas o destructivas.
Este capitulo profundizara en las indicaciones contemporaneas,
la anatomia aplicada y las técnicas quirurgicas refinadas que
sustentan la practica actual de la epididimectomia en un
contexto de alta especializacion.

Revision de la Anatomia Quirurgica y Vias de
Abordaje
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Una comprension detallada de la relaciéon vascular y fascial
entre el epididimo y el testiculo es el pilar de una
epididimectomia exitosa, particularmente cuando se busca la
preservacion testicular.

Relaciones Vasculares y Preservacion Testicular

El testiculo y el epididimo comparten irrigaciéon, pero la
distribucién es clave. La arteria espermatica principal
(procedente de la aorta) viaja por el cordon espermatico e irriga
principalmente el testiculo a través de ramas intratesticulares
(3). Por otro lado, la irrigacion del epididimo proviene
fundamentalmente de la arteria deferencial (rama de la arteria
vesical superior o inferior), que acompana al conducto
deferente, y la arteria cremastérica (rama de la arteria
epigastrica inferior).

El plano de diseccion entre el testiculo y el epididimo debe ser
manejado con magnificencia. La arteria deferencial, al irrigar el
epididimo, establece anastomosis con las ramas espermaticas a
lo largo del plano de unién. La epididimectomia parcial o total
requiere la ligadura de los vasos deferenciales y cremastéricos
que nutren el epididimo enfermo, mientras se preservan
meticulosamente los vasos espermaticos que irrigan el
parénquima testicular (4).

Consideraciones Anatomicas de la Morfologia
Epididimaria
El epididimo se divide en tres secciones:

« Cabeza (Caput): Es la parte mas voluminosa, adyacente
al polo superior del testiculo. Es el sitio mas comun de
quistes y espermatoceles.

* GCuerpo (Corpus): Estrecho y discurre por el borde
posterior.

* Cola (Cauda): Se contintia directamente con el
conducto deferente en el polo inferior. Esta regién esta
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intimamente asociada al conducto deferente y es una
localizacion frecuente de dolor escrotal cronico.

La técnica de reseccion debe adaptarse a la seccion anatoémica
involucrada, siendo la diseccién mas desafiante en la cabeza y
el cuerpo debido a la proximidad de los vasos espermaticos
principales (1).

Abordaje Quirurgico

El abordaje estandar es la via escrotal transversal o medial. Esta
incisiébn proporciona excelente acceso para la exteriorizacién
del testiculo y la visualizaciéon completa de toda la superficie
pididimaria y del cordon espermatico. El uso de separadores
autoestaticos y, preferiblemente, magnificacion optica (lupas
2.5x a 4.0x o microscopio quirdrgico en casos COHIplCJOS de
disecciéon vascular) es altamente recomendable para minimizar
el dafio al tejido sano circundante (5).

Indicaciones y Criterios de Seleccion del Paciente

La seleccion del paciente para la epididimectomia es una
decisién compleja que requiere la exclusion de otras etiologias
de dolor y una confirmacion de la patologia epididimaria.

Epididimectomia Parcial: Cirugia de Preservacion

La epididimectomia parcial se indica cuando la patologia esta
claramente delimitada a una porcién del epididimo y el resto
del testiculo y epididimo son anatémicamente normales y
asintomaticos.

Quistes Epididimarios Voluminosos o Recurrentes
(Espermatocele)
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Figura 1. Ha[la<§0 Liogrdfico de Espermatocele Voluminoso. Imc}g@n ecogrdfica que muestra un espermalocele
de gran tamaiio (.84 x 3.50 ¢m), indicacion de Epididimectomia Parcial en casos sintomdlicos, con el objelivo
de resecar la lesion focal y preservar el testiculo. Fuente: Revista Internacional de Andrologia, 2016.

Los quistes que causan dolor, incomodidad significativa o que
son lo suficientemente grandes como para interferir con la vida
diaria o la imagen corporal, y que han demostrado recurrencia
o resistencia a métodos menos invasivos (aspiracion,
escleroterapia), son candidatos (6). La reseccion debe ser
cuidadosa para extirpar la capsula quistica por completo y
evitar la recurrencia o la creaciéon de un nuevo espermatocele
por obstruccion de los tabulos residuales (7).

Dolor Escrotal Croénico Focalizado (PSC)

Esta es una indicacién creciente. La clave es el dolor que ha
durado mas de tres meses y que se localiza con precision en la
cabeza o cola del epididimo. El algoritmo diagnoéstico debe
incluir:

l. Exclusion de Etiologias no Epididimarias:
Infeccion activa, tumores, hidrocele, hernia inguinal,
atrapamiento nervioso (ilioinguinal).

2. Prueba Terapéutica: Bloqueo anestésico selectivo de
la zona dolorosa del epididimo. Una respuesta positiva
(alivio temporal del dolor) es el predictor mas fuerte de
éxito quirurgico con la reseccion focal (8).
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Lesiones Paratesticulares Benignas

Lesiones solidas benignas confinadas al epididimo (e.g.,
adenoma papilar, fibroma) que son pequenas y susceptibles de
una resecciéon con margen negativo, sin necesidad de sacrificar
el testiculo, se manejan idealmente con epididimectomia parcial

(9).

Epididimectomia Total: Patologia Difusa o
Destructiva

La extirpaciéon completa es necesaria cuando el proceso
patolégico ha comprometido de forma extensa o difusa todo el
epididimo.

Epididimitis Cronica Granulomatosa o Refractaria

Aunque raro en la era de los antibidticos modernos, la
epididimitis crénica inespecifica que ha provocado fibrosis
extensa, dolor persistente y ha destruido la arquitectura
ep1d1d1mar1a o la epididimitis granulomatosa (e.g., tuberculosis)
resistente a la terapia de primera linea, pueden requerir la
extirpacion total para erradicar el foco sintomatico (10). La
decision debe sopesar la morbilidad de la cirugia frente a la
incapacidad funcional y el dolor del paciente.

Dolor Escrotal Croénico de Origen Epididimario
Difuso

En pacientes donde el PSC estd claramente ligado al
epididimo, pero el dolor es difuso (cabeza, cuerpo y cola) y no
focalizable, y despues de haber agotado tratamientos como la
denervacion microquirdrgica del cordéon espermat1co (DMCE),
la epididimectomia total puede ser la tltima opcién para el
alivio del dolor. Las tasas de éxito en este subgrupo son mas
variables que en la enfermedad focal (11).

Evaluacion Preoperatoria y Diagnéstico por Imagen

Una evaluaciéon exhaustiva reduce el riesgo de resultados
insatisfactorios.
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Anamnesis y Examen Fisico

Se debe documentar la duracién, intensidad y la localizacion
precisa del dolor. El examen fisico debe confirmar la ternura
localizada o el engrosamiento del epididimo. Es crucial palpar
el conducto deferente en el cordon para descartar deferentitis o
inflamacion que pudiera requerir una reseccién mas proximal.

Ecografia Doppler Escrotal de Alta Resolucion
Esta modalidad es indispensable (12). Permite:

* Confirmacion de la Patologia: Identificar y medir
quistes, espermatoceles o lesiones solidas.

* Evaluacion Vascular: Descartar varicocele significativo
u otros compromisos vasculares.

* Estado del Testiculo: Asegurar la indemnidad del
parénquima testicular (tamano, ecogenicidad, flujo) antes
de la intervencion.

* Visualizacion de Signos de Inflamacion Croénica:
Engrosamiento epididimario o calcificaciones.

Tabla 1. Hallazgos Ecograficos y Correlacion
Quiruargica en Patologia Epididimaria

Indicacié oo . Modalidad de
Hallazgo Ecografico —"el¢agon Q—ul urgica Epididimectomia
Potencial S .
ugerida

Masa quistica simple,
unilocular > 3 cm en

Caput

Engrosamiento focal e
hipoecoico en Cauda con

Espermatocele o quiste | Parcial (Reseccion quistica)
sintomatico (6)

Dolor Escrotal Crénico | Parcial (Epididimectomia de

hiperemia leve focalizado cola) (8)
Engrosamiento difuso de Fpididimiti o ] 2
las tres porciones pididimitis Cronica Total (Extirpacion
’ Refractaria completa) (10)

heterogéneo

Noédulo sélido, Parcial (Resecciéon de
hipoecoico, confinado al nédulo/Epididimectomia

cuerpo segmentaria) (9)
Fuente: Adaptado de estudios de correlaciin clinico-radioldgica en urologia (2020-2023) (6, 8, 9, 10).

Tumor paratesticular
benigno/incidentaloma
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Bloqueo Anestésico Diagnéstico

Considerado el estandar de oro para la seleccion de pacientes
con PSC. Consiste en la inyeccién de una pequenia cantidad de
anestésico local (e.g., lidocaina) directamente en el area
dolorosa del epididimo. El alivio completo o significativo del
dolor posterior al bloqueo es un fuerte predictor de un
resultado exitoso (tasa de éxito superior al 80%) tras la
reseccion quirurgica de esa zona (8).

Técnica Quirargica Detallada

Principios Comunes

Profilaxis Antibidtica: Es estandar previo a la incision.

Incision: Generalmente escrotal transversal o en el rafe
medio, permitiendo la exteriorizacién completa del
complejo testicular.

Exposicion: Apertura de la tanica vaginal (o tunicalizacion
st hay hidrocele concomitante).

Epididimectomia Parcial (Técnica Microquirurgica)

La magnificacion es fundamental.
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l.

Identificacion de la Lesion: Delimitacion precisa de
la porcion a resecar (quiste, espermatocele o segmento
de la cola).

Diseccion del Plano Avascular: El plano de
diseccién se inicia identificando la linea de unién del
epididimo vy el testiculo. La incision de la capa serosa
que los une debe ser superficial. Se utilizan microtijeras
y pinzas finas para separar el tejido epididimario del
borde testicular.

Preservacion Vascular: Con el uso de magnificacion,
se 1dentifican las ramas arteriales provenientes del
cordon espermatico que penetran el testiculo y se



separan de aquellas que solo irrigan la porcién
epididimaria a resecar. Solo se ligan los pequefios vasos
deferenciales o cremastéricos que alimentan la zona
patologica (4).

Reseccion: La resecciéon del segmento enfermo se
realiza con bisturi frio.

o Manejo de Espermatocele: El quiste debe ser
cuidadosamente disecado de la tinica albuginea y
del tejido epididimario sano adyacente, extirpando
la capsula por completo.

o Epididimectomia de Cola (para PSC): Se
reseca la porcion terminal del epididimo y una
pequena porcién adyacente del conducto deferente,
ligandolo de forma separada para prevenir la
formacién de un nuevo espermatocele (8).

5. Cierre: La superficie del epididimo residual se sutura

cuidadosamente para lograr la hemostasia y evitar la
fuga de tabulos. Se reposiciona el testiculo.

Epididimectomia Total

Este procedimiento requiere una diseccion completa del
epididimo desde la cabeza hasta la cola, siempre con el objetivo
de preservar la gonada.

1.

63

Movilizaciéon Inicial: Se incide la tinica serosa que
cubre el epididimo de polo a polo.

Diseccion Metédica: La separacion del epididimo del
testiculo debe realizarse iniciando en la cabeza y
progresando hacia la cola, utilizando disecciéon roma y
cortante suave. La diseccion debe mantenerse
estrictamente adyacente a la capsula epididimaria para
evitar lesionar la tinica albuginea del testiculo.



Ligadura del Conducto Deferente: Una vez
liberado el epididimo, se identifica y secciona el
conducto deferente. Se recomienda la triple ligadura del
munoén proximal con sutura no absorbible para evitar la
fuga de espermatozoides y la posterior formacion de un
espermatocele de novo (13).

Hemostasia del Lecho: El lecho testicular desnudo
resultante debe ser revisado meticulosamente. Los
pequenios puntos sangrantes de la tinica albuginea se
cauterizan o se suturan. Una hemostasia adecuada es
esencial para prevenir el hematoma postoperatorio.

Tunicalizacion/Fijacion: Se recomienda fijar el
testiculo a la pared escrotal (0rqu10pex1a) para prevenir
la rotacion o torsion postoperatoria, especialmente
después de una disecciéon extensa. Se reposiciona el
testiculo.

Resultados, Complicaciones y Manejo Postoperatorio

Resultados Clinicos

Los resultados varian significativamente segun la indicacion:
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Quistes/Espermatoceles: La epididimectomia parcial
para lesiones sintomaticas ofrece una tasa de alivio
sintomatico y baja recurrencia superior al 90% (6).

Dolor Escrotal Croénico Focalizado (PSC): Las tasas
de éxito (alivio completo o sustancial del dolor) tras la
epididimectomia parcial o segmentaria en pacientes

adecuadamente seleccionados (bloqueo positivo) oscilan
entre el 70% y el 85% (8, 14).

Dolor Escrotal Croénico Difuso (Epididimectomia
Total): Las tasas de éxito son mas modestas,
generalmente entre 60% y 75%, y deben ser discutidas
con el paciente (11).



Complicaciones Postoperatorias

Las complicaciones son generalmente bajas, pero pueden
incluir:

1. Hematoma/Edema Escrotal: La mas coman. La
prevenciéon se basa en la hemostasia rigurosa y la
compresion escrotal postoperatoria (14).

2. Dolor Persistente o Recurrente: L.a complicaciéon
mas frustrante, que subraya la importancia de la
seleccion preoperatoria. El manejo puede requerir
neuromoduladores o un reabordaje quirargico
(denervacion del cordon espermatico) (11).

3. Atrofia Testicular: Extremadamente rara si la técnica
vascular es correcta y se utiliza magnificacion. Ocurre si
la diseccion compromete inadvertidamente la
vascularizacion principal del cordén espermatico (3).

4. Espermatocele de Novo: Puede ocurrir después de
la epididimectomia parcial si no se sutura o cauteriza
adecuadamente la superficie cruenta del epididimo
residual (7).

Tabla 2. Estrategias de Manejo Postoperatorio y
Prevencion de Complicaciones

Complicacion Medida Preventiva Manejo Postoperatorio
Potencial Intraoperatoria Recomendado
* Hemostasia meticulosa con |+ Compresion escrotal firme
magnificacion (suspensorio/vendaje) por
Hematoma .
* Uso de drenaje Penrose en 24-48 horas
casos de diseccién extensa. * Hielo intermitente. (14)
. Bl tori * Analgesia multimodal
Dolor Pere O.(PIGO preoperatorio (AINEs y
olor Fersistente pC?Sl W? ) ) ) neuromoduladores si es
(PSC) * Disecciéon microquirdrgica necesario)

para preservar tejido sano.

Fisioterapia escrotal (11).

* Evitar cauterizacién o Seguimiento ecografico del

— traccion en el hilio testicular volumen testicular
Atrofia Testicular . .
* Preservar ramas arteriales Rara vez requiere

espermaticas. intervencion (3).
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L « Profilaxis antibiética estandar  AAntibioticos postoperatorios
Infeccién .., si hay signos de celulitis o
* Irrigacién profusa. absceso

Fuente: Consenso y g}m’as de prdctica clinica de la Asociacion Americana de Urologia (AUA) y la Asociacién

Europea de Urologia (EAU), 2021-2024 (5, 14).

Manejo Postoperatorio

Se enfatiza la necesidad de un periodo de reposo relativo de 7 a
10 dias. El paciente debe usar un soporte escrotal continuo
durante al menos dos semanas para reducir el edema. La
actividad fisica intensa y el levantamiento de pesas deben
evitarse por 4 a 6 semanas (14). Se recomienda el seguimiento
clinico para evaluar el alivio sintomatico y la palpaciéon para
descartar la formacién de colecciones o masas recurrentes.

Perspectivas Futuras y Alternativas

El futuro de la cirugia epididimaria apunta hacia la mayor
precision diagnostica y la minima invasion.

* Avanzada en Imagen: La resonancia magnética (RM)
de alta resolucién, combinada con la ecografia, podria
ofrecer una mejor caracterizaciéon del tejido inflamado o
fibrético en casos de PSC, ayudando a delimitar con
mayor precision el area de reseccion parcial.

* Técnicas Laparoscopicas/Roboéticas: Aunque la
epididimectomia se realiza predominantemente por via
abierta, el desarrollo de plataformas robdticas de alta
magnificaciéon podria, en teoria, facilitar la microdiseccién
de los vasos en el cordéon y en el plano epididimario,
especialmente en pacientes con anatomia compleja o
adherencias (1). Sin embargo, la via escrotal sigue siendo
la mas simple y de menor morbilidad para la mayoria de
los casos.

* Manejo Intervencionista: La embolizacién selectiva
de las venas epididimarias o la ablaciéon por
radiofrecuencia focalizada son &reas de investigacion

66



incipiente, aunque actualmente no son procedimientos
estandar.

En conclusion, la epididimectomia ha evolucionado de un
procedimiento ablativo para la infecciéon a una cirugia de alta
precision enfocada en la preservacion testicular. La clave para
la excelencia quirtrgica radica en la seleccion adecuada del
paciente, la aplicacién de principios microquirargicos y la
hemostasia meticulosa.

Conclusion

La epididimectomia, ya sea parcial o total, se ha consolidado
como un procedimiento quirtirgico urologico de alta precision,
esencial en el manejo de la patologia epididimaria seleccionada.
La evolucién de las indicaciones subraya un cambio
paradigmatico hacia la preservacion testicular y la resolucién
sintomatica focalizada.

La epididimectomia parcial, respaldada por el uso de
magnificacién microquirtrgica, es la técnica preferida para las
lesiones discretas como espermatoceles sintomaticos y el dolor
escrotal crénico (PSC) bien localizado. El éxito de esta
modalidad depende criticamente de una rigurosa seleccién
preoperatoria, donde el bloqueo anestésico diagnoéstico del sitio
doloroso emerge como el factor predictivo mas fiable para un
desenlace favorable (8).

Por otro lado, la epididimectomia total se reserva para casos de
enfermedad difusa o destructiva, como la epididimitis
granulomatosa cronica refractaria o el PSC que compromete
extensamente el organo. En ambos abordajes el principio
rector es la identificacion y preservacion meticulosa de la
vascularizaciéon testicular principal para evitar la atrofia
1atrogénica (3).

El conocimiento detallado de la anatomia vascular, la técnica
quirurgica refinada y el manejo postoperatorio estructurado
son indispensables para maximizar las tasas de éxito (superiores
al 70% en pacientes bien seleccionados) y minimizar las
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complicaciones, especialmente el dolor persistente. La
comunicaciéon clara con el paciente sobre las expectativas de
alivio sintomatico es fundamental para la satisfaccion
postoperatoria.
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