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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Lactante de 9 meses con aumento
unilateral del tamaño testicular
D. Vizmanos Lamotte, S. Gallego Melcón, L. Gros Subías, 
C. Sábado Álvarez y J. Sánchez de Toledo Codina

Hospital Maternoinfantil Vall d’Hebron. Servicio de Oncología 
y Hematología Pediátricas. Barcelona. España.

CASO CLÍNICO
Varón de 9 meses sin antecedentes de interés presenta

desde hace unos días aumento de tamaño del testículo iz-
quierdo.

A la exploración destaca una asimetría del tamaño tes-
ticular, con un testículo izquierdo de mayor tamaño, co-
loración azulada y de consistencia irregular y blanda
(fig. 1).

Presenta un abdomen globuloso en el que se palpa
en el hemiabdomen izquierdo, una gran masa, de con-
sistencia lisa y elástica, que sobrepasa la línea media, con
contacto lumbar. El resto de la exploración física es
normal. Destaca una lactato deshidrogenasa (LDH) de
1.179 U/l. El estudio de catecolaminas en orina es nega-
tivo. Se realiza una ecografía abdominal que muestra una
tumoración sólida, vascularizada, de 11,2 × 9,7 × 8,6 cm
que nace del riñón izquierdo, al que abre y se visualiza
únicamente una lengüeta de riñón sano. El riñón derecho
es normal. La tomografía computarizada (TC) confirma
los hallazgos ecográficos (fig. 2). La radiografía de tórax
es normal.

PREGUNTA
¿Cuál es su diagnóstico?
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Figura 1. Masa intratesticular izquierda, azulada, de
consistencia blanda y en saco de gusanos. Figura 2. TC abdominal. R: lengüeta renal; T: tumor.
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VARICOCELE SECUNDARIO A TUMOR DEWILMS
Un varicocele es una colección de varicosidades veno-

sas en el interior del escroto. Se forma cuando existe es-
tasis venosa o flujo retrógrado en la vena espermática, lo
que provoca la dilatación del plexo pampiniforme.

El 95 % de los varicoceles son izquierdos. La obstruc-
ción del flujo se debe a una ausencia o incompetencia
valvular de la vena espermática, a variantes anatómicas
que dificulten el flujo venoso o a obstrucción del drenaje

del plexo pampiniforme por trombosis o compresión ex-
trínseca1. 

Los varicoceles son más frecuentes en el lado izquierdo
por motivos anatómicos. La vena espermática izquierda
discurre entre la aorta y la arteria mesentérica superior
(produciéndose una compresión parcial) y desemboca en
la vena renal izquierda formando un ángulo de 90°. Por
el contrario, la vena espermática derecha desemboca di-
rectamente en la vena cava inferior (fig. 3), lo que crea
menos turbulencias y mejor flujo2. 

La mayoría de varicoceles suelen aparecer en la ado-
lescencia, durante la que se describe una incidencia del
5%3. En los casos de varicocele en menores de 10 años, o
de varicocele derecho a cualquier edad, se tendrá que
descartar, mediante ecografía, la presencia de compresión
venosa por una masa abdominal como el tumor de Wilms
(fig. 4).

El nefroblastoma o tumor de Wilms es una neoplasia
infantil que se presenta con una incidencia anual de
7,6 casos por millón de niños menores de 15 años. La for-
ma de presentación más frecuente es el hallazgo casual
de una masa abdominal asintomática, aunque puede pre-
sentarse también como dolor abdominal, hematuria ma-
croscópica, fiebre, varicocele (sólo tres casos descritos
en la literatura médica)4 o asociado a los síndromes de
WAGR, Beckwith-Wiedemann o Denys-Drash. La edad al
diagnóstico (media de 44,2 meses), su aspecto radiológi-
co característico5, y la ausencia de marcadores específicos
de neuroblastoma, permiten iniciar un tratamiento qui-
mioterápico (que suele basarse en la administración de
vincristina y actinomicina) en ausencia de biopsia. Tras
4 semanas de tratamiento se realiza la nefrectomía. Sólo
entonces, y en función del estudio histológico y del de-
sarrollo de la intervención quirúrgica se podrá estadiar el
tumor, y así programar el tratamiento postoperatorio co-
rrespondiente6.
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Figura 4. TC abdominal: masa intrarrenal que sobrepasa
la línea media, comprimiendo la vena esper-
mática izquierda.

Figura 3. Drenaje ve-
noso testicular.


