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El propósito del presente trabajo prospectivo consis_ 

te en comparar la utilidad y resolución del ultrasonido de 

alta frecuencia en la detección de lesiones incipientes S.Q. 

bre la región escrotal,asi como buscar mayor fincsa en el 

diagn6stico de patología ya detectada por el transductor -

convencional. Se intenta tambicn realizar la detección de 

lesiones del parcnquima testicular en donde existe patolo_ 

gía extratesticulnr en caso de que esta exista; Como pue~ 

den ser lesiones inflamatorias o neoplñsicas,comparando d~ 

mensiones y ecotextura del testículo afectado con el indem 

ne,pnra lo cual se dividió a la población muestra en tres 

grupos,siendo el primero aquellos pacientes revisados con 

ambos transductores,el segundo unicnmente fuerón rastrea~ 

dos con el transductor de alta frecuencia y el tercero es_ 

ta constituido por aquellos revisados unicamente con baja

frecucncia. Obteniendosc de todo ello como resultado el o~ 

servar que el hidrocele es sin duda la patología mas frec2 

ente seguida del quiste de epidídimo el varicocele res_ 

pectivamentc,demostrandose para ello que el tra11sductor de 

7.5 MHZ da mayor rcsolución,mientras tanto para los procc_ 

sos neopl5sicos o inflamatorios no existe incllnaci6n de -

la balanza diagnostica. 
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INTRODUCCION 

En forma clásica la exploración de la patologia eser~ 

tal siempre ha sido considerada territorio del médico el~. 

nico,que en forma tradicional ha basado sus diagnosticas -

en la exploración física directa a base de la palpación. 

partir del desarrollo del ultrasonido,se inicia un nuevo -

método de exploración sencillo,no invasivo (1,2),que en 

las primeras etapas de su existencia no tiene una gran uti 

lidad en la exploración de partes pequeñas ,como lo es el 

testículo. Pero a partir de mediádos de los años 70§, se i 

niela un gran avance que empieza con los transductores li_ 

neales de 3.5 MllZ,que a su vez han sufrido un desarrollo -

tecnológico importante, mostrando una nitidéz de imásen 

que no se habia logrado en sus primeros veinte años de exis 

tencia (l),y el mejor logro se establece a partir de la s~ 

guiente década,en los años BOS,debido a la ayuda de méto_ 

dos auxiliares de exploración que permiten crear una vent~ 

na acustica al testiculo,logrando mayor definición de la~ 

mágen (3,4,5,6,7,8,9,10). 

Sin embargo aún no se ha escrito la última palabra en 

la detección de patología cscrotnl,los actuales transduct~ 

res para portes pequeñas presentan sin necesidad de bolsas 

de acoplamiento o de otros artefactos auxiliares (9,10,11, 

12,13,14,15,16) un desarrollo tal que logra la obtención 
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del contacto directo entre el transductor y la zonn a ex_ 

plorar aprovechando la localización superficial del cont~ 

nido escrotal (10),logrando una clara diferencia dada su 

forma y principalmente su frecuencia que puede ser de 5.0, 

7.5 10 MHZ (S,6,10,11,12,13,14,15,16). 

La definición de la imfigen es s11mamente superior y l~ 

gra determinar la situación exacta de la lesión 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 far_ 

ma mas precisa las característicos anatómicas de la bolsa

escrotal y su contenido (3,6,16) y determinando a su vez -

que en pacientes asintomáticos y/o sin historia de trauma_ 

tismos,aumento de volumen,consistcncia o dolor,prescntan -

de forma común quistes simples testiculares en 8 %,quistes 

de cpidldimo en 29 %,calcificaciones intratesticulares en 

un 3 %, ello en pacientes entre los 24 y 90 ofios de edad 

(5,6,10,13). 

Por todo lo anteriormente mencionado se ha llegado a 

la conclusión que el ultrasonido es un método auxiliar con 

un alto grado de especificidad (sensibilidad) para el diaa 

nostico y de esta manera corroborar o desechar la hlpóte_ 

sis clínica y en un momento determinado establecer nuevas 

alternativas diagnosticas y/o tcrapcúticns (2,4,11,14,16). 

Pero no debe olvidarse que el porcentaje de certeza diag_ 

no~tica se incrementa considerablemente cuando se mezclo -
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la información obtenida por ecografía y por la exploración 

física directa (palpación) (10,11). 
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ANTECEDENTES 

l.- ASPECTOS HISTORICOS 

La introducción del ultrasonido en la medicina inicia 

haata el término de la segunda guerra mundial.pero la apl~ 

caci5n práctica del mismo ha sido disponible unicamentc ~n 

las dos Gltimas décadas. En este corto espacio de tiempo , 

dicho método ha sido aplicado en casi todas las especial!_ 

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 ultrasonogrñfica. Se estima que para el año 1991 1 cl 

25 % de todos los estudios de imágen a nivel mundial,deben 

ser ultrasonidos (17). 

En los Estados Unidos de Norteamérica el Dr.Jhon Wild 

de la Universidad de Mincsota, es aquien se le ha dado el 

crédito de haber sido el primero en usar el ultraso11ido en 

la medicinn humana. Usando la técnica de Modo A,para anal~ 

zar los cambios en especímenes de tejido mamario.Poco des_ 

puis Lars Leksell un neurocirujano sueco,lnicia sus famosos 

est11dios de localizaci5n de In linea media cerebral con 54 

te método (17). El radiólogo, sin embargo mostró poco int,g_ 

ria ~n el desarrollo de ~~ta t5cnica hasta q11e surge el e_ 

qujpo bidlmcnsional Modo B. El Dr.Joscph Halmes un mé __ 
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dico internista de la Universidad de Colorado en trabajo 

conjunto con su colega radiólogo Dr. Douglas Hawry,fuer6n 

quiénes dcsarrollar6n el primer instrumento Modo B,intro_ 

duciendo nl paciente en un tubo de aguo,dondc se encontra

ba el haz ultrasonogrófico,este método incómodo fue rúpi_ 

demente reemplazado por un brazo articulndo,el cual se a_ 

plic6 directamente a la piel del paciente. Los Doctores -

llalmes y Dcnvcr iniciar6n un centro de ultrasonografia 

Estados Unidos de América y así progresivamente el uso de 

esta metodología se fue extendiendo entre los mfidicos de 

su tiempo en diversas especialidndes,hnste llegar a ser en 

la actualidad un importante metodo de auxilio diagnostico. 
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2.- ANATOHIA TOPOGRAFICA DE 

LA BOLSA ESCROTAL 

La bolsa escrotal es el sitio en donde se encuentran 

contenidas las estructuras anatómicas mas relevantes en r~ 

!ación a los genitales externos masculinos y que de ellos 

depende en gran medida el fenómeno de la reproducción. 

El testículo es un órgano de forma ovalada que prese~ 

ta polo superior e inferior, bordes anterior y posterior,cA 

ras interna y externa aplanadas y cuyos dimensiones osci_ 

len 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 !). 

Los polos superiores se encuentren inclinados hacia A 

delante y afuera e causa de los sitios de inserción del 

cordón espermático del cremaster,asi como de la tensión 

elastica del músculo Dartos en la pared escrotal que tira 

hacia adentro del polo inferior. 

El testículo debe su aspecto liso y brillante al re_ 

vestímiento transparente externo (túnica vaginal) y su -

blancura azulada depende de la capa fibrosa subyacente (ti 

nica albuginea). La túnica vaginal es un saco invaginado -

desde atrás por el test!culo y el epidídimo.de manera que 

una hoja del saco,la hoja visceral _se adosa a estos orga_ 

nos; La otra se adosa a la pared interna escrotal (hoja p~ 

rictal). Así pues, el testículo y el epidídimo están u_ 
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nidos por la tGnica vaginal y cubiertos por la misma,exc~ 

pto donde las dos superficies de estos órganos se adosan 

intimamente y donde el epididimo hacia atrás se fija al 

escroto y al cordón espermático. 

La túnica vaginnl,de estructura semejante al perito_ 

neo, cst~ intimdmente adosada a la t6nica albuginen, capa 

fibrosa no elastica y compacta,engrosada por su cara in __ 

terna en el borde posterior formando el hilio del testic~ 

lo, del que parten hacia la túnica muchos tabiques incom_ 

pletos radiados que forman al rededor de 300 lóbulos o 

compartimentos, cada uno de los cuales posee de 1 a 3 t~ 

bos seminales contorneados ( se estima q11e la suma de las 

longitudes de 400 metros ).Se advierten como conductos 

filiformes que comienzan de extremos ciegos y que se cnt~c 

lazan y unen pnra formar alrededor de 20 tubos seminales -

rectos que se abren en la rete tcstis o red de llaller,la -

c11nl e~ 11n laberinto de espacios i11teccomu11lcados en e! h! 

lio testicular. Ello confiere una coloración amarille11ta 

en su interior, asi mismo detr~s del polo supcrior,dicha -

red se une con el epididimo por virtud de aproximadainente 

15 vasos eferentes, rectos, que se contornean formando ma_ 

sas c6nlcas, los lobulillus de la cabuza del epididimo. 

Los tubos de cado lobulillo, que tienen aproximadame~ 

te 15 cms. de longitud, dcscmbocon en el conducto cpididi_ 

w~rlo v forni1n el ~ucroo y la cola del r11iJídimo,prcsentaa 
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do aprox:lmudnmente 6 metros de longitud,con enaanchamie.!l 

to engrosamiento hacia lo cola, donde se vuelve y asci_ 

ende con el nombre de conducto deferente. 

De todo ello se desprende que el testículo esta com_ 

puesto por dos diferentes tipos de porciones glándulores, 

ln primero de tipo seminal o generadora de los espermato_ 

zoos y la segunda de tipo interticiel encargada de la se_ 

creción interna testicular. 

Intimemcnte adosado al testiculo,la cabeza del epidl 

dimo sobresale del polo superior o manera de capucha; el 

cuerpo y la cola descienden por el borde posterior del -

tcsticulo y de esta manero queda firmemente sujeto al te~ 

ticulo.Por otra parte el cuerpo epidimario se encuentro 

separado del testículo hacia atrás y afuera por una inva 

ginoción de la túnica vaginel,denominondose fondo de saco 

subependimar io. 

La vasculatura depende la arteria esperm~tica la cu_ 

al nace directamente de la aorta,proporcionando riego sa~ 

guineo al epididlmo y a vez cnvia dos ramns terminales, 

interna y cxterna,al teatlculo ; estas ramas atraviesan -

ln t~nica olbugtnra y se ramifican formando unn gran red. 

La~ venos salen del borde posterior y forman el plexo pam 

pinlformc, clenso,que origina ln vena cspermitica,ln que -

desemboco en el lado derecho sobre la vena cava inferior 

y en el lado izquierdo a nivel de la vena renal ipsilate_ 

rul. 
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Los vasos linfáticos ascienden por el cord6n y desem 

hocen en los gánglios aórticos adyacentes a las venas re_ 

na les. 

En esta región la inervación se encuentra dada por -

romas derivadas del decímo segmento torocico de la médula 

espinal. 
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3.- ANATOMIA ULTRASONOGRAFICA NORMAL 

DE LA BOLSA ESCROTAL 

La determinación de los características anatómicas -

captadas por el ultrasonido presentan algunas variaciones 

circunstanciales que nos hace diferenciar claramente el -

tipo de frecuencia utilizada,as! mismo cabe mencionar que 

las caracteristicas ultrasonográf ices nos acercan en dema_ 

sin a lo que es la anatomía topográfica del arca en estud~ 

o. 

La evidencia que acontinuación se plasma se obtuvo de 

la realización <le 205 rastreos, de los cuales 97 (47.3 %) 

realizarán con transductor de 3.5 MHZ, y 108 (52.7 ~) _ 

con el trnnsductor de 7.5 MHZ, desprcndiendose de ello que 

existen caroclerisLlcas afines entre ambos transductores -

como son la determinación de las dimensiones en sus diferc~ 

tes ejes, tonto del testículo como del epidídimo. Ahora b! 

en por otro lndo se encontrarán pequeñas diferencias sign! 

ficativas,tunto en uno como en el otro transductor. 

Es nccesnrlo comentar que las estr11cturas n las que -

haremos mención, son aquellas que podemos demostrar clara_ 

mente por ultrasonido, es debido recalcar que los órganos 

vasculares y linffiticos,así como las vainas nerviosas no -

son visunli~adus por este m5todo. 
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Kl testículo se observa con ln frecuencia de 3.5 MHZ 

de morfologia ovalada y alargada, con ciertas tendencias -

al afilamiento de sus vertices que se acompafta de un die~ 

creto contorno difuso, con patrón ecográfico homogeneo,eo_ 

pecto similar al vidrio despulido,mientras que al explora!:_ 

se con mayor frecuencia (7.5 MllZ) se determina una silueta 

mas tendiente a ser circular,regular,bien definido,con bo.!:_ 

des lisos y con un patrón ecográfico interno igualmente h~ 

mogeneo de ecogenicidad similar a la obtenida en el bazo. 

En lo correspondiente e la reg.ión de la cabeza del e_ 

pidídimo se observó en primera instancia que esta era pequ~ 

na,triangular y en ocasiones indefinida que llega a fundi,!. 

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 observó que suele mostrarse en dos configura_ 

ciones,la primera de ellas es la forma triangular trediciE 

nnl,bicn limitndn y scomctricamcntc estable que presenta ~ 

na ccogenicidad mayor a la testicular y similar a le hep! 

tica 1 mientras que en otras ocasiones suele ser redondeado, 

regular y ubicada en la región mtts posterior del polo sup~ 

rior testicular. 

Ahora bien, cabe señalar que existen otras caractcris_ 

ticas que unicamcnte se detectan con el transductor de pa.!:_ 

tes pequeñas, como son el observar una pequeña cantidad de 

liquido libre intrnescrotnl y peritcsticulor que no rebose 

el 0.2 a 0.3 mm 1 aproximadamente,asi como la visualización 
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de uno banda hiperecogénica bien definido en el borde pos_ 

terior del testículo y en dirección cefalocaudal y longit~ 

dinal, en relación al cuerpo del epidídimo, que correspon_ 

de a lo túnica mediastinal ( en ocasiones muy contadas 1 pue 

de observarse en estudios con el transductor convencional). 
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4.- SITUACION ACTUAL 

Las recientes,diversas e inimaginables aplicaciones 

del ultrasonido,tienen el nacimiento paralelo del mejora_ 

miento de la resolución,la maniobrabilidad del equipo,que 

incluso es portable y otros avances técnicos en la instr~ 

mentación sonográfica,ha llevado a ampliar las oreas de ill 

terés para la utilización de este sistema y más aGn con le 

alta resolución,enfocandose a las regiones superficiales o 

tambien llamadas 1'partes pequefias''. Se ha tomado como han_ 

dere su utilización cotidiana en regiones como la transf oll 

tanelar para valoración de las estructuras intracraneales 

neonatales,expresamente los ventrículos latcrales,las gláll 

dulas saliveles,estructuras vasculares con su variedad de 

Doppler,el cuello siendo en esta región su aplicación en 

la revisión de tiroides y paratiroides,intraoperatorio,es_ 

crotal,en estudios del abdomen en neonatos, 1 así como ta~ 

bien en la mama.Todas estas zonas son aquellas de dificil 

valoración por la baja frecuencia,debido a que su haz son~ 

gráfico 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 diagriosticos. 
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OBJETIVOS 

_l.- Demostrar que el estudio ultrasonográfico con 

transductor de alta frecuencia (resolución) 7.5 MHZ, es el 

método ideal para detectar patología escrotal, en nuestro 

medio. 

2.- Establcc~r las diferencias en cuanto a imágen,quc 

existen nl realizar los estudios con transductor lineal -

convencional de 3.5 MllZ en comparaci6n con el transductor 

de alta frecuencia para partes pequeños de 7.5 MHZ. 

3.- Determinar el porcentaje de establecimiento y CCL 

toza diagnostica en la detección de patología escrotal in_ 

cipie11te y en lu adecuadamente diagnosticada obtener mayor 

precisión de la mismo. 

4.- Establecer las bases para futuros trabajos colat~ 

roles 11ue del presente desprendan para la valoración de 

la patología escrotal, en etapa prcquirurgica. 
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JUSTIFICACION 

El Hospital General de México S.SA, cuenta con eq11i_ 

pos ultrasonogróficos convencionnles y de alta resolución, 

sin embargo debido a la complejidad anatómica de la rcgi6n 

escrotal, surge la problemática de crenr experiencia del -

m~todo en el estudio de la patología de la zona antes men_ 

cionnda. Se requiere conocer lo sensibilidad del ultrnsoni 

do para detectar el sitio anat6mico de origen de las lesi~ 

nes escrotales y las características propias de las mismas. 

Todo esto con el propósito de brindar la mayor información 

posible al cl[nico y nl ctrujnno,dnndo una loc~ljznci6n t~ 

pogróftca exacto de ln afecci6n,siendo ello de gran valor

en la desición de la técnico qutrurgica a seguir,si el en 

fermo reqt1lcre ser operado (18). 

Se preLende establecer y corroborar de ln litrr~turn 

internacional, el beneficio que nos brinda la rcnlización 

de un estudio de ultrasonido con equipo de altn frecuencia 

7.5 MllZ, al obtener mejor claridad y calidad de lus imige_ 

nes c11 rclnci6n al transductor lineal convencional de 3.5 

MHZ,i¡ue se utiliza de forma habitual en nuestro medio y por 

tanto establecer diagnosticas 1nas finos y precisos al de_ 

tcctar patología en estadios incipientes. 

Pretendiendo postcrior~c11tc definir el tipo y frecuen 

cia ele la patología escrotal que se presenta en nuestro en 
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torno hospitalario,para que de esta manera y dada la pobla 

ción muestra significactiva,crear una casusitica real y -

propia que nos permita conocer mejor nuestro ente biosoc~ 

al regional. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisó una población muestra de 146 pacientes mas_ 

culinos, provenientes de la consulta externa del servicio 

de Urología, indistintamente seleccionados, sanos y/o enfeL 

mos,cuyns edades oscilan entre los 12 y 80 años de edad a_ 

proximadnmente. Por otro lado se excluyó a todo aquel pee! 

ente que se encontrara bajo tratamiento médico y/o quirurg! 

co de la región escrotal. 

El estudio comprende la revisión exaustiva de las es_ 

tructuras introescrotales como son el tcstículo,cpidídimo, 

plexo pampiniforme y cond11ctos dcfcrentes,asI como tambien 

a lo bolsa escrotal y como complemento la valoración de la 

cantidad de líquido libre intracscrotal. A cada 1100 de es_ 

tos aspectos se les analizó su forma,tamaño,cantidad,ccog~ 

nicidad interna y espcsor,según rcqut~rn el cnso. 

El rastreo ultrasonoRrfifico del arca escrotal se rea_ 

liz6 dividiendo a la población en tres gr11pos,ello corre!~ 

cionandolos con el tipo de trunsductor utilizado para su 

revisi6n,quc1lando de la siguiente mnnerai Grupo ( con 59 

pacientes rastreados cada uno con ambos transductores (3.5 

y 7.S HllZ); El Grupo II con 38 pacientes revisados unicamea 

te con el transductor de 3.5 MHZ; y el Grupo III con 48 P.!!. 

cientes, en los cuales se utilizó de forma única el equipo 

de 7.5 MHZ. 
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Debe hacerse mención que todos los estudios fucrón 

realizados en un equipo ultrasonográfico marca Phlllips -

modelo SOR 1550 XP,llevandose a efecto el registro foto~ 

gráfico en papel térmico con impresora marca Mitsubishi. 

Por otro lado es necesario recordar que paro lu realiza_ 

ción del rastreo ultrasonográfico con equipo convencional 

de 3.5 MHZ se necesitan implementos adicionales de acopla 

miento,por lo que 11gsotros ultilizomos una bolsa de ague 

para tal efecto. 
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RESULTADOS 

Durnnte la realizaci6n del estudio se obtuvierón 406 

rastreos ultrasonográficos testiculares,combinadoe entre 

ambos transductores. 

Las condiciones clínicas con las cuales llegnrón los 

pacientes fuor6n 127 (43.5%) normales y 165 (56.5%) pato_ 

logicos,quc se acompañan de discreto predominio de la re_ 

gión escrotal izquierda (TABLA I). As! miamo,al realizar_ 

se la revisión ultrasonográfica se determinó la presencia 

de 205 (50.51) rastreos normales y 201 (49.5%) patológicos, 

corroborandose el pequeño predominio izquierdo (TABLA II). 

Por otro lndo,se encontró que 120 (82.2%) pacientes 

presentarán unicamentc una patologta,micntraa que 21 (14.4 

%) tuvierón dos y solamente en 5 (3.4%) casos se presenta_ 

rón mas de dos entidades. 

Ahora bien; dentro de los halla?.gos específicos ultr~ 

sonogr6flcos encontramos que el hidrocele es con mucho la 

patología mas frecuente, 45 (30.8%) casos,mostrondo carne_ 

tcristicas de tipo hipoccoico generalizado,homogeneo,tota.!_ 

mente extrRtesticulnr,con rechAzo testicular hacia alguno 

de las paredes cscrotulcs cuando este se da a tensifin,y no 

afectando la morfología del mismo. 

La pi\tolog{a que con mas frecuencia se prcsent6,desp~ 

es del hidrocele fu6 el qulstc de epidídimo con 30 (20.5%) 
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casos,mostrandose en la mayoria de ellos de formo rcdondeA 

da,bien delimitada y definida,hipoecoica en su interior y 

con un diametro aproximado de 0.5 mm en promedio,,localiza~ 

dosc predominantemente en la región de ln cabeza y rarnmell 

tcen la cola del mismo, 2(6.7%) pacientes de este grupo. 

En orden decreciente se observó que el varicocele re_ 

presenta la patología en tercer lugar de frecuencia con 20 

(13.7%) pocientes,con predominio sobre el lodo izquierdo, 

siendo sus caracteristicos semejantes a multiples imágenes 

quisticas,hipoccoicos,rcdondendos,menores de 3 mm y que se 

localizan en la parte superior de la bolsa escrotal,en si_ 

tuaci6n muy cercano al canal ing11inal,por arriba del polo 

superior testicular y de la cabeza del cpidldimo. 

El rublo denominado como varios, en donde se agrupan 

diversas patologlas se presenta con 19 (13,0%) casos y en 

sccucncia,posterior a este grupo podemos 11bicar en forma -

descendente al resto de las entidades hallados durante el 

cstudto,las c11olcs son orquiepididlmitis 19 (11.0%) casos, 

neoplasias 11 (7.5%),hematomas 8 (S.5%),crtptorquiden 8 -

{5.5%),cpididimttis 9 (6.2%) y quiste de testículo 2 (l,4%) 

(TABLA lV). 

Ahora bien; de lns entldndes mcncionn<los en el pfirrafo 

anterior, a cxccpci6n de la criptorquiJca y los quistes to~ 

tic11larcs 1 Dl rosto prese11ta car~ctcristicas ultra9onogrif! 

cas semcja1ircs en cuanto a su ccogcnicidaJ,sic11do de tipo 

r1ixto con predominio <le la hipcrccogcnicit!ad,difusa,rnal de_ 
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limitada y de extensión variable al igual que su magnitud. 

En lo que corresponde a la criptorquideo los hallazgos 

son atrofia testicular generalizadn,siendo menor de 1.5 cms 

en su eje longitudinnl,hipoecogenicidad homogenea,blen defi 

nido y limitado, de localización variable en el canal_ insui 

nal. 

En relación a los grupos de edad encontramos que el -

mas afectado corresponde al que se ubica entre los 21 y 30 

afies con 69 (27.7%) cosos,scg11ido del grupo de 31 n 40 afio 

con 60 (24.0%) y en tercer lugar se encuentra el grupo de 

entre 10 y 20 afias con 55 (22.1%),que sumando dichas d~ca_ 

dos nos dan el porcentaje mayor de afectación de la pobla_ 

ción muestra con 184 (73.8%) casos.,ello como picos máximos. 

(TABJ,A 111) 

De acuerdo o los datos obtenidos en el grupo compuesto 

por 59 pncicntcs,etiquetndo como grupo !,rastreados con am_ 

bos transductorcs,sc observó que existe una pequeña difere~ 

cia 3 favor 1\el trnns<l11rtnr <le 7.5 MHZ ya que en patologías 

tales como el hidrocele,epididimltis y varicocele,prcsenta 

un grado de tlcfinición mas alto,permitiendo detectar esta_ 

dios incipientes de dichas entidadcs,mie11tras que ex is_ 

te diferencio alguna en cuanto a la determinación diagnost~ 

ca con el resto de los proceso~ pntol6gicos (TABI.A V). 
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TABLA l. 

CARACTERISTICAS CLINICAS CON LAS QUE SE PRESENTARON 

LOS 146 PACIENTES DE LA POBLACION MUESTRA. 

COND!CION CLINICA TESTICULAR 

TOTAL 

NORMAL 

PATOLOGICC 

LOCAL! ZAC 1 ON 
DERECHA IZQUIERDA 

67 
78 

145 

60 
87 

147 

TOTAL 

127 
165 

292 



TABLA lI. 

CARACTERISTICAS ULTRASONOGRAFICAS DETERMINADAS EN LOS 

146 ?ACIENTES DE LA POBLACION MUESTRA 

CONDICION ULTRASONOGRAFICA 

TESTICULAR 

TRANSDUCTOR ·CllHZ) 
3.5 7.5 

DERECHA IZQU 1 ERD/, DERECHA 1ZQU1 ERDA 

TOTAL 

NORMAL 

PATOLOG!CO 

53 
113 

96 

44 
52 

96 

56 
51 

107 

52 
55 

107 

TOTAL 

205 
201 

406 



TABLA 111. 

PORCEllTAJE DE AFECTACION PATOLOG!CA POR GRUPO DE EDAD• 

EN LOS 1~6 PACl~NTES DE LA POBLACION MUESTRA. 

GRUPO DE EDAD 

(AÑOS) 

10 - 20 

21 - 30 

31 - '10 

41 - 50 

51 - 60 

5i - 70 

n - 80 

81 - 85 

NUMERO DE CASOS 

55 

69 

60 

16 

22 

23 

% 

22.1 

27.7 

24. o 

6.5 

8.6 

9.1 

2.0 



TABLA IV 

D!AGNO>TICOS ULTRASO.~OGRAFICOS EFECTUADOS EN LOS 

140 PACIENTES DE LA POBJ.ACION MUESTRA. 

PATOLOGlh 

HIDROCELE 

EPIDIDH!ITIS 

VARICOCELE 

QUISTE DE EPIDIDIMO 

QUISTE DE TESTICULO 

CRIPTORQUIDEA 

ORQUIEP1DIDIMITIS 

HEMhTO!HS 

~EOPLASIAS 

VARIOS 

TOTAL 

TOTAL DE 

CASOS DIAGNOSTICADOS 

45 

9 

20 

30 

19 

11 

19 

172 

% 

30. 8 

6.2 

13. 7 

20.5 

1.4 

5. 5 

13.0 

6.2 

7.5 

13.0 

100,0 



TABLA V 
DIAGNOST!COS ULTRASONOGRAFICOS EFECTUADOS EN LOS 

59 PACIANTES DEL GRUPO I RASTREADOS co~ AMBOS 

TRANSDUCTORES. 

PATOLOGIA NUMERO DE CASOS 

TRANSDUCTOR ( MHZ ) 

3. 5 7.5 

HIDROCELE 17 19 
EPIDIDIMIT!S 1 3 
OROU IEP ID ID !M lT IS 7 7 
VARICOCELE 4 5 
QUISTE DE EP!DIDIMO 13 13 
QUISTE DE TESTICULO 2 2 
CRIPTOROU!DEA 2 2 
HEMATOMAS 4 4 

NEOPLAS l AS 5 5 

VARIOS 6 8 

TOTAL DE X 
CASOS DIAGNOSTICADOS 

19 32.2 

3 5.1 
7 11.9 
5 8.5 

13 22.0 
2 3.4 

2 3.4 
4 6.8 
5 8.5 

8 13.6 
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TABLA VI 

D!AGNOST!COS ULTRASONOGRAFICOS EFECTUADOS EN LOS 
48 PAC!ANTES DEL GRUPO ¡¡, RASTREADOS UN!CAHENTE 

CON EL TRANSDUCTOR DE ] • 5 HHZ. 

PATOLOG!A 

HIDROCELE 

EPIDID!HITIS 

ORQU l EP !DI Dl M!T!S 

VARICOCELE 

QUISTE DE EPIDIDIHO 
CR!PTORQU!DEA 

HEMATOMAS 

NEOPLASIAS 

VARIOS 

NUHERO DE CASOS 

TRANSDUCTOR ( 7.5 HHZ 

16 
4 

5 
15 
10 
2 

% 

13.5 
5.9 
7 .4 

22.1 
14 .7 
2.9 

5.9 
7 .4 

10.3 



TABLA Vil. 

D !AGNOST ICOS UL TRASONOG~AF !COS EFECTUADOS EN LOS 

37 PACIENTES DEL GRUPO III•RASTREADOS UN!CAHENTE 

CON EL TRANSDUCTOR DE 3.5 MHZ. 

PATOLOGIA NUMERO DE CASOS 

TRANSDUCTOR ( 3.5 MHZ 

HIDROCELE 24 
EPIOIDlMlTIS 

G?.QUIEPIDIDIMITIS 

VARICOCELE 

QUISTE DE EPIDIDIHO 6 
CR!PTORQUIDEA 5 
HEMATOMAS 1 
NEOPLAS 1 AS 1 
VARIOS 5 

:t 

47 .1 
3.9 
5.9 
7.8 

11.8 
9.8 
2.0 
2.0 
9.8 



DISCUSION 

La revisión del area testicular ntravés del ultrason! 

do se ha denominado como una metodología inocua,no invasi_ 

va y que tiene la capacidad de diferenciar y caracterizar 

la anatomía testicular normal,así como los procesos que a_ 

fecten al tcsticulo y/o estructuras anexas,prescntando,se~ 

sibilidnd del 98.5% y especificidad del 99% (11 1 15,20,24, 

28). 

Ahora bien¡ se ha considerado que efectivamente exis_ 

te un predominio de presentación de los procesos patológi_ 

cos sobre la bolsa escrotal izquierda y ello se ha funda_ 

mentado en el hecho de la vio de irrigación y drenaje que 

presenta dicha estructura,ya que los arterias nacen direc_ 

tamente de la aorta y los venas se dirigen, la derecha h~ 

cin la venn cnvn y la izquierda de form~ directa a la veno 

renal ipsilateral (1,32,33,34). 

De ln misma manera en ln que se encuentran interrela_ 

cionadas las estructuras annt6micas de la bolsa escrotal -

a91 se presenta interrelaci6n entre procesos patol6gicos 

ya que en menos del 20% uproxlmudumente de los casos , en 

nuentro estudio, suele encontrarse 11sociaci6n de dos o mas 

tipo~ de a(ectuci6n,ocurricnJo generalmc11te muy frecuente -

la simbiosis entre hidrocele y procesos de ~ipo infla_ 
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matorio y/o neoplasico,por ello dicha patología suele in 

crementar su predominio de presentación en relación a otro 

proceso (2,4,5,20). 

Efectivamente el tipo de presentación que generalmen_ 

te caracterizo al hidrocele consiste en la presencia de A 

cúmulo líquido,hipoccoico,que en la mayoria de los casos Q 

curre entre las capas de lo túnica vaginal,pero que tambien 

puede presentarse en el resto de los espacios de la bolsa 

escrotal y por ende suele correr el riesgo de encapsularse 

de ah{ la importancia de poder diferenciar adecuadamente -

las estructuras anatómicas,ya que de ello depende el real!,. 

zar un buen diagnostico diferencial con procesos de tipo -

quistico (1,20). 

Dentro de los procesos quisticos el que con mas free~ 

encia suele presentarse es el quiste de la cabeza del epi_ 

dídimo,dcbido a que esta zona es en la cual se presenta un 

~r~r1 J~Ginulu J~ LGhulos efuru11Les pruvu11ientus de la rete-

testls,dando origen ahí al conducto deferente que corre 

lo largo dol cuerpo y cola del upididirno.Por Lal motivo es 

dificil diferenciarlo del espcrmatocelc,ya que dicho sitio 

corresponde a unR zona parcial de almacenamiento de los CQ 

permotozoos, e indcpendientcme11tc de ello, las caracterist~ 

cas sonogrfificas en ambos cusos son completamente similar~ 

s; l1ipoccoicos,rcdondcndos,bie11 dcfi11idas,sin embargo ctlBil 

do la lesión se presenta en el cuerpo o cola no hoy duda -

Je que se trate de un quiste simple (l,13,20,21,32,33,34). 
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Así mismo se ha observado que la presencia de quistes 

en el interior del parenqutma testicular es unn entidad rA 

ra,asintomatica y que generalmente son un hallazgo,slendo 

mes frecuentes en niftos debido a factores de tipo genetico, 

siendo mejor visualizados con equipo de alto resoluci6n,ya 

que aunque su tamano suele ser variable,predomina la vari~ 

dad microquistica (21,25,29). 

Existe otra patología que en nuestro trabajo se man! 

festó con un orden de tercet'o en frecuencia y que las se_ 

riea de otros autores como 11amm and cols. (19),manifiestan 

entre 15-20%; hablamos de vnricocele,del que ultrasonogra_ 

gráficamente se dice que su presentación es secundaria a 

dilatación de tipo varicoso de los vasos del plexo pampin! 

forme,mostrandose como imágenes multiplcs ,quisticas,dc t~ 

mafia variable y que en ocasiones puede observarse como un 

trayecto tubular,serpe11tiginoso,con localización suprates_ 

ticulor y que debe diferenciarse de.un proceso como lo es 

la hernio lnguinocscrotal intcstinal,lo que se cfectua oh 

servando los movimientos intcstinJles y presencia de con 

tenido líquido dentro del asa intestinal (1,19,20,27). 

En el estudio realizado por llamm and cols.(19),se -

compur6 la uficacla motitrada por el ultrasonido <le alta -

frecuencia y la tcrmografin,cncontrandose que en dicha p~ 

tología,el primer estudio tienu una sensibilidad del 92.2% 

espccificl<la1l del 1001 y l1na prccis16n del 92,7 ~.mienLrus 

que el segundo m6todo obtuvo una sensibilidad del 98.3%,c~ 

pecificidnil del 100%,scnsibilidad del 98,3% y prccisi6n de 
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98.4%,demostrandose que existe un predominio de afectación 

i~quierda 87.3%,bilalcral 5.1% y derecha de 0.85%, basandR 

se su explicación en los fundamentos anatómicos de vascul~ 

ridad antes mencionados,lograndosc una efectividad mayor -

cuando se combiannn ambos mitodos (19). 

En relación a los otros grupos de patología, cncontr.!!. 

dos,sc observó que las caracteristicas ultrasonogr5ficas 

eran practicamcnte scmcjantes,auxiliandose para su difereQ 

cinción y clasificación, en los datos clínicos aportados -

por el paciente; así mismo encontramos que en las difcrcn_ 

tes series revisadas se basan en primera instancia sobre -

el cuadro clínico del pnciente,utilizando e la metodología 

ultrasonogr5f icn como mero estudio auxiliar y de orienta~ 

ción en la dctcrmin~ción diagnostica del proceso,siendo de 

dificil valoración y determinación específica de las enti_ 

dados (2,15,16,27). 

Por todo lo anteriormente mencionado se ha demostrado 

prcferido 1 que la utilización de la sonografía como m&to_ 

do auxtliar diagnostico PS tanto o mns util, en ln rcct6n 

escrot.al,cn comparación con procedimientos invasivos de ti 

po clfnico y/o quirurgico,cllo en c11alquicra de sus modal! 

dadcs de Crccuencia,tentendo claramente establecido que por 

considerarse esta regi6n anatómica dentro delas zonas su 

pcrficinles del organisruo,la alta frecuencia puede ser de 

mayor utilidad diagnostica y mas aGn en casos considerados 

como inciplentes,mas no por cllo 1 la baja frecuencia (3.5 M 

112) pierde valor. 
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CONCLUSIONES 

1.-La diferencia existente entre los resultados de ambos 

transductores no traduce significativamente predominio 

de uno u otro transductor en la exploración de la res! 

ón escrotal. 

2.-El transductor de alta frecuencia para partes pequedas 

de 7.5 MHZ,es de mayor utilidad para la detección de -

patología incipiente en relación a contenido líquido,

expresamcntc hidrocele y varicocele. 

3.-El transductor de 7.5 MHZ,logra delimitar con mayor d~ 

tallc,lns lesiones pequeñas e incipientes,que de hecho 

pueden valorarse con el transductor convencionAl de 3.5 

NHZ. 

4.-Lus grupo8 de edad con mayor z1fecLac!6n patol5gica a -

nivel de la regi~n escrotal son de los 16 a 25 años y 

31 a 40 años, 

5.-Lñ patología que con mayor frecuencia se presenta es -

el J1idroccle,scguido de qulstu de epidídimo y el varico 

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

lamente se Qbservan como hallazgo,durante el estudio. 
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