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Resumen.- OBJETIVO: Presentamos un caso de feste su-
pernumerario, rara entidad, de la que hay recogidos y
fundamentados unos 100 casos.
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METODOS: Se trata de un varén de 44 afos, que con-
sulté por descubrimiento casual de masa escrotal derecha.
A la exploracién fisica, ecogrdfica y tomogrdfica ya se
sospeché el diagnéstico de poliorquidia, refrenddndose
posteriormente mediante exploracién quirdrgica y biopsia.
Dada la ausencia de patologia y la completa normalidad
de la linea seminal se optd por no actuar, no extirpando el
teste supernumerario.

RESULTADOS: Existen clasificaciones para una correcta
evaluacion de la poliorquidia, que relacionan la localiza-
cién respecio a escrofo, y la existencia o no de epididimo
y deferentes independientes para las dos génadas.

CONCILUSIONES: Aunque remota, existe la posibilidad
de degeneracién maligna en esios festes, por lo que se
impone la exploracién quirdrgica y la extirpacion de los
testes supernumerarios cuando la biopsia arroje dudas, en
cuanfo a displasia o presencia de carcinoma in situ, o
cuando sean origen de dolor.

Palabras clave: Poliorquidia. Embriologia. Teste
supernumerario.

Summary.- OBJECTIVE: To report one case of supernume-
rary festicle, a rare entity with around 100 cases published.
METHODS: 44-yearold male patient consulting for inciden-
tal discovering of a right scrotal mass.  The diagnosis of
polyorchidism was suspected affer physical examination,
ultrasound, and CT scan, and confirmed subsequently on
surgical exploration and biopsy.

Due fo the absence of pathology and complete normal semi-
nal lines decision was taken to not perform orchiectomy of
the supernumerary festicle.

RESULTS: There are classifications for proper evaluation of
polyorchidism, which state the relation between site of the
testicle in relation to scrotum, existence or absence of inde-
pendent epididymis and vasa deferentia for both festicles.

CONCILUSIONS: Although remotely, there is a possibility
of malignant degeneration of these testicles, so that surgical
exploration and excision of the supernumerary festicles when
their biopsy is doubtful in terms of dysplasia or if they present
carcinoma in situ or they are a source of pain.

Keywords: Polyorchidism. Embryology. Supernumerary
festicle.

INTRODUCCION

Descrito por Blasius a mediados del siglo XVI (1670)
en un caso postmortem, y confirmado histolégicamente
por Lane en 1895 (1), el poliorquidismo o poliorquia
hace referencia a la presencia de méas de 2 testiculos,
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FIGURA 1. Ecografia escrotal, donde, en la derecha,
se aprecian dos estructuras ecogénicamente similares y
compatibles con festiculo.

ya sea de localizacién intra o extraescrotal. Se trata de
una rara entidad con menos de 100 casos reportados,
que acontece mds frecuentemente en el lado izquierdo,
y que puede estar asociado a ofras anomalias urogeni-
tales (2).

CASO CLINICO

Paciente varén de 44 afios, entre cuyos antecedentes
personales destaca traumatismo testicular en la infancia
que no precisé cirugia. Acude por aumento del tamafio
del hemiescroto derecho asociado a leves molestias tes-
ticulares desde hace 7 meses y la autopalpacién de una
masa paratesticular derecha.

A la exploracién fisica se aprecia un pene sin hallazgos
de interés, un teste izquierdo de tamafio, movilidad y
consistencia normal, y un hemiescroto derecho aumen-
tado de tamafo con un teste normal y una estructura
adyacente en el polo superior separada del teérico teste
derecho, no indurada ni dolorosa al tacto.

De cara a una primera aproximacién al diagnéstico se
solicitan marcadores tumorales germinales, con resulta-
do normal, y una ecografia testicular que describe una
estructura adyacente a teste derecho en su polo superior
diferenciada del mismo, de menor tamafio y ecogréfi-
camente similar al teste, asociada a hidrocele derecho,
con lo que la sospecha inicial es de poliorquidismo con
hidrocele asociado (Figura 1).

Se realiza ademds una TAC donde se objetivan dos
estructuras en hemiescroto derecho de similar aspecto,
una de ellas de menor tamafio respecto de la otra, sin
otros hallazgos exploratorios de interés (Figura 2).

Se realiza escrototomia exploratoria donde se objetiva
un hidrocele derecho y dos estructuras relacionadas en-

FIGURA 2. TAC. 2 imégenes de densidad sélida, relacio-
nadas entre siy situadas en hemiescrofo derecho.

tre si, compatibles con teste (Figura 3), compartiendo
epididimo y deferente. Se toma biopsia de la estructura
de menor tamafio y se realiza eversién de la vaginal
para solucién del hidrocele. La anatomia patolégica dié
como resultado tejido testicular conservado sin signos
de atrofia.

DISCUSION

Embriolégicamente cabe mencionar que el mesodermo
intfermedio, en la pared dorsal de la cavidad celémica
forma las llamadas crestas urogenitales, que dan lugar
al mesonefros y al esbozo gonadal. Las células germi-
nativas, al inicio de la cuarta semana aparecen en la
pared del saco vitelino, llegando en la quinta al esbozo
gonadal, donde el epitelio celémico estd penetrando en
el mesénquima y da lugar a los cordones sexuales pri-

FIGURA 3. Dos estructuras en infimo confacto polar,
compatibles con festiculos.
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mitivos que originaran el conducto de Wolf, el cual, a
su vez, dard lugar a los conductillos eferentes que pon-
drdn en contacto los conductos testiculares y el conducto
deferente. En la séptima semana el embrién genética-
mente masculino comenzard a organizar los testiculos.
El poliorquidismo tiene su origen en la division de la
cresta genital por bandas fibrosas, lo que provoca la
formacién de més de una génada (3).

No se ha encontrado anomalia cromosémica para el
poliorquidismo (4).

Se presenta habitualmente en la infancia o adolescen-
cia como dolor escrotal leve e intermitente asociado a
edema local y al hallazgo de una masa dura, de locali-
zacién escrotal, inguinal o abdominal.

Puede estar asociado a criptorquidia (40%), hernia
(30%), torsidén (15%), hidrocele (9%), o incluso a malig-
nidad (6%) (5). Curiosamente puede descubrirse como
fertilidad persistente tras vasectomia o infertilidad, testes
retractiles y duplicidad ureteropiélica, que es explicado
por el origen comin de uréter y deferente a partir del
conducto de Wolf (5, 6). Las anteriores asociaciones
suelen aparecer en el lado ipsilateral del teste supernu-
merario (2).

Lo mas habitual es el triorquidismo, 60% de las veces
en el lado izquierdo, colocado en situacién proximal
y anterior al teste normal (6, 7). Cuando se asocia a
criptorquidia o malignidad es mas frecuente en el lado
derecho (6). La presentacién con duplicacién bilateral
es fremendamente rara habiéndose publicado menos de
10 casos (8).

Existen dos clasificaciones en la literatura; la de Thum,
basada en la funcionalidad y desarrollo embriolégico; y
la clasificacién de Singer (9), basada en la topografia,
anatomia y potencial reproductivo.

En la primera de ellas el tipo | corresponde a un feste
supernumerario sin epididimo ni deferente, el tipo Il es
un teste supernumerario ligado al normal por un epidi-
dimo comin, compartiendo con él su deferente; el tipo
Il es un teste supernumerario con su propio epididimo,
compartiendo el mismo deferente (9).

En la clasificacién de Singer el tipo | es un feste su-
pernumerario con conductos de salida para drenar a
epididimo y deferente, subdividiéndose a su vez en
IA, de posicién intraescrotal, y IB, ectépica (inguinal o
abdominal); el tipo Il es un teste supernumerario sin ca-
pacidad reproductiva debido a que carece de conducto
de salida, dividido a su vez en IIA, intraescrotal, y IIB,
ectépico (6, 9).

El potencial espermatogénico de estos testes se encuen-
tra de manera activa hasta en el 50% de los casos (13).
Hay que tener presente que la mayoria de ellos carecen
de conducto deferente.

En cuanto al diagnéstico diferencial, y dada la habitual
posicion del teste supernumerario, lo deberemos reali-
zar con espermatocele, hidrocele, quiste de epididimo,
epididimo aberrante y quistes de cordén, ya que todos
ellos pueden simular una masa intraescrotal (6).

De cara al diagnéstico existen una serie de pruebas que
nos van a ayudar a orientar el caso. Entre ellas la eco-
grafia doppler puede evaluar la presencia o ausencia
de flujo sanguineo, la homogeneidad ecogénica de los
mismos y la presencia de masas tumorales (11). La RNM
es multiplanar, de alta resolucién y contraste en tejido
blandos y aporta més detalles anatémicos, resultando
interesante en festes supernumerarios. La ganmagrafia
testicular es 0til Gnicamente cuando el tamafio es peque-
fio o cuando exista sospecha de episodios de torsién

(12, 13).

Las determinaciones de FSH, testosterona, alfafetopro-
teina, beta-HCG, espermiograma y en (ltima instancia,
la biopsia, nos permitirdn evaluar la posible existencia
de displasia y la espermatogénesis (4, 8).

De cara al manejo de estos pacientes, actualmente se
acepta que en pacientes asinfomdticos, en los que se de-
muestra normalidad del teste supernumerario tanto clini-
ca y radiolégicamente, asi como con el estudio histolé-
gico mediante biopsia, se puede evitar la extirpacion de
dicha estructura a fin de conservar la fertilidad futura. Si
el paciente presenta clinica dolorosa y el teste accesorio
es normal, sélo serd necesaria la fijacién de dicho teste
para evitar la torsién sin necesidad de extirpacion (2).

La posibilidad de malignizacién siempre existe en testes
supernumerarios, hecho que lleva a algunos autores a
indicar su extirpacion. Aunque es habitual la presencia
de atrofia y aplasia germinal en resultados histolégi-
cos, existe muy poca evidencia de cambios displasicos

(10).

En general se considera que los teste ectépicos tipo IB,
IIA y IIB de la clasificacién de Singer deben extirparse.
Los testes |A se resecardn si hay cambios displésicos en
biopsia, espermatogénesis ausente, sospecha de malig-
nidad en imdgenes, deseo expreso del paciente o si el
seguimiento no se puede realizar (9, 10, 14, 15).

CONCLUSIONES

La poliorquia es una rara entidad en la que deberemos
pensar en nuestros diagnésticos diferenciales de masas
intraescrotales. Poseemos pruebas complementarias ra-
diolégicas, como la ecografia y la RNM, que nos van a
ayudar de forma importante en el diagnéstico de dicha
entidad. La exploracién quirirgica es una herramienta
fundamental de cara a definir con total precision los
testes supernumerarios asi como su anatomia y su re-
lacién con las ofras estructuras testiculares ipsilaterales,
ademés de permitirnos la .que evaluaremos su potencial



62 J. Subiré Rios, |. M. Sénchez Zalabardo, A. Elizalde Benito et al.

espermatogénico. De cara a la eleccién de opciones
terape(ticas es importante la decisién consensuada con
el paciente.
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