
Los quistes simples de epidídimo (QSE) son una patología
frecuente en los adultos(1), sin embargo, son excepcionales en
pediatría(2). Actualmente existe una gran confusión con respec-
to a su origen, sus métodos de diagnóstico, diagnóstico diferen-
cial y tratamiento(1,2).

Presentamos 4 casos observados en nuestro Servicio.

Casos clínicos
Los datos clínicos están expuestos en la Tabla I.
Ninguno de los pacientes tenía el antecedente de trauma-

tismo escrotal u otra patología previa.
A todos se les ha practicado un hemograma y análisis orina

siendo normales.
Ecográficamente todos los quistes han presentado unas ca-

racterísticas similares, observándose una formación anecoica,
redondeada, de paredes finas, sin tabiques en su interior (Fig. l).

La ecografía testicular bilateral ha sido normal.
A todos les hemos realizado una quistectomía, mediante es-

crototomía (Fig. 2), mandando la membrana a analizar. No he-
mos observado alteraciones en la unión epididimotesticular.

La evolución a largo plazo ha sido satisfactoria.

Discusión
Actualmente existe un gran vacío con respecto a los QSE,

en la pubertad; hemos observado que ni siquiera son analizados
en tratados recientes de urología pediátrica(2).

La definición de QSE es histológica, sirve para etiquetar un
quiste que no se pueden precisar con exactitud cual es su origen.
Histológicamente están recubiertos por un epitelio variable des-
de un epitelio cilíndrico ciliado a un epitelio aplanado, depen-
diendo de la tensión a la que está sometido el líquido en su in-
terior(3,4).

Estos hallazgos han sido encontrados en nuestros casos, e
incluso, dentro de un mismo quiste podemos encontrar toda la
gama de posibilidades; con estos hallazgos histológicos no po-
demos decir con exactitud cual es el origen de cada quiste.

Con respecto a su etiología se ha observado que pueden ser:

1. Secundarios a la administración de sustancias ingeridas
por la madre durante el embarazo, como por ejemplo: tamoxi-
fen y dietilestilbestrol. Se ha comprobado que algunos adultos
que han padecido un QSE presentaban el antecedente de in-
gestión materna durante el embarazo(5-8). Estas observaciones
han podido confirmarse experimentalmente(5,6).

2. Primarios: sin antecedente materno de ingestión de tóxi-
cos, son debido a anomalías primarias embrionarias.

Dependiendo del órgano del que derivan pueden ser(1,3,4):
1. Quistes derivados de anomalías embrionarias de la mem-

brana visceral de la vaginal o albugínea epididimaria.
2. Quistes derivados de apéndice testicular, (hidátide de

Morgagni), se suelen situar debajo de la cabeza epididimaria.
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Figrua 1. Ecografía del quiste.



3. Quistes derivados de apéndice epididimario, suelen ser
pedunculados, y corresponden a restos del conducto mesone-
frótico de Wolff.

4. Paradídimo u órgano de Giraldés, son restos de Wolff y
están situados en la parte superior de la cabeza del epididimo.

5. Organo de Haller o deferente aberrante craneal o caudal,
pueden localizarse en cabeza o cola del epidídimo.

Los QES suelen ser únicos, a veces, pueden estar tabica-
dos, y no se conoce porqué aparecen con mayor frecuencia
en el lado derecho(9), como hemos observado también en nues-
tros casos.

Cuando son de tamaño pequeño y múltiples se denomina en-
fermedad poliquística. Aunque la mayoría de estos quistes son
únicos pueden aparecer asociado al síndrome de Meckel, hasta
un 39%(9).

La clínica que hemos observado en nuestros casos es simi-
lar a la observada en la bibliografía(1,4). Muchas veces se descu-
bren en una exploración rutinaria y, otras veces, pueden mos-
trarse por dolor escrotal leve, continuo. En casos de complica-
ción como torsión o hemorragia, pueden manifestarse como un
cuadro escrotal agudo equiparable a un episodio de torsión tes-
ticular(1,4,9,10).

Con respecto al diagnóstico no existe ningún examen com-
plementario específico que nos pueda confirmar la sospecha clí-
nica. La ecografía(11,12) nos muestra una imagen anecoica, quís-
tica, redondeada, bien delimitada, a veces tabicada; sin embar-
go, esta imagen no es específica, sino que puede ser también ob-
servada en casos de hematomas, abscesos e incluso tumores só-
lidos. También debe hacerse el diagnóstico diferencial con ma-
sas anecoicas, extratesticulares como hidroceles, colecciones de
líquido como hematomas o abscesos(13,14).

Además se ha observado que los quistes grandes no sola-
mente comprimen o desplazan al testículo, sino que alteran su
ecoestructura lo cual puede confundir con respecto al diagnós-
tico; no se conoce porqué pueden originar estos cambios eco-
gráficos, originando falsos diagnósticos, pero parece ser que es-
tán relacionados con las compresiones vasculares, mejorando
después de la extirpación del quiste(11,13,14).

Por lo que en caso de duda, se recomienda practicar una PA-
AF(3,11,13,15).

El diagnóstico diferencial debe realizarse principalmente con
los espermatoceles y tumores. Los espermatoceles suelen apa-

recer después de la pubertad, macroscópicamente y ecográfica-
mente son similares a los QSE, sin embargo, mediante PAAF se
obtiene un líquido lechoso, cremoso, que contiene espermato-
zoides en su interior(4). Los tumores sólidos como: neurofibro-
mas, leiomiomas, mesoteliomas, y algunos sarcomas, clínica y
ecográficamente son similares a los QSE, sin embargo, suelen
observarse en adultos(1,4,12).

Actualmente, en los casos descritos en adultos, el tratamiento
más practicado es punción aspirativa e inyección con diferentes
tipos de sustancias(16-18), sin embargo, muchos autores(16,17) coin-
ciden que este tratamiento no es válido para los niños, debido
a su alta morbilidad y, sobre todo, a las grandes posibilidades de
originar esterilidad, como consecuencia del alto porcentaje de
epididimitis.

En los niños, debido a que no existe un diagnóstico de cer-
teza y ningún tratamiento exacto, se recomienda: 

1) quistectomía, como hemos realizado en todos nuestros ca-
sos, 2) epididimectomía parcial, en los casos complicados, se-
cundarios a torsión y que se acompañan de necrosis parcial del
epidídimo(1,3).

A pesar de que todos nuestros niños han evolucionado fa-
vorarablemente, sin embargo, persiste la duda de si estos quis-
tes pueden acompañarse de una obstrucción total del conducto
epididimario, lo cual originaría la existencia de espermatoce-
les al llegar la edad adulta y la posibilidad de esterilidad, como
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Tabla I

Caso nº Edad Clínica Exploración Lado Localización Tamaño Epitelio
1 12 años Dolor agudo Tumoración dura dcho Cabeza epidídimo 1 cm Cilíndrico

quística
2 15 Masa paratesticular, Tumoración lisa, esférica, dcho “ “ 1,2 cm Cilíndrico ciliado

crecimiento lento dolorosa transiluminación +
3 12 Dolor crónico Tumoración lisa, encapsulada, dcho “ “ 0,8 cm Cilíndrico ciliado

indolora transiluminación +
4 13 Tumoración indolora Dolor leve izdo “ “ 3,2 cm Cuboideo

Figura 2. Aspecto macroscópico de un quiste.
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consecuencia de un proceso autoinmune. Por todo lo anterior,
consideramos que estos pacientes precisan un seguimiento clí-
nico, ecográfico y seminográfico al llegar a la edad adulta.

La observación de estos quistes, próximos a la llegada de la
pubertad, consideramos que no es un hecho fortuito, sino que
posiblemente, son quistes congénitos que se desarrollan con los
cambios hormonales aparecidos durante la pubertad.

En trabajos prospectivos realizados en varones, sanos, asin-
tomáticos, con edades diferentes, se ha observado que estos quis-
tes aparecen en un 20-40%, y un 29% contienen uno o más quis-
tes, con un diámetro de 2 mm a 2 cm(11,13,19).

Por todo lo anterior, consideramos que sería conveniente re-
alizar estudios prospectivos ecográficos a niños sanos, de eda-
des diferentes, con el fin de conocer la incidencia real de este ti-
po de patología en la infancia.
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