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RESUMEN

El propSsito del presente trabajo prospectivo consis_
te en comparar la uvtilidad y resolucién del ultrasonido de
alta frecuencia en la deteccidn de lesiones incipientes so
bre la regidn escrotal,asi como buscar mayor finesa en el
diagnbstico de patologfa ya detectads por el transductor -
convencional, Se intenta tambien realizar la deteccién de
lesiones del parenquima testicular en donde existe patolo_,
gla extratesticular en caso de que esta exista; Como pue___
den ser lesiones inflamatorias o neopldsicas,comparando di
mensiones y ecotextura del testiculo afectado con el indem
ne,para lo cual se dividid a la poblacidn muestra en tres
grupos,siendo el primero aquellos pacientes revisados con
ambos transductores,el segundo unicamente fuerdn rastrea_
dos con el transductor de alta frecuencia y el tercero es_
ta constituido por aquellos revisados unicamente con baja-—
frecucncia., Obteniendose de todo ello como resultado el ob
gervar que el hidrocele es sin duda la patologia mas frecu
ente seguida del quiste de epididimo y el varicocele res__
pectivamente,demostrandose para ello que el transductor de
7.5 MHZ da mayor resolucién,mientras tanto para los proce_
508 neopldsicos o inflamatorios no existe inclinacidén de -

la balanza diagnostica.



INTRODUCCION

En forma cldsica la exploracidn de la patologia escro
tal siempre ha sido considerada territorio del mé&dico cli_
nico,que en forma tradicional ha basado sus diagnosticos -
en la exploracién fisica directa a base de la palpacibn. A
partir del desarrollo del ultrasonido,se inicia un nuevo -
método de exploracidn sencillo,nc invasive (1,2),que en -
las primeras etapas de su existencia no tiene una gran uti
lidad en la exploracidn de partes pequefias ,como lo es el
testicuio. Pero a partir de mediidos de los aifios 70§, se 1
nicia un gron avance que empieza con los transductores 1i_
neales de 3.5 MliZ,que a su vez han sufrido un desarrello -
tecnoldgico importante, mostrando una nitid@z de imdgen -
que no se habia logrado en sus primeros velnte aifos de exig
tencia {1),y el mejor logro se establece a partir de la si
guiente década,en los afios 80§,debido a la ayuda de méto_
dos auxiliares de exploracidn que permiten crear una venta
na acustica al testiculo,logrando wayor definicidn de la 1
migen (3,4,5,6,7,8,9,10).

Sin embargo alin no se ha escrito la Gltima palabra en
la deteccidn de patologia escrotal,los actuales transductp
res para'pnrtes pequefias presentan sin necesidad de bolsas
de acoplamiento o de otros artefactos auxiliares (9,10,1%,

12,13,14,15,16) un desarrollo tal que logra la obtencién
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del contacto directo entre el transductor y la zonn a ex_
plorar aprovechanda la localizacidn superficial del conte
nido escrotal (10),logrando una clara diferencia dada su
forma y principalmente su frecuencia que puede ser de 5.0,
7.5 y 10 MHZ (5,6,10,11,12,13,14,15,16).

La definicidn de la imAgen es sumamente superior y 1lo
gra determinar la situacidn exacta de la lesidn con una es
pecificidad de 99 % (4,6,10,11,15) y de anormalidad 98.5 %
(11).

Debido a lo anterior se ha logrado establecer de for_
ma mas precisa las caracter{sticas anatSémicas de la bholsa-
escrotal y su contenido (3,6,16) y determinando a su vez -
que en pacientes asintomiticos y/o sin historia de trauma_
tismos,aumento de volumen,consistencia o dolor,presentan -
de forma comln quistes simples testiculares en 8 %,quistes
de epididimo en 29 Z,calcificaciones intratesticulares en
un 3 %, ello en pacientes entre los 24 y 90 aios de edad
(5,6,10,13),

Por todo lo anteriormente mencionado se ha llegado a
la conclusidén que el ultrasonido es un método auxiliar con
un alte grado de cspecificidad (sensibilidad) para el diag
nostico y de esta manera corroborar o desechar la hipdte_
sis clinica y en un momento determinado establecer nuevas
alternativas diagnosticas y/o terapciticas (2,4,11,14,16),
Pero no debe olvidarse que el borcentuje de certeza diag_

nostica se incrementa considerablemente cuando se mezela =



la informacidn obtenida por ecografia y por la exploracidn

fisica directa (palpacién) (10,11).
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ANTECEDENTES

1.~ ASPECTOS HISTORICOS

La introduccidn del ultrasonido en la medicina inicia
hasta el_término de la segunda guerra mundizl,pero la apli '
cacibn pridctica del mismo ha sido disponible unicamente en
las dos Gltimas décadas. En este corto espacio de tiempo ,
dicho m&todo ha sido aplicado en casi todas las especialdl_
dades de la medicina. Es ahora un método adjunto de diag___
nostico, indispensable en algunas areas, como en la obste_
tricia,actualmente dichos especialistas no trabajan sin la
ayuda ultrasonogrédfica. Se estima que para el afio 1991,el
25 X de todos los estudios de im3gen a nivel mundial,deben
ser ultrasonidos (17).

En los Estados Unidos de Norteam&rica el Dr.Jhon Wild
de la Universidad de Minesota, es aquien se le ha dado el
crédito de haber sido el primero en-usar el ultrasonido en
la medicina humana. Usando la té&cnica de Modo A,para anali
zar los cambios cn especimenes de tejido mamario.Foco des__
pués Lars Leksell un neurocirujano sueco,inicia sus famosos
estudios de localizacidn de ia linea media cerebral con &3
te método (17). El radidlogo, sin embargo mostrd poco inte
rds en el desarrolle de &sta técnica hasta que surge el e_
quipo bidimensional Modo B. El Dr.Joseph Halmes un mé
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dico internista de la Universidad de Colorado en trabajo
conjunto con su colega radidlogo Dr. Douglas Hawry,fuerdn
quiénes desarrollardn el primer instrumente Modo B,ihtro_
duciendo al paciente en un tubo de agua,donde se encontra-—
ba el haz ultrasonogriifico,este método incémodo fue répi_
damente reemplazado por un brazo articulado,el cual se a_
plicd directamente a la piel del paciente. Los Doctores -
Halmes y Denver iniciardn un centro de ultrasonografia en
Estados Unidos de América y asi progresivamente el uso de
esta metodologia se fue extendiendo entre los médicos de
su tiempo en diversss especialidades,hasta llegar a ser en

la actualidad un importante metodo de auxilio diagnostico.



2.~ ANATOMIA TOPOGRAFICA DE

LA BOLSA ESCROTAL

Lu bolsa escrotal es el sitie en donde se encuentran
contenidas las estructuras anatémicas mas relevantes en rg
lacion a los genitales externos masculinos y que de ellos
depende en gran medida el fendmeno de la reproduccign.

El testiculo es un 6rgano de forma ovalada que presen
ta polo superior e inferior,bordes anterior y posterior,ca
ras interna y externa aplanadas y cuyas dimensiones osci_
lan entre 3.7 a 4.5 cms de longitud,2.5 a 3.0 cms de ancho
y 2.5 a 3.0 cms de grosor (FIGURA 1).

Los polos superiores se encuentran inclinados hacia a
delante vy afuera a causa de los sitios de insercién del -
cﬁrdén espermatico y del cremaster,asi como de la tensién
elastica del misculo Dartas en la pared escrotal que tira
hacia adentro del polo inferior.

El testiculo debe su aspecto liso y brillante al re_
vestimiento transparente externo (tfinica vaginal) y su -
biancura azulada depende de la capa fibrosa subyacente (Lg
nica albuginea). La tiinica vaginal es un saco invaginado -
desde atrds por el testfculo y el epididimo,de manera que
una hoja del sacu.la hoja visceral se adosa a estos orga_
nos; La otra se adosa a la pared interna escrotal (hoja pa
rietal). Asi pues, el testiculo y el epididimo estdn u_
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nidos por la tGnica vaginal y cubiertos por la misma,exce
pto donde las dos superficies de estos 6rganos se adosan

intimomente y donde el epididimo hacia atrds se fija al
escroto y al corddn espermatico.

La t#nica vaginal,de estructura semejante al perito_
neo, estd intimamente adosada a la tfinica albuginea, capa
fibrosa no elastica y compacta,engrosada por su cara in___
terno en el borde posterior formando el hilio del testicy
lo, del que parten hacia la tinica muchos taﬁiques incom_
pletos radiades que forman al rededor de 300 ldbules [
compartimentos, cada uno de los cuales posee de 1 a 3 tu
bos seminales contorneados ( se estima que la suma de las
longitudes es de 400 metros ).Se advierten como conductos
filiformes que comienzan de extremos ciegos y que se entre
lazan y uwnen para formar alrededor de 20 tubos seminales ~
rectos que ge abren en la rete teostis o red de Haller,la -
cual es un laberinto de espacios lnteccomunicados en el hy
lio testicular., Ello confiere una colo}aciﬁn amarillenta
en su interior, asi mismo detrds del polo superior,dicha -~
red se une con el epididimo por virtud de aproximadamente
15 vasos eferentes, rectos, gque se contornean formando ma__
sas cdénlcas, los lobulillos de la cabeza del epididimo.

Los tubos de cada lobuliilo, que ticnen aproximadamepn
te 15 ems, de longitud, desembocan en el conducto epididi_,

mavio v forman el cuerpo y la cola del coididimo,presentan
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do aproximadamente 6 metros de longitud,con ensanchamien
to y engrosamiento hacia l1la cola, donde se vuelve y asci__
ende con el nombre de conducto deferente.

De todo ello se desprende que el testiculo esta com_
puesto por dos diferentes tipos de porciones gldndulares,
la primera de tipo seminal o generadora de los espermato_
z008 y la segunda de tipo interticial encargada de la se_
crecién interna testicular,

Intimamente adosado al testiculo,la cabeza del epidi
dimo sobresale del polo superior a manera de capucha; el
cuerpo y la cola descienden por el borde posterior del -
testiculo y de esta mancra queda firmemente sujeto al tes

ticulo.Por otra parte el cuerpo epidimario se encuentra
separado del testiculo hacla atrds y afuera por una inva_
ginacidn de la tinica vaginal,denominandose fondo de saco
subependimario.

La vasculatura depende la arteria espermdtica la cu_
al nace directamente de la aorta,proporcionande riego san
guineo al epididimo y a su vez eanvia dos ramas terminales,
interna y cxterna,al testiculo ; estas ramas atraviesan -
la tdnica albuginea y se ramifican formando una gran red,
Las venas salen del borde posterior y forman el plexo pam
piniforme, denso,que origina la vena ecspermdtica,la gque -
desemboca en el ladoe derecho sobre la vena cava inferior
¥ e¢o el lade izquierdo a nivel de la vena renal ipsilate_

ral.



Los vases linfdticos ascienden por el cordén y desem
bocan en los génglios adrticos adyacentes a las venas re_
nales.

En esta regidén la inervacidn se encuentra dada por -
ramas derivadss del decimo segmento toracico de la mé&dula

espinal.
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FIGURA 1.
ANATOMIA TOPOGRAFICA

REPRESENTACION ESQUEMATICA

7.
A.- Corddn Espermitico. © 7.- Mediastino
l.- Arteria Testicular. é.- Tubulos Seminiferos.
2.~ Arteria Deferential. 9.7 Septos de la Tdnica AL
3.~ Plexo Pawpiniforme. buginea.
4.~ Conducto Deferente. 10.= Tiinica Albuginea.
5.~ Cuerpo del Epididimo. 11.- Cabeza del Epididimo.

6.~ Cola del Epididimo. 12.- Tinica Vaginalis,



3.~ ANATOMIA ULTRASONOGRAFICA NORMAL

DE LA BOLSA ESCROTAL

La determinacidn de las caracteristicas anatdmicas -
captadas por el ultrasonido presentan algunas variaciones
circunstanciales que nos hace diferenciar claramente el -
tipo de frecuencia utilizada,asf mismo cabe mencicnar que
las caracteristicas ultrasonogrdaficas nos acércun en dema_
sia a lo que es la anatomia topografica del area en estudi
o.

La evidencia que acontinuacidn se plasma se obtuvo de
ta realizacién de 205 rastreos, de los cuales 97 (47.3 %)
se realizarén con transducter de 3,5 MHZ, y 108 (52.7 %) _
con el transductor de 7.5 MHZ, desprendiendose de ello que
existen caracteristicas afines entre ambos transductores -
como son la determinacidn de las dimensiovnes en sus diferen
tes ejes, tanto del testiculo como del epididimo. Ahora bi
en por otro lado se encontrardn pequefias diferencias signf
ficativas,tanto en uno come en el otro transductor.

Es necesario comentar que las estructuras a las que ~
haremos mencidn, son aguellas que podemos demostrar clara_,
mente por ultrasonido, es debido recalcar que los 8rpancs
vasculares y linfdticos,asi como las vainas nerviosas no -

son visualizadas por este método.
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El testfculo se observa con la frecuencia de 3.5 MHZ
de morfologia ovalada y alargada, con ciertas tendencias =
al afilamiento de sus vertices que se acompafia de un dis__
creto contorno difuso, con patrdn ecogrifico homogeneo,as_
pecto similar al vidrio despulido,mientras que al explorar
se con mayor frecuencia (7.5 MHZ) se determina una silueta
mas tendiente a ser circular,regular,bien definida,con bor
des lisos y con un patrdn ecogrifico interno igualmente hp
mogeneo de ecogenicidad similar a la obtenida en el bazo,

En lo correspondiente a la regibén de la cabeza ael e_
pididimo se observd en primera instancia que esta era peque
fla,triangular y en ocasiones indefinida que llega & fundir -
se con los ecos de la pared escrotal y/o con el borde del -~
polo superior testicular; ahora bien al utilizarse la alta
frecuencia se observd que suele wmostrarse en dos configura_
ciones,la primera de ellas es la forma triangular tradicig
nal,bien limitada y gecometricamente estable que presenta g
na ecogenicidad mayor a la testlcular y similar a la hepd
tica,mientras que cen otras ocasiones suele ser redondcada,
regular y ubicada en la regidn mas posterior del polo supe
rior testicular.

Ahora bien, cabe sefialar que existen otras caracteris_
ticas que unicamente se detectan con el transductor de pag
tes pequeiias, como soun el observar una pequefia cantidad de
liquido libre intraescrotal y peritesticular que no rebase

el 0.2 a 0.3 mm’ aproximadamente,asi como la visualizacidn
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de una banda hiperecogénica bien definida en el borde pos_
terior del testiculo y en direccidn cefalocaudal y longityu
dinal, en relacidn al cuerpo del epididimo, que correspon_
de a la tiinica mediastinal ( en ocasiones muy contadas,pue

de observarse en estudios con el transductor convencional),



4.~ SITUACION ACTUAL

Las recientes,diversas e inimaginables aplicaciones
del ultrasonido,tienen el nacimiento paralelo del mejora_
miento de la resolucidn,la maniobrabilidad del equipo,que
incluso es portable y otros avances técnicos en la instru
mentacidn sonogrifica,ha llevado a ampliar las areas de in
terés para la utilizacidn de este sistema y mas afin con la
alta resolucidn,enfocandose a las regiones superficiales o
tambien llamadas "partes pequeias'. Se ha tomado como ban_
dera su utilizacidn cotidiana en regiones como la transfon
tanelar para valoracidn de las estructuras intracraneales
neonatales,expresamente los ventriculos laterales,las glap
dulas saliveles,estructuras vasculares con su variedad de
Doppler,el cuello siendo en esta regidn su aplicacién en
la revisidn de tiroides y paratiroides,intraoperatorio,es_
crotal,en estudios del abdomen en neonatos, y asi como tam
bien en la mama.Todas estas zonas son aquellas de dificil
valoracidn puf la baja frecuencla,debido a que su haz song
grdfico presenta una gran profundidad,por ello es menester
utilizar aditamentos auxiliares y con ello reducir dicha -
diferencia,pero dificultando el estudio desde el punto de
vist técnico,ya que con ambos sistemas se obtienen buenos

resultados diagnosticos.
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CBJETIVOS

1.- Demostrar que el estudio ultrasonogrdfico con =
transductor de alta frecuencia (resolucidn) 7.5 MHZ, es el
método ideal para detectar patolegia escrotal, en nuestro

medio,

2.- Establecer las diferencias en cuanto a imigen,que
existen al realizar los estudios con transductor lineal --
convencional de 3.5 MHZ en comparacidn con el transductor

de alta frecuencia para partes pequefas de 7,5 MHZ,

3.- Determinar el porcentaje de cstablecimiento y cer,
teza diagnostice en la deteccién de patologia escrotal in_
cipiente y en la adecuadamente diagnosticada obtener mayor

precision de la misma,

4,- Establecer las bases para futuros trabajos colate
rales que del presente se desprendan para la valoracidn de

la patologia escrotal, en etapa prequirucrgica.



JUSTIFICACION

El Hospital General de Méxice S8.5A, cuenta con equi-_
pos ultrasonogrdficos convencionales y de alta resolucién,
sin embargo debido a la complejidad anatémica de 1la teplén
egcrotal, surge la problemdtice de crear experiencia del =
método en el estudio de la patologia de la zona antes men_
cionada. Se requiere conocer la sensibilidad del ultrasoni
do paras detectar el sitio anatémico de origen de las lesio
nes escrotales y las caracteristicas propias de las mismas,
Todo esto con el propdsito de brindar 1o mayor informacidn
posible al ¢linico y al cirujano,dando una loculizaciéh to
pogrifica exacta de la afeccidn,siendo ello de gran valor-
en la desicidn de 1la técnica quirurgica a seguir,si el en_
fermo requiere ser operado (18).

Se pretende establecer y corroborar de 1a literatura
,inLernaciOnal.'el beneflcio que nos brinda la realizacidn
de un estudio de ultrasonido con equipo de alta frecuencia
7.5 MHZ, al obtener mejor claridad y calidad de las imdge_
nes en relacidn al transductor lineal convencionai de 3.5
MHZ,que se utiliza de forma habitual en nuestro medio ¥ por
tanto establecer diagnosticos mas finos y precisos al de_
tectar patologia en estadios incipientes,.

Pretendiendo posteriormente definir el tipo y frecuen

cia de la patolegia escrotal que se presenta en nuestro en
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torne hospitalario,para que de esta manera y dada la pobla
cidén muestra significactiva,crear una casusitica real y -

propia que nos permita conocer mejor nuestro ente biosoci

al regional.



MATERIAL Y METODOS

Se revisd una poblacidn muestra de 146 pacientes mas_
culinos, provenientes de la consulta externa del servicio
de Urologia, indistintamente seleccionados, sanos y/o enfer
mos,cuyas edades oscilan entre los 12 y B0 afios de edad a_
proximadamente. Por otro lado se excluyd a todo agquel paci
ente que se encontrara bajo tratamiente médico y/o quirurgi
co de la regidn escrotal.

El estudio comprende la revisidn exaustiva de las es_
tructuras intraescrotales como son el testfculo,epididimo,
plexo pampiniforme y conductos deferentes,asi como tambien
a la bolsa escrotal y como cqmplemonto la valoracidn de la
cantidad de liquido libre intraescrotal. A cada unc de es_
tos aspectos se les unallié su forma,tamafio,cantidad,ccoge
nicidad interna y espesor,segin requtera el caso.

El rastreo ultrasoncogrifice del area escrotal se rea_
1iz6 dividiendo a la poblacldn en tres grupos,ello correla
cionandolos con el tipo de transductor utilizado para su _
revigidn,quedando de la siguiente manera: Grupo [ con 59 _
paclentes rastrcados cada uno con ambos transductores (3.5
y 7.3 MHZ); El Grupo II con 38 pacientes revisados unicamen
te con el transductor de 3.5 MHZ; y el Grupo III con 48 pa
cientes, en los cuales se utilizd de forma finica cl equipe

de 7.5 MHZ.
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Debe hacerse mencidn que todos los estudios fuerdn -
realizados en un equipo ultrasonogrdfico marca Phillips -
modelo SDR 1550 XP,llevandose a efecto el registro foto_
grifico en papel térmico con impresora marca Mitsubishi,
Por otro lado es necesario recordar que para la realiza_
cidén del rastreo ultrasonogrdfico con equipo convencional
de 3.5 MHZ se necesitan implementos adicionales de acopla
miento,por lo que nosotros ultilizamos una bolsa de agua

para tal efecto.



RESULTADOS

Durante la realizac16n del estudio se obtuvierdm 406
rastreos ultrns&nogréficos testiculares,combinados entre
ambos transductores.

Las condiciones clinicas con las cuales llegardn los
pacientes fuerdn 127 (43.5%) normales y 165 (56.5%) pato__
logicos,que se acompafian de discreto predominioc de 1la re_

g18n escrotal lzquierda (TABLA I), Asf mismo,al realizar_
se la revisidén ultrasonografica sc determind la presencia
de 205 (50.5%) rastreos normales y 201 (49.5%) patoldgicos,
corroborandose el pequefio predominio izquierdo (TABLA II),

Por otro lado,se encontrd que 120 (82.2%) pacientes
preosentardn unicamente una patologia,mientras que 21 (14.4
%) tuvierdn dos y solamente en 5 (3.4%) casos se presenta_
rén mas de dos entidades.

Ahora bien; dentro de los hallazgos especificos ultra
sonogrificos encontramos que el hidrocele es con mucho la
patologia mas frecuente, 45 (30,8%) casos,mostrando carac_
teristicas de tipo hipoecoico generalizado,homogeneo,total
meonte extratesticular,con rechazo testicular hacia alguna
de las paredes escrotales cuando este se ds a tensidn,y no
afectando la morfologia del mismo.

La patologia que con mas frecuencia se presentd,despu

es del hidrocele fu@ el quiste dc epididimo con 30 (20.5%)
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casos,mostrandose en 1a mayoria de ellos de forma redondea
da,bien delimitada y definida,hipoecoica en su interior y
con un diametro aproximado de 0.5 mm en promedio, localizan
dose predominantemente en la regidn de la cabeza y raramepn
teen la cola del mismo, 2(6.7%) pacientes de este grupo.

En orden decreciente se observd que el varicocele re_
presenta la patologia en tercer lugar de frecuencia con 20
(13.72) pacientes,con predominio sobre el lado izquierdo,
siendo sus caracteristicas semejantes a multiples im@genes
quisticas,hipoccoicas, redondeadas,menores de 3 mm y que se
localizan en la parte superior de la bolsa escrotal,en si_,
tuacidn muy cercanan al canal ingninal,por arrviba del polo
superior testicular y de la cabeza del epididimo.

E1l rublo denominado como varios, en donde se agrupan
diversas patologias se preseptn con 19 (13,0%) casos y en
secuencia,posterior a este grupo podemos ubicar en forma -
descendente al resto de las entidades halladas durante el
cstudio,las cuales son orquiepididimitis 19 (13,0%) casos,
neoplaesias 11 (7.5%),hematomas 8.(5.52).criptorquiden 8 -
(5.5%),eptdidimitis 9 (6.21) y quiste de testiculo 2 (1.4%)
(TABLA IV).

Ahora bien; de las entidades mencionadas en el parrafo
anterior, a cxcepeidn de la criptorquidea y los quistas teg
ticulares, ¢l resto presenta caracteristicas wltrasonografi
cas semejanres en cuanto a su ecogenicidad,siendo de tipo

mixto con predominio de la hiperecogenicidad,difusa,mal de_
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limitada y de extensifn variable al igual que sy magnitud.

En lo que corresponde a la criptorquidea los hallazgos
son atrofia testicular generalizada,siendo menor de 1.5 cms
en gu eje longitudinal,hipoecogenicidad homogenea,blen defji
nido y limitado, de localizacidn variable en el canal ingui
nal,

En relacidén a los grupos de edad encontramos que el -
mas sfectado corresponde al que se ubica entre los 21 y 30
aflos con 69 (27.7%) casos,seguido del grupo de 31 a 40 aiio
con 60 (24.0%) y en tercer lugar se encuentra el grupo de
entre 10 y 20 afios con 55 (22,1%),que sumando dichas déca_,
dans nos dan el porcentaje mayor de afectacién de la pobla_
cién muestra con 184 (73.8%) casos.,ello como picos miximos,
(TABLA III)
‘ De acuerdo a los datos obtenidos en el grupo compuesto
por 59 pacientes,etiquetado como grupo I,rastrecados con am_
bos transductores,se observd que existe una pequefia diferen
cia a favor del transductor de 7.5 MHZ ya que cn patologias
tales como el hidrocele,epididimitis y varicocele,presenta
un grado de definicidn mas olto,permitiendo detectar cesta_
dios incipientes de dichas entidades,mientras que no exis_
te diferencia alguna en cuanto a la determinacidn diagnosti

ca con el resto de los procesos pateldgicos (TABLA V).
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T,

CARACTERISTICAS CLINICAS CON LAS QUE SE PRESENTARON
108 146 PACTENTES DE LA POBLACION MUESTRA.

CONDYCTON CLIKICA TESTICULAR LOCALTZACION
DERECHA  TZGUIERDA

HORKAL 760
PATOLOGICO 18 §

T07AL 145 147

TOTAL

165

M



TABLA 11

LRRACTERISTICAS ULTRASOMOGRAFICAS DETERINADAS EN L0S
166 PACIENTES DE L4 POBLACION HUESTRA

CONDICION ULTRASONOGRAFICA TRAKSRUCTOR (AHT) COTTAL
TESTICHLAR 15 1.5 '
DERECAA  1ZQUIEADA DERECHA 1ZQUIERDA

HORNAL 5 4t 5 Y
PATOLOGICO 13 5 5 % .l

T0TAL 56 9% W W e



THBLA 111,

PORCEHTAJE DE AFECTACION PATOLOGICA POR GRUPO DE EDAD.
£4 L3S 140 PACIENTES DE LA POBLACION HUESTRA.

GRUPD DE EDAD

NUMERD DE CASOS

{khos)

10-120 5
-3 !
| -9 il
-5 16
51 - 60 n
i-70 B
I ]
-8 5

)
]

.0

5.5

L0



THBLA TV

DIACKOSTICOS UTRASONOGRAFICOS EFECTUADOS EX 10

14 PACIENTES DE L4 POBLACION MUESTRA,

PATOLOCIA T0TAL D2 i

(AS0S DIAGNOSTICADOS

HIDROGELE ) 30.8
EPIDIDINITIS 3 8.1
VARICOCELE 0 13.7
QUISTE DE EPIDIBTHO 30 20,3
QUISTE DE TESTICULO ‘ 3 L4
CRIPTORQUIDEA 8 3.9
ORQUIEPTDIDINITIS 19 13.0
HEATOULS 9 8.2
SEOPLASIAS 1l 1.5
VARIDS 19 13.0

TOTAL om 100,0



DIAGHOSTICOS ULTRASONOGRAFICOS EFECTUADOS EN LOS
59 PACTANTES DEL GRUPD | RASTREADOS CON AMBOS

TRANSDUCTORES,

PATOLOGTA

HIDROCELE
EPIDIDINITIS
OROUTERIDIDIRITIS
VARICOCELE

QUISTE DE ERIDIDIND
QWISTE BE TESTICULO
CRIPTORGUIDEA
HERATOHAS
NEQPLASTAS

VARI0S

TABLA Y

NUNERD DE CASOS
TRANSDUCTOR ( WAz )
35 1.5

—
L R R N S R W PR

TOTAL DE
CASOS DIAGNOSTICADOS

18

1

5.2
5.1
119
8.5
.0
14
34
5.8
85
158



TARLA VI

DIAGNUSTICOS ULTRASONDGRAF1COS EFECTUADOS €N L0S
%8 PACIANTES DEL GRUPD 11, RASTREADDS UNICANENTE

IE GOwsS

SIS3IL  ¥Wisd

L HERLTIR L
3F3I0 oy

CON EL TRANSDUCTCR DE 1.5 WKL,

PATOLOGIA HUKERD DE CASOS
TRANSDUCTOR { 7.5 mhz )
HIDROCELE 18 135
EPIDIDINITIS 4 5.9
QROUIERTBIDINITIS 5 14
UARTCOCELE 15 .l
SUISTE DE EPIDIDING U 14,7
CRIPTORCUIDEA ! 19
HEAATONAS 4 5.4
NEOPLASTAS 5 14
VARLDS i 103



TABLA V1T,

DIAGHOSTICOS ULTRASONOGRAFICOS EFECTUABDS EN LOS
37 PACISNTES DEL GRUPD 111/RASTREADOS UNICAMENTE
C0N £L TRAKSDUCTOR 3§ 3.5 Az,

PATOLOGTA ~ KUMERO DE CASOS 1
TRANSDUCTOR { 3.5 Wz )

KIDROCELE W i1
EPIDIDINITIS 1 34
OROUTERIDIBINITIS 3 5.9
VARICOCELE § 1.8
QUISTE DE EPIDIDIAD b 1y
CRIPTOROVIDEA § 8
HEMATONAS i L4
KEGPLASTAS 1 2.0
VARIDS 5 9.8



DISCUSION

La revisidn del area testicular através del ultrasoni
do se ha denominado como una metodeologia inocua,no invasi_
va ¥y que tiene la capacidad de diferenciar y caracterizar
la anatomia testicular normal,asi como los procesos que a_
fecten al testficulo y/o estructuras anexas,prescntando,sen
sibilidad del 98.5%7 y especificidad del 99% (11,15,20,24,
28).

Ahora bien; se ha considerado que efectivamente exis_
te un predominio de presentacidn de los procesos patolégi_
cos sobre la bolsa escrotal izquierda y ello se ha funda_
mentado en el hecho de la via de irrigacién y drenaje que
presenta dicha estructura,ya que las arterias nacen direc_,
tamente de la aorta y las venas se dirigen,la derecha ha
cia la vena cava y la izgquicrda de forma directa a 1la vena
renal ipsilateral (1,32,33,34).

De ia misma manera en la que se encuentran interrela_
cionadas las estructuras anatdmicas de la bolsa escrotal -
asi se presenta interrelacidn entrc procesos patoldgicos ,
ya que en menos del 20% aproximadamente de los cases , en
nuestro estudio, sucle cncontrarse asociacidn de dos o mas
tipos de afectacidn,ocurriendo generalmente muy frecuente -

la simbiosis entre hidrocele y procesos de tipo infla_
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matorio y/o neoplasico,por ello dicha patologfa suele in
crementar sU predominio de presentacidn en relacidén a otro
proceso (2,4,5,20),

Efectivamente el tipo de presentacidn que generalmen_
te caracteriza al hidrocele consiste en la presencia de a
climulo liquido,hipoecoico,que en la mayoria de los casos O
curre entre las capas de la tfinica vaginal,pero que tamﬁien
puede presentarse en el resto de los espacios de la bolsa
escrotal y por ende suele correr el riesgo de encapsularse
de ahi la importancia de poder diferenciar adecuadamente ~
las estructuras anatémicas,ya dque de ello depende el reali
zar un buen diagnostico diferencial con procesos de tipo —
quistico (1,20),

Dentro de los procesos quisticos el que con mas frecy
encia suele presentarse es el quiste de la cabeza del epi_
didimo,de¢bido a que esta zona es en la cual se presenta un
nran acumulo de tibulos eferentes provenicntes de la rete-
testis,dando origen aki al conducto deferente que corre a
lo largo del cuerpo y cola del ¢pididimo.Por tal motivo es
dificil diferenciarlec del espermatocele,ya que dicho sitilo
corresponde 2 una zona parcial de almacenamiento de los eg
permatozoos, ¢ independientemente de ello,las caracteristi
cas sonogrificas en ambos casos son completamente similarg
5; hipoecoicas,redondeadas,bien definidas,sin embavgo cuan
do la lesidn sc presenta en el cuerpo o cola no hay duda ~

de que se trate de un quiste simple (1,13,20,21,32,33,34).
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Asi mismo se ha Qbservado que la presencia de quistes
en el interio} del parenquima testicular es una entidad ra
ra,asintomatica y que generalmente scon un hallazgo,siendo
mas frecuentes en nifios debido a factores de tipo genetico,
siendo mejor visualizados con equipo de alta resolucibn,ya
que aunque su tamafio suele ser variable,predomina la varige
dad microquistica (21,25,29).

Existe otra patologia que en nuestro trabajo se mang
testd con un orden de tercera en frecuencia y que las se_
ries de otros autores como Hemm and cols, (19),manifiestan
entre 15-20%; hablamos de varicocele,del que ultrasonogra_
gréificamente se dice que su presentacidn es secundaria a
dilatacidn de tipo varicoso de los vasos del plexo pampini
forme,mostrandose como imagenes multiples ,quisticas,de ta
mafio variable y que en ocasiones puede observarse como un
trayecto tubular,serpentiginoso,con localizacidn suprates_
ticular y que debe diferenciarse de un proceso como lo es
la hernia Inguinoecscrotal intestinal,lo que se efectua ob_
servando los movimientos intestinales y presencia de con_
tenido liquido dentro del asa intestinal (1,19,20,27).

En el estudio realizado por Hamm and cols.(19),se -
compard la eficacia mostrada por el ultrasonide de alta -~
frecuencia y la termografia,encontrandose que en dicha pa
tologia,el primer estudio tienc una sensibilidad del 92,2%
especificidad del 100Z y una precisidn del 92,7 3,mienLras
q;c el scgunde método obtuvo una sensibilidad del 98.3%,eg

pecificidad del 100%,sensibilidad del 98.3% y precisidn de

-~ 33 =



98.4%,demostrandose que existe un predominio de afectacidn
izquierda 87.3%,bilateral 5.1% y derecha de 0.85%, basandg
se su explicacidén en los fundamentos anatdmicos de vascula
ridad antes mencionados,lograndose una efectividad mayor -
cuando se combianan ambos métodos (19).

En relacién a los otros grupos de patolegia, encontra
dos,se observd que las caracterigsticas ultrasonogrdficas
eran practicamente semejantes,auxiliandose para su diferep
ciacidén y clasificacidn, en los datos clinicos aportados -
por el paciente; asi mismo encontramos que en las diferen_
tes series revisadas se basan en primera instancia sobre -
el cuvadro c¢linico del paciente,utilizando a la metedologla
ultrasonogridfica como mero estudio auxiliar y de orienta_
¢ién en la determinacidn diagnostica del proceso,siendo de
dificil valoracidn y determinacidn especifica de las enti_
dades (2,15,16,27),

Por todo lo anteriormente mencionado se ha demostrado
y preferido,que la utilizacion de la sonografia como méto_
e auxiliar diagnostico es tante o mas util, en la regién
escrotal,en comparacién con procedimientos invasivos de ti
po clfinico y/o quirurgico,elle en cualquiera de sus modali
dades de (rucuencia,:entenﬂo claramente establecido que por
considerarse esta regidn anatdmica dentro delas zonas su_
perficinles del organismo,la alta frecuencia puede ser de
mayor utilidad diagnostica y mas alin en casos considerades
como incipientes,mas no por ello,la baja frecuencia (3.5 M

HZ) pierde valor.
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CONCLUSIONES

l.~La diferencia existente entre los resultados de ambos .
transductores no traduce significativamente predominic
de uno u otro transductor en la exploracidén de la regi

6n escrotal.

2.-El transductor de alta frecuencia para partes pequefias
de 7.5 MHZ,es de mayor utilidad para la deteccidn de -~
patologia incipiente en relacidn a contenido liquido,-—

expresamente hidrocele y varicocele.

3.~-El ctransductor de 7.5 MHZ,logra delimitar con mayer dg
talle,las lesiones pequefias e incipientes,que de hecho
puedeh valorarse con el transductor convencional de 3.5

HUzZ .

4.~Lous grupos de edad con mayor afectacion patoldgica a -~
nivel de la regidn escrotal son de los 16 a 25 afios y

31 a 40 afos.

5.-La patologia que con mayor frecuencia se presenta es -
¢l hidrocele,seguldo de quiste de epididimo y el varico

cele.

-~ 35 -



6.~ los quistes testiculares son una entidad rara,que so_

lamente se observan como hallazgo,durante el estudio.
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