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Poliorquidismo: presentación de un 
caso y revisión de la bibliografía

Resumen

El poliorquidismo es una alteración poco frecuente. Hasta la fecha se 
han reportado menos de 200 casos en la bibliografía de todo el mundo. 

CASO CLÍNICO: paciente de 16 años de edad, que acudió a con-
sulta por tumoración en hemiescroto derecho, no dolorosa. En la 
exploración física se palparon dos estructuras ovoides y dos tubulares 
que emergían de cada una, sugerentes de conductos deferentes; no 
se palpó varicocele. Ante la sospecha de poliorquidia, se realizó un 
ultrasonido escrotal. El estudio de imagen evidenció dos imágenes: 
una de 3.7 x 2.7 x 2.5 cm y la otra de 3.7 x 3 x 2.8  cm, además de 
microlitiasis. Debido a que el paciente se encontraba asintomático 
y dispuesto a llevar un adecuado seguimiento, se decidió vigilancia 
periódica, mediante visitas médicas y ultrasonido seriados.

CONCLUSIÓN: el diagnóstico de poliorquidia se establece mediante 
la obtención de biopsias o estudios de imagen (ultrasonido y resonan-
cia). El tratamiento depende de la localización, funcionalidad y clasi-
ficación del testículo supernumerario; se recomienda dejar el testículo 
in situ solo cuando tiene localización intraescrotal y es funcional.

PALABRAS CLAVE: poliorquidismo, testículo supernumerario, polior-
quia, masa paratesticular, poliorquidia.
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Abstract

BACKGROUND: polyorchidism is a rare alteration, with fewer than 
200 cases reported in the literature.  

CLINICAL CASE: a 16-year-old adolescent sought medical attention 
for nonpainful tumor of the right hemiscrotum. Upon physical ex-
amination, two ovoid structures were palpated, from which emerged 
tubular structures suggestive of vasa deferentia. Varicocele was not 
palpated. Suspecting polyorchidism, a scrotal ultrasound study was 
carried out that identified two images: one measuring 3.7 x 2.7 x 2.5 
cm and the other 3.7 x 3 x 2.8 cm, in addition to microlithiasis.  Be-
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ANTECEDENTES

El poliorquidismo, también conocido como 
poliorquia, poliorquidia o testículo supernu-
merario, se refiere a la presencia de más de 2 
testículos localizados de forma intraescrotal (66 
a 75%) o  extraescrotal  (región  inguinal  y  con 
menor frecuencia en la cavidad abdominal).1,2 Es 
una anomalía congénita excepcional, pues hasta 
la fecha existen menos de 200 casos publicados 
en la bibliografía mundial.

Esta alteración fue inicialmente descrita por 
Balsius en 1670; Ahlfeld confirmó este hallazgo 
durante una autopsia en 1880 y Lane reportó 
el primer caso de testículo supernumerario 
en  1895,  corroborado  histológicamente  en 
una intervención quirúrgica.3-5 Barrios-Torres 
describió el primer caso de poliorquidismo 
en México en 1989;6 después de éste, solo se 
han reportado dos casos más en la bibliografía 
médica mexicana.3,7 

El objetivo de este estudio es reportar un caso 
de poliorquidismo y exponer sus diferentes 
clasificaciones, con  la finalidad de considerar 
la alteración en el diagnóstico diferencial de 
lesiones extratesticulares. 

1 Departamento de Urología, Hospital 
General de Zona 33, Monterrey, Nuevo 
León, México.
2 Tec Salud, Instituto de Cirugía, San Pedro 
Garza García, Nuevo León, México.

cause the patient was asymptomatic and willing to carry out adequate 
follow-up, periodic surveillance was decided upon, through medical 
visits and serial ultrasound imaging. 

DISCUSSION: polyorchidism diagnosis is made through biopsies and 
imaging studies (ultrasound and magnetic resonance). Treatment 
depends on the location, functionality, and classification of the su-
pernumerary testis. It is recommended to leave the testis in situ only 
when there is intrascrotal location and functionality. 
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CASO CLÍNICO

Paciente de 16 años de edad, que acudió a 
consulta por tumoración en hemiescroto de-
recho, no dolorosa. Al interrogatorio indirecto, 
los familiares comentaron que la tumoración 
se manifestó desde el nacimiento, donde el 
personal médico sugirió el diagnóstico de 
“lipoma del cordón espermático”. A la explo-
ración física se palpó el testículo izquierdo 
y las estructuras del cordón espermático sin 
alteraciones. En el hemiescroto derecho se pal-
paron dos estructuras ovoides, de consistencia 
y tamaño similar a la del testículo izquierdo, 
además de dos estructuras tubulares que emer-
gían de cada una, sugerentes de conductos 
deferentes; no se palpó varicocele (Figura 1).  
Ante la sospecha de poliorquidia, se realizó 
el ultrasonido escrotal. El estudio de imagen 
no mostró anomalías en el área inguinal. En 
el hemiescroto izquierdo se observó una ima-
gen compatible con testículo de ecotextura 
normal, de 4 x 3 x 2.5 cm. En el hemiescroto 
derecho se observaron dos imágenes (una de 
3.7 x 2.7 x 2.5 cm y la otra de 3.7 x 3 x 2.8 
cm) con ecotextura similar a la encontrada 
en lado izquierdo, además de microlitiasis 
(Figura 2). Debido a que el paciente se en-
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Figura 1. Hemiescroto derecho con dos estructuras 
ovoides.

Figura 2. Ultrasonido que muestra una estructura de 
3.7 x 2.7 x 2.5 cm y otra de 3.7 x 3 x 2.8 cm, además 
de microlitiasis.

contraba asintomático y dispuesto a llevar un 
adecuado seguimiento, se decidió vigilancia 
del testículo supernumerario de manera perió-
dica, mediante visitas médicas y ultrasonido 
seriados. Hasta el momento (6 años después 
de establecer el diagnóstico) no ha mostrado 
ninguna complicación aparente.

DISCUSIÓN

El poliorquidismo es una alteración poco fre-
cuente, cuya información se ha obtenido sólo 
de reporte de casos. Un metanálisis publicado 
por Bergholz (2009)5 señala que hasta el 2008 
se encontraban reportados 191 casos de polior-
quidismo en todo el mundo, de los cuales 140 
se confirmaron histológicamente. 
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La edad al momento de establecer el diagnósti-
co varía desde los primeros meses de vida hasta 
30  los años  (media de 17 años).  El  sitio más 
frecuente de poliorquidia es el lado izquierdo, 
reportado en 65-75% de los casos.5,8 En cuanto 
al número de testículos respecta, casi siempre 
se desarrollan tres (dos de ellos en un solo 
lado),1-4,8-18 pocas veces 4 (4.3%)19-22 y excepcio-
nalmente 5 testículos,2 incluso se han reportado 
pacientes sin testículo contralateral.23,24 Los 
testículos supernumerarios pueden aparecer de 
diversas maneras en relación con la presencia o 
ausencia del epidídimo y conducto deferente, 
suelen carecer totalmente de estas estructuras, 
las comparten con el testículo ipsilateral o 
tienen su propio sistema excretor. La manifes-
tación más frecuente se asocia con testículo 
supernumerario que comparte el epidídimo y 
conducto deferente (27% de los casos).5 En el 
paciente de este estudio se observó un testícu-
lo supernumerario con su propio epidídimo y 
conducto deferente.

La mayoría de los casos se diagnostican de 
manera incidental, mediante la palpación de 
una masa en la región inguinal o escrotal, con 
signos de dolor y hernia inguinal; o al momen-
to de efectuar una intervención quirúrgica por 
hernia, hidrocele, orquidopexia, etc. En algunos 
casos puede relacionarse con criptorquidia 
(40%), hernia (30%), torsión (15%), varicocele 
o hidrocele (9%).2,13 

Malignidad

Aún se discuten los criterios de riesgo de 
malignidad en pacientes con testículo supernu-
merario. La incidencia de cáncer en sujetos con 
testículo supernumerario es de 5.7%, principal-
mente aquellos de localización extraescrotal. 
Esta incidencia es considerablemente mayor a 
la estimada en la población general (0.004%) y 
a la de pacientes con testículos no descendidos 
(0.045%).5 La diferencia en la incidencia de ma-

lignidad puede deberse, sobre todo, a la posición 
del testículo supernumerario, que a su misma 
manifestación; sin embargo, la baja incidencia 
de esta anomalía congénita impide establecer 
una conclusión específica. 

Diagnóstico

El diagnóstico clínico, basado solo en explo-
ración física, no es confiable; la manifestación 
es variable y la sospecha de testículo supernu-
merario debe considerarse al valorar una masa 
escrotal o inguinal.17 Existen alteraciones escro-
tales extratesticulares que deben descartarse, 
como los pseudotumores fibroides.25

En reportes iniciales, para establecer el diagnós-
tico se consideraba sólo el estudio histológico 
del tejido testicular, ya sea en biopsia incisional 
o excisional; actualmente se establece sin ne-
cesidad de intervención quirúrgica, mediante 
ultrasonido Doppler, que evidencia el flujo en la 
estructura sugerente de testículo supernumerario, 
parénquima testicular y epidídimo, incluso es útil 
para descartar alguna tumoración en el mismo 
sitio. En algunos casos se ha realizado resonancia 
magnética, que brinda mayor información de la 
alteración, donde el testículo supernumerario 
tiene las mismas características que uno normal 
en fases T1 y T2;16 además de identificar la co-
existencia de vesículas seminales. En pacientes 
con sospecha de torsión testicular, también es 
útil realizar gamagrama.2 

Cuando el diagnóstico se establece durante al-
guna intervención quirúrgica, suele observarse 
tejido testicular en el análisis histológico (tejido 
resecado en forma incisional o excisional). En 
otros pacientes se ha considerado la determi-
nación de hormonas como parte del protocolo 
de estudio; sin embargo, no es necesaria. El 
diagnóstico diferencial se establece con: quiste 
de epidídimo o cordón, hidrocele, epidídimo 
aberrante, tumor paratesticular; cistadenoma, 
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Figura 3. Clasificación de Serrano-Brambilla.

lipoma del  cordón,  calcificaciones  escrotales, 
granulomas, entre otros.2,16 En algunas ocasio-
nes los testículos supernumerarios muestran 
estructuras histológicas normales, pero su es-
permatogénesis es anormal. 

Origen

Entre las hipótesis relacionadas con el posible 
origen de testículos supernumerarios se incluyen: 
división longitudinal o transversal de la cresta 
genital (secundario a bandas peritoneales),1 
duplicación de la cresta genital y degeneración 
incompleta de los componentes mesonéfricos.8,9 
Esta segmentación ocurre antes de la semana 
8 de gestación y según el momento en que se 
desarrolle, el testículo supernumerario contará 
con epidídimo y conducto deferente propios o 
compartidos con el testículo ipsilateral, incluso 
puede carecer de ambas estructuras anatómi-
cas.2,19

Clasificación

Diversos autores han descrito las clasificaciones 
con base en aspectos como: origen embriológi-
co, situación anatómica y estado funcional del 
testículo supernumerario. 

Clasificación de Leung (1988)26 de acuerdo con su 
origen embriológico

I) El testículo supernumerario carece de 
epidídimo y conducto deferente.

II)  El testículo supernumerario drena en el 
epidídimo del testículo ipsilateral y com-
parten el conducto deferente.

III) El testículo supernumerario tiene su propio 
epidídimo y comparte el conducto defe-
rente con el testículo ipsilateral.

IV) Duplicación completa del epidídimo y 
conducto deferente.

Clasificación de Serrano-Brambilla (1996)3 según 
el desarrollo embriológico (Figura 3)

I)  Después de la división temprana de la 
cresta genital, el testículo supernumerario 
no se une con los conductos excretores 
mesonéfricos, por lo que no tiene epidí-
dimo ni conducto deferente.

II)  Cuando la división ocurre en una etapa 
intermedia y el testículo supernumerario 
se une a los conductos excretores mesoné-
fricos proximales, tiene propio epidídimo 
y el conducto deferente en común con el 
testículo ipsilateral.

III) Cuando la división de la cresta genital 
ocurre de manera tardía, el testículo 
supernumerario y el ipsilateral com-
parten el mismo epidídimo y conducto 
deferente.
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Clasificación de Thum (1991)27 con base en el 
origen embriológico y funcionalidad (Figura 4)

I)  El testículo supernumerario no tiene epi-
dídimo ni conducto deferente.

II)  El testículo comparte epidídimo y conduc-
to deferente con el testículo ipsilateral.

III) El testículo tiene su propio epidídimo y 
comparte el conducto deferente.

Clasificación de Singer (1992)28 según la 
topografía, anatomía y funcionalidad del testículo 
supernumerario

I)  El testículo tiene conductos de salida para 
drenar al epidídimo y conducto deferente.

 IA) Intraescrotal

 IB) Inguinal o abdominal (ectópico)

II)  El testículo carece de conductos de salida 
hacia el epidídimo y conducto deferente.

 IIA) Intraescrotal

 IIB) Ectópico

Clasificación de Bergholz (2007)8 con base en su 
anatomía y función (Figura 5)

A) El testículo drena por el conducto defe-
rente.

 A1) Tiene un epidídimo y conducto defe-
rente propio.

 A2) Epidídimo propio y conducto deferen-
te compartido con el testículo ipsilateral.

Figura 4. Clasificación de Thum. Figura 5. Clasificación de Bergholz.
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 A3) Epidídimo y conducto deferente com-
partido.

B) El testículo no tiene conexión con el con-
ducto deferente.

 B1) El testículo supernumerario tiene su 
propio epidídimo.

 B2) El testículo supernumerario no tiene 
epidídimo, consiste solamente en tejido 
testicular.

Según la opinión de los autores de este texto, la 
clasificación de Singer es la más sencilla y de 
gran utilidad, pues se basa en las dos caracterís-
ticas fundamentales para la toma de decisiones 
clínicas, es decir, funcionalidad y localización 
del testículo supernumerario. 

Tratamiento

Antes del decenio de 1980 el tratamiento inicial 
consistía en resección quirúrgica; sin embargo, 
esta modalidad ha cambiado en los últimos 
años. En pacientes asintomáticos, con testículos 
supernumerarios de localización escrotal, puede 
optarse por vigilancia, pues 50% pueden tener 
producción de espermatozoides 2,8 y el riesgo de 
complicaciones es mínima.

La intervención quirúrgica se realiza en caso 
de torsión testicular, sospecha de tumoración, 
testículo localizado en la región inguinal o 
cuando existe duda acerca de la naturaleza de la 
masa. Puede obtenerse una biopsia transquirúr-
gica para comprobar el diagnóstico de testículo 
supernumerario y descartar la malignidad. En tér-
minos generales, se sugiere realizar la resección 
quirúrgica en caso de un testículo no funcional, 
independientemente de su localización (Clasi-
ficación II de Singer). Cuando el testículo tiene 
conductos excretores (epidídimo y conducto de-
ferente) y localización ectópica, la mejor opción 
es realizar orquiectomía (Clasificación IB de Sin-

ger), para evitar la evolución a malignidad, casi 
siempre asociada con tumores seminomatosos. 
En pacientes con testículos funcionales de loca-
lización escrotal, puede realizarse orquidopexia 
para evitar una futura torsión u orquiectomía 
en caso de sospecha de malignidad; también 
debe considerarse el deseo del paciente y de sus 
padres, pues pueden preferir la permanencia de 
dos testículos en el escroto, debido a cuestiones 
estéticas y psicológicas.2 Los testículos supernu-
merarios funcionales, de localización escrotal 
(Clasificación  IA de Singer), no dolorosos,  sin 
sospecha de malignidad, ni problemas psicológi-
cos en el paciente pueden tratarse con vigilancia 
activa, seguimiento mediante exploración física 
y estudios ultrasonográficos, como el caso aquí 
presentado.5 

Los puntos importantes a recordar en un paciente 
con testículos supernumerario son:

• La coexistencia de testículo supernume-
rario debe sospecharse al encontrar una 
tumoración extratesticular en el área 
escrotal o inguinal.

• Se recomienda resección quirúrgica de 
los testículos que se encuentren en la 
clasificación IB, IIA y IIB de Singer.

• El diagnóstico definitivo se establece 
mediante estudio histológico del tejido 
resecado; sin embargo, la sospecha clínica 
y los hallazgos ultrasonográficos pueden 
ser suficientes para decidir el tratamiento 
conservador.

Los autores declaran que no existen conflictos 
de intereses. No se recibió ningún patrocinio 
durante la elaboración de este escrito.
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