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RESUM

Presentem el cas d’'un home de 19 anys
que va consultar el seu metge d’atencio
primaria per massa testicular. Després de
I'exploracié fisica i les exploracions
complementaries, el pacient va ser
diagnosticat d’hidrocele, i va ser remeés a
Urologia per a tractament quirudrgic.

La massa testicular en pacient jove ha de
ser sempre valorada amb molta cautela, ja
que en el diagnostic diferencial s’inclouen
tumors testiculars potencialment greus.
Presentem una revisié de I'abordatge de
d’hidrocele en Atencié Primaria, incloent
diagnostic, diagnostic diferencial i
tractament.

INTRODUCCIO

El dolor testicular i les masses testiculars
en pacients joves han de ser valorades
sempre amb molta cautela ja que el seu
diagnostic diferencial trobem testiculars
potencialment greus.

CAS CLINIC

Presentem el cas d’'un home de 19 anys
que va consultar el seu metge d’atencio
primaria per augment de la mida i de la
consistencia del testicle esquerre d’un any
d’evolucié. Negava disdria i sindrome
miccional, i problemes amb I'ejaculacid. Es
tractava d’un pacient sense al-lérgies
medicamentoses ni antecedents pato-
logics. A I'anamnesi dirigida el pacient
negava practicar esports que poguessin
causar traumatismes directes ni de
repeticid (ciclisme, running) ni haver patits
infeccions d’orina  ni  malalties de
transmissio sexual.

A l'exploracié inicial el pacient presentava
bon estat general, hemodinamicament
estable, afebril. L’auscultacié cardiaca i
pulmonar va resultar normal i 'abdomen
era tou i depressible, no es palpaven ni
masses ni megalies, ni adenopaties
inguinals. Els testes estaven descendits en
la bossa escrotal, i el teste esquerre
augmentat de mida amb un diametre
maxim de 9 centimetres (figura 1a), la
consisténcia era dura, no era dolorés i no
es palpaven lesions focals, solides ni
quistiques. Es va realitzar un sediment
urinari i cultius d’orina i de semen que van
resultar normals. La transil-luminacio
testicular va resulta positiva (figura 1b). A
A més, per completar l'estudi es va
sol-licitar una ecografia escrotal (figura 2)
gue va mostrar un marcat hidrocele
esquerre, la resta de I'exploracid sense
alteracions ecoestructurals.

Es va remetre al pacient al servei
d’urologia per a tractament quirdrgic de
I’hidrocele.

DISCUSSIO

L’hidrocele és una acumulacié de liquid
intraescrotal, originat entre la capa visceral
i parietal de la tunica vaginal. La seva
aparicié acostuma a ser progressiva i pot
ser uni o bilateral.

Pot ser congenit o adquirit. L’hidrocele
congenit es presenta en nounats i és degut
a la persisténcia o endarreriment de
tancament de procés vaginal durant el
descens testicular de la seva localitzacid
abdominal primitiva cap a 'escrot. Afecta a
un 6% de nounats a terme. En el cas de
I'hidrocele adquirit la causa és un
desequilibri entre la capacitat de secrecid i
reabsorcid de les capes visceral i parietal
de la tlnica vaginal. L'etiologia és
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generalment idiopatica encara que també
s’ha relacionat amb quadre previs
d’orquitis, epididimitis, heérnies inguinals,
traumatismes i filariosi*. Igualment, s’ha
relacionat els hidroceles amb tumors
testiculars (10%) i torsions testiculars
(20%).

L'interrogatori i I'exploracié fisica sén de
gran importancia per poder arribar a un
diagnostic de sospita (taula 1).

La palpaci6 de la borsa escrotal ens
revelara un augment de mida regular i
simeétric de ’hemiescrot afecte. La palpacid
del testicle acostuma a ser dificultosa, en
estar envoltat pel hidrocele.

Signe del rebot: En comprimir es buida
I'escrot i la borsa topa amb [lorifici
peritoneal del canal inguinal. En
descomprimir la massa retorna imme-
diatament a omplir I'escrot’.
Anatomicament classifiguem els hidroceles
en comunicants o no comunicants. Els
hidroceles comunicants tenen contacte
amb la cavitat peritoneal i
caracteristicament van augmentant de
mida en el transcurs del dia.
Transil-luminacié testicular (TT): Teécnica
basada en I'examen de la transparéncia de
la borsa escrotal, en aplicar-li una font de
llum potent a la paret posterior de la borsa.
Si la llum travessa facilment el testicle se
considerara la TT positiva i orientara la
massa escrotal com a liquida, donant una
tipica imatge d’il-luminacié vermella. Les
tumoracions solides, d’altra banda, no
permetran el pas de la llum (TT negativa).
Sempre que sigui possible hem de reduir la
il-luminacié de [I’habitacid per realitzar
I’esmentada exploracid.

El diagnostic diferencial de la massa
testicular indolora s’ha de realitzar amb
espermatocele, hematocele, varicocele i
tumors del cordd, de I'epididim o
testiculars’.

L’ecografia és I'exploracié complementaria
per excel-lencia. A causa de que
generalment és dificil delimitar I'estructura
testicular per la preséncia de I'hidrocele i
aquest pot estar relacionat amb tumors
testiculars es recomana realitzar ecografia
testicular a tots els pacients, sobretot a
pacients joves per la seva elevada
incidéncia de I'esmentada patologia.

En I'ambit de I’Atencid Primaria, I'ecografia
cada cop és més utilitzada i son més els
centres que disposen d’aquesta eina
diagnostica. L'ecografia realitzada per
metges d’Atencid Primaria degudament
entrenats permet reduir llistes d’espera,
augmentar la resolubilitat del nostres nivell
assistencia.  Com que el diagnostic
diferencial inclou patologia potencialment
molt greu (neoplasia testicular) és molt
important que el professional que valori
I'hidrocele tingui experiencia en Ia
realitzacié d’aquest estudis”.

Tractament’:

Expectant: Si no hi ha molésties i no té
repercussions estetiques es pot realitzar
un tractament expectant. L’hidrocele
congenit acostuma a desapareixer abans
dels 2 anys.

Quirdrgic:

- Teécnica d’Andrews: Per via escrotal
s’accedeix a la tunica vaginal i es realitza
disseccid i reseccio de la mateixa. S'utilitza
en hidroceles de llarga evolucié amb parets
gruixudes.

- Teécnica de Lord: Es realitza una
plicatura de la tunica vaginal previa eversio
parcial.

Endoscopic:

El procediment es realitza amb anestesia
regional. Es realitza aspiracid del liquid i
coagulacié de la superficie de la tunica
vaginalis.
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Puncié:

S'utilitzava per drenar liquid en pacients
amb mala tolerancia a I'augment de mida.
Presentava alt index de recidives per la
qual cosa en els ultims anys s’han utilitzat
instil-lacions d’agents esclerosants (alcohol
95% o derivats de las tetraciclines)®.
Complicacions:

- Atrofia testicular: Degut a la compressié
de la circulacid sanguinia del testicle.

- Hemorragia: del sac de [I'hidrocele
després d'un traumatisme o esponta-

niament.

Figural.

- Infeccié del contingut: acostuma a ser
iatrogenica per puncié de I'hidrocele.

En conclusié, tota massa testicular ha de
valorar-se amb cura per realitzar un
correcte diagnostic diferencial. Una bona
anamnesi i una bona exploracié fisica sén
molts importants. L’hidrocele és una
patologia benigna perd0 que pot tenir
repercussions funcionals i estetiques que

precisin de tractament quirurgic.

Figura 1a (esquerra) mostra ambdos testes a la bossa. Es pot evidenciar la diferencia de mida entre el

dret -de mida normal- respecte a I'esquerre afecte d’hidrocele.

Figura 1b (dreta) mostra transil-luminacio testicular positiva, en la qual es pot veure com la llum travessa

la bossa escrotal.
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Figura 2. L’ecografia testicular va mostrar testes d’ecoestructura homogénia, vascularitzacio bilateral

conservada, epididims de grandaria conservada i marcat hidrocele esquerre (imatge dreta)

PRF 1.0 kN2
PRC M/ 2 PRS 4
FP 4

Taula 1: Exploracid testicular

- Els testicles es palpen amb suavitat, agafant-los entre el polzei els dits index i mig, avaluant la seva

mida, consisténcia i mobilitat.

- Els testicles normals presenten una consisténcia ferma, gairebé dura i es mobilitzen lliurement.

- Es continua I'exploracio agafant I'epididim entre els dits polze i index, seguint tot el trajecte des del cap
fins a la cua. L'epididim normal és tou, sense ndduls, amb el cap de major calibre que la cuai esta situat

a la part posterior del testicle.

- A continuacio es palpa el cordd espermatic entre els dits i s’explora el conducte deferenti el plexe

venos, per detectar la preséncia de noduls o tumoracions.

- L'exploracio fisica es completa amb una maniobra de Valsalva, per descartar la preséncia d’un

varicocele.

- En cas de diagnosticar tumoracions intraescrotals és imprescindible la transil-luminacio d’aquestes.
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