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INTRODUCCION:

La ultrasonografia (US) con un transductor de alta frecuencia (7.5 -10. Mhz) ha sido la
modalidad de imagen de inicio en la apologia del escroto. El uso del modo pulsado y el
Doppler-Color aporta una mayor oportunidad de evaluar lo agudo v la enfermedad
escrotal no aguda.

Muchos de los procesos, incluyen torsion testicular. epididimo-orquitis. v tumores
intratesticulares, producen los sintomas comunes de dolor. en la presentacion la
determinacion de estas condiciones es importante determinar el tratamiento oportuno.

El ultrasonido con transductores de alta frecuencia ayuda a caracterizar las masas
escrutales, y en muchas instancias descubre los diagnosticos sugestivos y/o mas

especificos el diagnostico principal. Puede ayudar a identificar ciertas lesiones benignas
intratesticulares, lesiones resultantes de cirugias previas.

La familiaridad con las caracteristicas ultrasonograficas v las fallas en el examen del
ultrasonido escrotal es esencial en establecer el diagnostico correcto y tratamiento
inicial.

La condicion patologica puede ser el origen de muchos de los sintomas que puede variar
de la torsion testicular a la infeccion y malignidad. La habilidad del color v del power
Doppler avuda a demostrar la perfusion testicular en determinar el diagnostico
especifico en pacientes con dolor escrotal agudo.



JUSTIFICACION DEL PROYECTO,

La patologia escrotal v su contenido es relativamente frecuente principalmente ¢n
personas jovenes y por lo tanto la deteccion oportuna de cualquier proceso que
comprometa al testiculo v el contenido de la bolsa escrotal es muy importante para ¢l
pronostico v para preservar en muchos casos la capacidad reproductiva. basicamente en
los procesos inflamatorios y/o vasculares que afectan el testiculo v los diterentes
elementos de la bolsa escrotal.

El ultrasonido Doppler-Color es el estudio de eleccion para la valoracion de las diversas
patologias que comprometen la bolsa escrotal y su contenido. Con el advenimicento del
Doppler-Color varios procesos vasculares y/o tumorales que afectan al testiculo v al
epididimo son diagnosticados oportunamente por lo cual el pronostico v la
morbimortalidad en la actualidad son mejores.

OBIETIVOS

Se trata de evaluar la uwtilidad del ultrasonido Doppler-Color en ¢l esudio de la
patologia escrotal. y en cuatro condiciones basicas que son:

I.- Dolor escrotal agudo.
2.- Masas.

3.- Varicocele

4.- Trauma

Se comparan las ventajas de este método. su sensibilidad v especificidad sobre fos otros
métodos. de diagnostico por imagen. Se presentan las patologias, mas frecuentes gue
atectan al escroto v su contenido en casos clinicos de nuestra institucion,
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los estudios de ultrasonido con Doppler-Color escrotal. realizados en ¢l
departamento de ultrasonido de centro de diagnostico por imagen C.T Scanner de
México. Distrito Federal, institucion privada v se seleccionaron los casos mas
representativos de diferentes patologias que comprometen el escroto. en las cuales ¢l
uso del Doppler-Color es el método de diagnostico por imagen inicial para establecer ¢l
diagnostico.

a) Instrumentacion. Los estudios se efectuaron con equipos de ultrasonido de alta
resolucion como: Siemens Sonoline Elegra v Siemens Antares.

b) Técnica de examen. Los estudios de efectuaron con transductores lincales de 7.3
Mhz v de 13-5 Mhz. con protocolo testicular de los equipos. se evalud la bolsa
escrotal en sentido longitudinal v transversal. asi como el cordon espermatico
con Doppler-Color. realizando maniobras de Valsalva v en posicion de pie.

ANATOMIA.

[l escroto esta separado por un-septo en la linea media. la pared escrotal esta compuesta
por las siguientes estructuras enlistadas de la capa superficial a la capa protunda: picl
rugada, fascia superficial. fascia cremasterica. v fascia espermatica interna. La tinica
albuginea cubierta por la tinica vaginalis. consiste de capas viscerales v parictales
normalmente separadas por unos pocos mililitros de liquido. La tinica vaginalis cubre
el testiculo y ¢l epididimo excepto por una pequena arca posterior.

El tamano testicular depende en edad v estado de desarrollo sexual. al nacimiento. los
testiculos miden aproximadamente 1.5 em. en largo » | em. en ancho. Antes de los 12
anos el volumen testicular esta cerca de 1 a 2 CC. Los testiculos son estructuras
simétricas ovoideas que miden aproximadamente 3 x 3 x 2 cm. en hombres
postpuberales. (1) Figura 1.

La superficie posterior de la tinica albuginea proyecta dentro del interior de el testiculo
la forma de un septum incompleto. el mediastinum. el cual presenta numeroses septos
fibrosos que se extienden dentro del testiculo de 230 a 400 Iobulos. los cuales consisten
de | a 3 wbulos seminiferos que soportan las células de Sertoli v espermatocitos que
dan origen a el esperma. (2)



El epididimo es una estructura tubular que consiste de una cabeza. cuerpo v cola. ¢s
localizado en la parte superior v contigua a la parte posterior del testiculo. La cabeza de
el epididimo (globus mayor) es cefalica y esta compuesta de 8 a 12 ductos deferentes
cubriendo un largo ducto en el cuerpo v cola (globos menor). Este ducto simple
contintia con el vaso deferente y con el cordon espermatico. Figuras 2 v 3.

Cuatro apéndices testiculares han sido descritos: el apéndice testicular. ¢l apéndice
epididimario. los vasos aberrantes. v el paradidimo. Estos son remanentes de ductos
embrionarios. El apéndice testicular (hidatide de Morgagni) es un ducto mulleriano
remanente consistente de tejido fibroso v vasos sanguineos con una envoltura de
epitelio columnar. (3)

Aporte sanguineo: las arterias testiculares derecha e izquierda ramas de la aorta
abdominal. proveen el aporte vascular primario. Algunas ramas de la arteria pudenda
aportan a la pared escrotal. El drenaje venoso se efectiia por el plexo pampiniforme. la
vena testicular derecha drena a la vena cava inferior. v la vena testicular izquicrda drena
a la vena renal izquierda. (4)

ANATOMIA ULTRASONOGRAFICA.

La pared escrotal normal mide aproximadamente de 2 a 8 mm. dependiendo el estado de
contraccion del musculo cremasterico. (3) Los testiculos prepuberales son de menor a
media ecogenicidad. los testiculos puberales v postpuberales son de eccogenicidad
homogeénea. reflejan el desarrollo de los elementos de células germinales v maduracion
tubular. (6) EI mediastinum testis es identificado como una banda ecogenica de variable
grosor v extension en sentido craneocaudal. Figura 3,

La tinica albuginea puede ser vista como una linea ecogenica alrededor del testiculo. I
espacio entre las dos capas de la tinica albuginea contiene una pequena cantidad de
liquido. esto es normal y no debera malinterpretarse como hidrocele.

El epididimo es mejor evaluado en sentido longitudinal donde se aprecia la cabeza. que
puede ser visto como estructura piramidal de 5 a 12mm en longitud maxima a lo largo
del polo superior. la cabeza del epididimo es usualmente isoecoica al testiculo. El
cuerpo mide de 2 a 4 mm v es indistinguible del tejido peritesticular gue lo rodea. La
cola del epididimo es de aproximadamente 2-3 mm en diametro v puede verse como una
estructura curva en el polo inferior. (7-8) Figura 2 v 3.

El apéndice testicular aparece como una estructura ovoide de 5 mm de largo entre ¢l
testiculo v el epididimo. este aparece isoecoico al testiculo v ocasionalmente puede ser
quistico,

La perfusion testicular puede ser evaluada con Doppler- Color. Power- Color v onda
espectral. esta dltima presenta caracteristicas de patrones de baja resistencia con un
indice menor de 0.62 (rango de 0.48 a 0.75). (12) El indice de resistencia de un
epididimo normal se encuentra en el. rango de 0.46 a 0.68. v con ¢l Doppler-Color se
puede demostrar flujo en un epididimo normal. (9) Figura 4.




LESIONES DE LA PARED ESCROTAL.

-Causas no inflamatorias.
Incluyen la falla cardiaca. linfedema idiopatico. falla hepatica. obstruccion venosa
linfatica. (10)

.-Causas inflamatorias.

Celulitis.- la celulitis de la pared escrotal es coman en pacientes obesos. diabéticos o
inmunocomprometidos. los datos ultrasonograficos son un incremento en la pared
escrotal v la presencia de dareas hipoecoicas con incremento en el flujo sanguineo visto
con Doppler-Color.

Gangrena de Fournier.- es una fascitis necrotizante del escroto que frecuentemente se
extiende a la pared abdominal. Los patdgenos mas comunmente asilados con este
sindrome son Kleibsella, Proteus. Streprococens. Staphvlococeus, Peproesireprococens
Escherichia Coll, v Clostridium Perfrigens. EI diagnostico de gangrena esta basado en
el examen clinico primariamente y posteriormente en hallazgos de imagen. (11-12) ¢l
gas aparece como numerosos v discretos. focos hiperemicos con artefactos de
reverberacion. Otros hallazgos incluven engrosamiento de la pared escrowal. con
aumento en la ecotextura de los testiculos v del epididimo. (13-14)

INFLAMACION DE LA PARED ESCROTAL E INGUINAL,

.- Hernia inguinal.

La historia clinica y el examen fisico son usualmente suficientes para ¢l diagnostico de
una hernia inguino escrotal. Las hernias son clasificadas como directas ¢ indirectas.
dependiendo de la relacion con la arteria epigastrica inferior. LI saco hemniario mas
cominmente contiene asas de intestino. v le sigue contenido de omental. Contenidos
raros incluyen diverticulos de Meckel. vejiga v otros. Figuras 6 v 7.

El ultrasonido en escala de grises incluve asas intestinales con niveles hidroacrcos en ¢l
escroto, la presencias en tiempo real de peristalsis es diagnostico, La estrangulacion es
mas comun en la indirecta que {a directa. (13) Los pacientes con hernia de Richter. una
hernia estrangulada en la cual una porcion de la circunferencia de ¢l asa intestinal esta
obstruida (16). usualmente se presenta con gastroenteritis.

~Hidrocele. Hematocele v Piocele.

Un hidrocele es una coleccion anormal de liquido seroso v es la causa mas comun de
inflamacion escrotal (17). un hidrocele se desarrolla por una variedad de razones.
incluyendo trauma. infeceion. torsion testicular. twmor o puede ser idiopatica. |
hidrocele resulta  de un proceso vaginalis que permite entrara u ¢l liquido peritoneal
dentro del saco escrotal. En adultos el hidrocele usualmente son asociados con una
condicion patologica intraescrotal. la cual debe ser determinada v watada, En ocasiones
pueden manifestar ecos de bajo nivel secundarios a un alo contenido proteico o de
colesterol (18-19). Figuras 81 9

Un hematocele es usualmente secundario a trauma. cirugia o neoplasia. Un piocele
resulta de una orquiepididimitis sin tratar o ruptura de un absceso intratesticular dentro
del espacio entre las capas de la tdnica vaginalis. El engrosamiento de la piel o
calcificaciones pueden ser Vislos en casos cronicos.



PATOLOGIA DEL CORDON ESPERMATICO.

~Varicocele.

Idiopatico o primario estan presentes en aproximadamente 15% de adultos (20). [os
pacientes con varicocele idiopatico usualmente tienen entre 13 a 23 afos. Un varicocele
es una dilatacion anormal de las venas del corddén espermatico v usualmente causado
por valvulas incompetentes en las venas del cordon. Las venas del plexo pampiniforme
tienen un rango normal de 0.5 a 1.5 mm en diametro. con la principal vena de drenaje de
2 mm de diametro.

Los varicoceles son mas comunes en el lado izquierdo por las siguientes razones: (a) la
vena testicular izquierda es mas larga: (b) la vena testicular izquierda entra en la vena
renal izquierda en un angulo recto: (c) la arteria testicular izquierda en algunos hombres
forma un arco sobre la vena renal izquierda. por lo tanto causa compresion: v (d) la
distension del colon descendente con heces puede comprimir la vena testicular,

A la palpacion se revela una masa escrotal que se puede sentir como una bolsa de
gusanos. con o sin thrill palpable. la mayoria de los pacientes con varicocele palpable
tienen un diametro de vena de 5-6 mm. aproximadamente un tercio de hombres acude
para evaluacion por infertilidad con varicocele presente, (22) Figuras 10y 11,

El ultrasonido se debe desarrollar con el paciente en supino v de pie. La apariencia en
ultrasonido consiste en multiples. hipoecoicas. estructuras tbulares serpintizinosas de
varios tamanos de largo de 2 mm de didmetros usualmente visualizadas superior
lateral a el testiculo. Ocasionalmente niveles internos de bajos ccos pueden ser
detectados en estas venas dilatadas. secundario al bajo fujo. La sensibilidad s
especificidad del ultrasonido es del 100% con Doppler-Color. Figura 12.

El varicocele secundario resulta del incremento de presion en la vena espermitica.
producida por procesos como son hidronefrosis. cirrosis. o neoplasias abdominales. La
neoplasia es la causa mas comun de varicocele no descompresible en varones de mas de
40 anos de edad. esto es causado por invasion a la vena renal izquicerda. (8)

- Tumores de’ cordon espermaitico.

L.a maxoria de los tumores benignos del cordon espermatico son hipomas., las neoplasias
malignas acontecen en aproximadamente el 23% de las neoplasias del tejido
paratesticular v la mavoria de estos son sarcomas. Al tiempo de presentacion la mayoria
oscila entre los 20 cm. al examen macroscopico son masas solidas. firmes. raramente
hemorrdgicos. y blanco grisaceos. el involucro de nodos linfoides involucra una
supervivencia de 3 afios en un 75%.(25)



EPIDIDIMO

~Orquiepididimitis.

La orquiepididimitis v la epididimitis son causas comunes de dolor escrotal agudo en
adolescentes v adultos. la epididimitis puede ser palpable como un agrandamiento tenso
separado del testiculo. Clinicamente. el dolor escrotal asociado a epididimitis
usualmente revela que los testiculos estan elevados sobre la sinfisis del pubis (signo de
Prehn) (24). Figura 13.

En adolescentes. muchas instancias son secundarias a organismos sexualmente
transmisibles como son la Chlamydia trachomatis v Neisseria gonorrhoeae. En jovenes
prepuberes v en hombre de mas de 35 afos la enfermedad es mas frecuentemente
causada por E.Coli y Proteus Mirabilis. (25). La evaluacion ultrasonografica ¢n
pacientes con trauma escrotal puede demostrar agrandamiento e hiperemia, la cual no
deberd confundir con una infeccion en el epididimo. causas raras como sarcoidosis.
brucelosis. tuberculosis. cryptococcus vy paperas pueden ser también causa de
epididimitis v orquitis. (26-27). Las drogas como la amiodarona puede ser causa de
epididimitis (epididimitis quimica). las complicaciones de la epididimitis incluven dolor
cronico. infarto. absceso. gangrena. infertilidad. atrofia v piocele. (2)

En ultrasonido es escala de grises se incluye un agrandamiento hipoecoico o
hiperecoico (presumiblemente secundario a hemorragia) del epididimo. (6)

La orquitis es caracterizada por edema de los testiculos contenidos en una tinica
albuguinea rigida. resultando en ecogenicidad heterogénea. (28). Los procesos pueden
ser locales o difusos, con la manifestacion posterior de multiples lesiones hipoecoicas
en el parénquima testicular. La ecogenicidad heterogénea no siempre indica orquitis. la
leucemia v el linfoma del testiculo dan un apariencia similar. (pero no siempre)
bilateral. cuando es infeccion (excluyendo paperas) es usualmente unilateral.

Con el Doppler-power. la marca de la infeccion es la hiperemia del epididimo. testiculo
o ambos. El incremento en el flujo sanguineo del epididimo v del testiculo con el
Doppler. con criterio da el diagnostico de epididimo-orquitis (29). La sensibilidad del
Doppler de detectar patologia escrotal es cercana al 100%. (30-31). Figuras 14y [5.

- Epididimitis Cronica.

Esta condicion es causada por dolor persistente en el drea escrotal (33). En ¢l
ultrasonido en escala de grises. este es caracterizado por un agrandamienmo del
epididimo e incremento en la ecogenicidad (34). Pueden verse calcificaciones en ¢l
epididimo. epididimo-orquitis granulomatosa puede ser vista en casos de tuberculosis.
brucclosis. sarcoidosis. lepra v sifilis.

~Tumores epididimarios.

Espermatocele v quiste epididimario. Los quistes extratesticulares son mas comunes gue
los intratesticulares. Estos pueden ser halados en el cordon espermitico. epididimo.
tinica albuguinea. o tinica vaginalis. El espermatocele. un tipo comun de quiste
extratesticular. representa dilatacion quistica de tubulos de los ductos eferentes en la
cabeza del epididimo (3). Los espermatoceles son usualmente uniloculares pero pueden
ser multiloculares v estar asociados a vasectomia previa, En el examen ultrasonogralico
usualmente son lesiones bien definidas. hipoecoicas usualmente miden 1 a 2 cm y se
demuestra reforzamiento acustico posterior. En ocasiones contener liquido proteinaceo
o espermatocitos de baja ecogenicidad. (35)



Los quistes epididimarios son menos comunes que los espermatoceles v son
indistinguibles por ultrasonido. Los quistes epididimarios contienen liquido seroso claro
y pueden formarse a lo largo del epididimo. los espematoceles casi siempre se forman
en la cabeza.

PATOLOGIA DEL TESTICULO.

.-Torsion testicular.

El ultrasonido toma un rol importante en la ayuda de diferenciar orquicpididimitis
aguda de torsion testicular. el cual es una emergencia quirtrgica. Ambos se manitiestan
con dolor agudo e inflamacion. la diferencia clinica de estas condiciones es dificil,

La oportunidad de torsion testicular o de su apéndice se desarrolla alrededor de los 23
afios en cerca de 1 en 160. (36) v puede ocurrir a cualquier edad: aungue esto es mas
frecuente en chicos adolescentes.

En la torsion. ocurre primero la obstruccion venosa. seguido de la obstruccion arterial v
finalmente la isquemia. La extension de la isquemia testicular depende en el grado de
torsion en los rangos de 180° hasta los 720° o mayores. La salvacion del testiculo
depende del grado v duracion del evento. la salvacion del 100% ocurre en las primeras 6
horas después de la instalacion de los sintomas: 70% de las 6 a 12 horas: v 20% de 12 a
24 horas.(37)

Dos tipos de torsion han sido descritos: extravaginal ¢ intravaginal. La torsion
extravaginal ocurre exclusivamente en recién nacidos. la torcion ocurre externo a la
tunica vaginalis donde el testiculo v el gubernaculum no son fijos quedan libres v rotan
(38). El neonato afectado se presenta con inflamacion. decoloracion del escroto en ¢l
lado afectado v una masa dolorosa firme en el escroto. (39-40). Los testiculos son
tipicamente infartados v necroticos al nacimiento. los hallazgos ultrasonograficos
incluyen agrandamiento heterogéneo testicular. hidrocele ipsilateral. engrosamiento de
la piel. v no hay flujo en la sefial Doppler del gesticulo o cordon espermatico. (41)

La torsion intratesticular ocurre con la tinica vaginalis. los factores predisponentes
incluven a largo v ancho del mesenterio o una deformidad en campana. en las cuales la
twinica vaginalis cubre completamente el epididimo. cordon espermatico distal. v los
testiculos unidos al aspecto posterolateral del testiculo. La deformidad del testiculo libre
rotan con la tanica vaginalis y dan el aspecto de badajo de campana.

Los pacientes con torsion aguda presentan después de la instalacion de dolor. nausca.
vomito y febricula. El examen fisico revela inflamacion. tension. ¢ inflamacion del
hemiescroto.

El reflejo cremasteriano usualmente estan ausentes (42). y el dolor puede se revelado
por elevacion del escroto. (24). La inflamacion testicular » ¢l decremento en Lo
ecogenicidad son los hallazgos mas cominmente encontrados 4-6 horas despues de T
instalacion de la torsion. Después de 24 horas instalada. la ccotextura heterogenea del
testiculo es secundaria a la congestion vascular. hemorragia ¢ intarto. Un agrandamicento
hipoecoico de la cabeza de epididimo puede ser visible debido al aporte diferencial
arterial del epididimo que involuera L torsion.

En la instalacion de la torsion testicular. la ecogenicidad westicular es un tuerte predictor
de viabilidad testicular. La ausencia del Nujo testicular con ¢l Doppler-Color s
considerado diagnostico de isquemia.



Los pacientes con torsion del apéndice testicular v apéndice del epididimo presentan
dolor escrotal agudo. no hay otros sintomas fisicos. el reflejo cremasterico puede estar
abolido. Los hallazgos clasicos son un masa firme palpable en el polo superior del
testiculo exhibe cierta decoloracion en la piel esto es llamado “signo azul™ (43).
Aproximadamente el 91-95% involucra en apéndice testicular v ocurre en nifios de 7 a
14 afos. La evaluacion ultrasonogratica revela una masa hiperecoica adyvacente al
epididimo. el hidrocele reactivo es comin en estos casos. (44-435)

~Testiculos No Palpables.

Un testiculo puede no ser palpable porque se encuentra ausente congénitamente.
criptorquidia. atrofia. retractil o ectopico. Criptorquidia es definida como una falla
completa o parcial de descenso de testiculos al saco escrotal. Los testiculos sin
descender pueden posicionarse a lo largo de la via normal de descenso. La localizacion
mas comun es el canal inguinal (72%). seguido por prescrotal (20%) v abdominal (8%4),
(46). Los testiculos sin descender son generalmente pequefios ¥ menos ecogenicos (ue

los testiculos normales. Figuras 16. 17y 18.

Los testiculos ectopicos pueden estar en el perineo. canal temoral. bolsa inguinal
superficial. o hemiescroto contralateral. La localizacion mas comin ectopia es en la
bolsa inguinal superficial. o bolsa subcutanea en frente v lateral al anillo externo. (47-
48). La complicacion mayor de la criptorquidia son la degeneracion maligno.
infertilidad. torsion. e incarceracion intestinal. se estima que los pacientes con
criptorquidia tienen 50 veces mas posibilidad de padecer cancer testicular,

El seminoma es la malignidad mas comun en los testiculos con eriptorquidia. L
orquidopexia es usualmente desarrollada en pacientes entre 1 v 10 anos: la orquicctomia
se considera en pacientes postpuberales. Si el seminoma ocurre en un testiculo. la
orquiectomia pronta debe realizarse. el remanente testicular corre un alto riesgo de
desarrollar cancer.

~Microlitiasis Testicular.

Es una condicion no comun usualmente descubierta en  ultrasonido, Isto es
caracterizado por calcificaciones intratubulares con envolturas multicapas gue contiene
organelos. vesiculas v fibras de colageno. La microlitiasis aparece en ultrasonido como
multiples focos ecogenicos sin sombra acustica. La envoltura multicapa. compuesta de
fibras de colageno. es responsable de la ausencia de sombra acistica. (30-51), aunque la
ausencia puede tambicn atribuirse a pequenas calcificaciones gue no producen sombra.
1.a apariencia ultrasonografica tipica es de multiples focos ecogenicos que miden de 2 a
3 mm v se encuentra diseminados en todo el testiculo (32-33) la presencia de 5 o mas
fucos por campo en une de los testiculos es anormal. Aproximadamente ¢l 30" de fos
pacientes con neoplasia de células germinales intratubular (NCGI) desarrollan cancer
testicular primario. el 67% de la pacientes con esta patologia tienen microlitiasis. que es
desconocida la causa. Figuras 19y 20.

La microlitiasis testicular ha sido asociada con neoplasia testicular en 18 al 73% de
casos (54). Otras asociaciones con microlitiasis son criptorquidismo.  infertilidad.
Pseudohermalroditismo masculino. sindrome de Klinefelter. v microlitiasis alveolar
pulmonar. (33).



.- Macrocalcificaciones.

Pueden ser intra o extratesticular. la calcificacion en el epididimo puede ocurrir
secundaria a condiciones inflamatorias como son la tuberculosis o trauma. Los
escrotolitos  (perlas escrotales) son cuerpos calcificado en el escroto que no tiene
importancia clinica (32). esto puede representar una pérdida de un cuerpo causada por
una torsion de apéndice testicular o epididimo (28). La presencia de una pequena
cantidad de liquido alrededor del testiculo en el ultrasonido facilita el diagnostico de
escrotolitos. Figura 21.

-LESIONES TESTICULARES BENIGNAS,

El ultrasonido es la modalidad de diagnostico de las lesiones testiculares palpables.
lesiones benignas extratesticulares. la mavoria de las lesiones quisticas intratesticulares
son benignas. v el reconocimiento de estas puede prevenir un procedimiento quirtirgico
innecesario.

~Quiste de la tunica albuginea.

La etiologia del quiste es desconocida, pero se cree que son de origen mesotelial. 1
rango del quiste de 2 a 5 mm es detectado solo en pacientes con masa palpable (36) este
puede ser unilocular o multilocular.

~Quiste simple.

Usualmente se detecta incidentalmente v en la mayoria de los casos ocurre en hombres
de 40 anos. los quistes simples varian de tamano de 2mm a 2 cm. Estos quistes
usualmente son solitarios pero también pueden ser multiples. se localizan adyacentes al
mediastinum testis v son asociados con espermatoceles  extratesticular.  Causas
sospechosas de  quistes intratesticulares incluven trauma. cirugia. ¢ inflamacion
primaria este no requiere tratamiento. Figuras 22 v 23,

~Quiste Epidermoide.

Estan en el rango de tamano de | a 3 cm.. los quistes epidermoides con tumores
benignos incomunes de origen de células germinales v también son conocidos como
queratoquistes. La edad de la presentacion es variable pero es comun entre los 20 a 40
anos (62). la apariencia ultrasonografica varia con la maduracion. compacta v cantidad
de gqueratina. B

Cuatro apariencias han sido descritas: a) apariencia en tiro al blanco. by una masa de
forma definida con un anillo de calcificacion. ¢) masa solida con anillo ecogenico v )
las apariencia de aros de cebolla patron gue alterna con capas hiper ¢ hipoecoicas, Fl
Doppler-Color demuestra que no hay flujo dentro de estos quistes. (38).

~Ectasia tubular de la red de testis.

ks una condicion benigna resultado de una obliteracion parcial o completa de los ductos
eferentes que causan la ectasia. La apariencia ultrasonografica es de estruciuras
tubulares llenas de liguido. la ectasia tubular ocurre en hombres de 335 anos v oS mas
frecuente que sea bilateral.



.~Espermatocele intratesticular.

Es un quiste intraparenquimal. la lesion esta unida al mediastinum en el arca de la red
de testis. Esto se comunica con los tubulos seminiferos. la ectasia simple tnica de la red
de testis. no se comunica directamente con los twhbulos seminiferos (59-600). estos
contienen espermatocitos v pueden se septados. Figuras 24 v 253,

-Varicocele intratesticular.

La patogenia v la implicacion no estd bien establecido. un varicocele puede ocurrir en
asociacion con un varicocele extratesticular. los pacientes con varicocele intratesticular
pueden tener dolor relacionado con la congestion de los testiculos. la apariencia
ultrasonografica es similar al extratesticular. los datos incluven muliples estructuras
tubulares serpintiginosas de varios tamanos. el Doppler-Color v duplex demuestran un
patron de flujo venoso espectral de ondas que se incrementa con las maniobras de
Valsalva. (21).

.~Absceso intratesticular.

Es usualmente secundario a orquiepididimitis pero otras causas de absceso incluven
paperas. trauma e infarto testicular. en el ultrasonido incluyven paredes irregulares.
localizacion intratesticular. ecos internos de bajo nivel. v ocasionalmente mirgenes
hipervasculares.

LESIONES MALIGNAS,

El cancer testicular acontece cerca del solo 1% de todos o tumores en hombres, v es 4.3
veces mas comin en hombres blancos que negros. (61) En los hombres blancos. ¢s mas
com(n a la edad de 20 a 34 afos de edad. son detectados incidentalmente por los
pacientes.

Los pacientes con criptorquidia son 2.3 a 8 veces mas probable de desarrollar cancer
testicular (49) esto se incrementa en los hombres con sindrome con Klinetelter s
disgenesia gonadal. 10% de pacientes con sintomas agudos pueden presentar fichre »
dolor (62): el 10% trauma (4): y 10% con metastasis (03).

El rol principal del ultrasonido es ayudar al diagnostico de distinguir lesiones benignas
de malignas (54). la escala de grises es cercana al 100% y sensible para deteccion de
tumores (62-64). con el Doppler- Color v Power se demuestra incremento en su
vascularidad yva que la mayoria de los tumores incrementa. pero pucde ser dificil en
tumores pequenos (63).

~Tumor de células germinales,

El 93% de los tumores son derivados de las células germinales (606). otros tumores
malignos se incluven de origen estromal. linfoma. leucemia v metdastasis. Los tumores
de células germinales son divididos en 2 grupos: seminomatosos ¥ no seminomatosos.
esta distincion determina el tratamiento v pronostico.



-Tumores seminomatosos.

Los seminomas son lo tumores mas comunes testiculares v acontecen en
aproximadamente el 50% de todos los tumores germinales. v ocurren en hombres de
edad entre los 40 afios nunca en infantes (67). Los seminomas son asociados con un
mejor pronostico que los tumores de células germinales por su alta sensibilidad a lu
radiacion y a la quimioterapia (49). son también hallados en pacientes con microlitiasis
testicular (68). El resultado histologico es sugestivo de seminoma si existe una
elevacion de @- fetoproteina. el tumor es tratado como NoO sSEMINOMALOSO,

Los tres tipos de seminomas son: el seminoma tipico acontece por 83% del numero
total. anaplasico por 5 a 10% » espermatocitico por 4 a 6%. Los seminomas
espermatociticos ocurren en hombres de mas de 60 a 70 afios v son asociados
excelente pronostico. En escala de grises. el seminoma aparece como una lesion
hipoecoica. la cudl corresponde con una apariencia uniforme en el aspecto
macroscopico.

Los seminomas son usualmente confinados a la tunica albuginea v raramente s
extienden a estructuras peritesticulares. La diseminacion lintitica a  nodulos
retroperitoneales v metdstasis hematogenas a pulmon, cerebro o ambos son evidentes
cerca del 25% en pacientes al tiempo de presentacion (62).

~Tumores no seminomatosos.

Ocurren en hombres de edad entre los 30 anos. el wmor de c¢élulas germinales no
seminomatoso. tiene multiples patrones histologicos en 40-60% de casos (04).

Algunos patrones comunes son; a) teratoma. carcinoma embrional. tumor del saco de
Yolk v hormona gonadotrofica corionica humana conteniendo sincitiotrofoblasto: b)
teratoma N carcinoma embrionario (teratocarcinoma): v <) seminoma v carcinoma
embrional.

I.a apariencia macroscopica v ultrasonografica de los wumores depende de la proporcion
de los componentes. Estos tienden a tener una ecotextura heterogénea (71%). margenes
regulares o mal definidos (45%). focos ecogenicos (35%) v componentes quisticos
(61%) (69).

Los focos ecogenicos representan dreas de hemorragia. calcificacion o fibrosis. los
quistes verdaderos con un componente lineal tienen un verdadero componente de
teratoma.

Aproximadamente el 60% de estos tumores se manifiestan en estadios avanzados (64)

.- Carcinoma embrional,

Ocurre en hombres de edad entre los 30 afios v es mas agresivo que los seminomas. ¢l
3% de TCGNS (tumores de células germinales no seminomatoses) son carcinomas
embrionarios puros: aunque el 45% de estos tumores tienen caracteristicas histologicas
mixtas contiendo componentes embrionarios. El ultrasonido son predominantemente
lesiones hipoecoicas con pobre definicion de sus mdrgenes ) ecotextura heterogenen
(66). La apariencia de focos ecogenicos representa hemorragia. calcilicacion o fibrosis.
¢l 20% de carcinomas embrionarios v el 89% de teratocarcinomas ticnen un
componente quistico.



.=Tumor del saco de Yolk.

Es también conocido como tumor del seno endodérmico o carcinoma embrionario
infantil. estas neoplasias ocurren mas en nifios entre los 3 afos de edad v producen
a-fetoproteina exclusivamente (67). Los elementos del saco de Yolk son frecuentemente
vistos en tumores con datos histologicos mixtos en adultos indican pobre pronostico.

.~Coriocarcinoma.

Es una lesion altamente maligna visto en 16% de los tumores de células germinales. Los
coriocarciomas puros son raros. aunque representan solo el 0-3% de todos los tumores
testiculares (63). Estos estan compuestos de citotrofoblastos v sincitiotroloblastos. con
relacion de la elevacion de hormona gonadotrofica corionica humana.

Cuando el tumor es relativamente pequefio la invasion vascular microscopica es comun.
con tendencia de este tumor para presentar metastasis hematogenas. especialmente
pulmon (64). Muchos coriocarciomas demuestran  necrosis hemorragica extensa en la
porcion central del tumor. por ultrasonido tiene apariencia quistica mista y componentes
solidos (70-71).

.- Teratoma.

Pueden ocurrir en cualquier grupo de edad. los teratomas puros es el segundo grupo mas
comun de tumores testiculares en jovenes prepuberales. En adultos. los teratomas puros
representan 2 al 3 % de los neoplasia testiculares (64). pero componentes teratomatosos
son vistos en cerca 50% de tumores de células germinales mixtas. Los weratomas
maduros en nifios son benignos. pero en adultos resguardando la edad deberan ser
tratados como malignos

Los teratomas son compuestos de las tres capas de células germinales. endodermo.
mesodermo. v ectodermo. En ultrasonido estos tumores tienden a ser muy grandes s
marcadamente masas heterogéneas. Los focos ecogenicos representan caleificacion.
cartilago. hueso inmaduro. y fibrosis. Los componentes quisticos son mas comunmente
vistos en otros tumores de células germinales no seminomatosos. (63)

TUMORES ESTROMALES DEL CORDON SEXUAL.

La mayoria de wmores de células no germinales v tumores estromales del cordon
sexual. los cuales representan 4% de tumores testiculares. Estos tipicamente son
pequenos v usualmente son descubiertos incidentalmente. estos no ticnen un aspecto
especifico ultrasonografico. pero pueden aparecer como lesiones hipoecoicas bien
definidas.

~Tumor de células de Leydig.

[s el tipo mds comin de tumores estromales del cordon sexual de los testiculos. este
puede ocurrir en cualquier grupo. Los nifos se presentan con sintoma de pubertad
precoz debido a la produccion de androgenos por estos tumores. Los adultos con estos
tmores presentan agrandamiento escrotal (42.3%) y ginecomastia (30%) ¢l cual
ustalmente es precedido por inflamacion escrotal (72). Estas lesiones son descubicrtis
en hombres ancianos v son asociados con ausencia de manifestaciones endocrinas,
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~Tumor de células de Sertoli.

Puede ser uno de los 3 tipos histologicos. tumor de células de Sertoli no especiticos.
tumor de células de Sertoli esclerosante. o tumor de células de Sertoli de células erandes
calcificadas (63). La ginecomastia fue descrita en la literatura anticua v es un sintoma
frecuente de presentacion.

LINFOMA PRIMARIO.

Constituye un 5% de los tumores testiculares v son exclusivamente linfoma de células B
no-Hodgkin difusos. Solo un 1 al 3% de linfomas no-Hodgkin involucran los testiculos
(73). En hombres de mas de 60 aios. ¢l linfoma es la neoplasia mas comun que
acontece por 50% de los casos (74-75). Aproximadamente el 3% de los pacientes con
SIDA tienen linfoma al momento de la presentacion v el involucro testicular es poco

comun.

Los pacientes con linfoma testicular cominmente presentan agrandamiento testicular
menos cominmente con sintomas constitucionales. El ultrasonido en escala de grises
demuestra testiculos hipoecoicos homogéneos o multiples lesiones hipoccoicas de
varios tamafios. Bandas hipoecoicas estriadas con lineas hiperecoicas paralelas radian
periféricamente de el mediastinum testis también han sido descritas (76). ¢l Doppler-
Color demuestra un incremento en la vascularidad dependiendo de el tamano de la
lesion,

LINFOMA SECUNDARIO.

Involucra a los testiculos y es mas comun que el linfoma primario. en pacientes
inmunosuprimidos que incrementan el riesgo de desarrollar linfoma extranodal. se
presentan entre una edad de 37 afos con un grado de tumor histologico agresivo v en
ocasiones con pobre pronostico. Invade al epididimo. cordon espermatico v la piel
escrotal. Por ultrasonido se presenta con agrandamiento. con areas difusas ecogenicas o
hipoecoicas con aumento en la vascularidad a la aplicacion del Doppler-Color.

~Leucemia.

La infiltracion leucemica de los testiculos ha sido descubierta en autopsias en 40-63%,
de los pacientes con leucemia aguda. v 20 a 33% de pacientes con leucemia cronica
(63). En jovenes con leucemia linfoblastica aguda. el involucro testicular es reportado
en 3 a 10% de pacientes. en los cuales la mayoria se descubre durante la remision
clinica.  Una barrera de sangre en los testiculos limita el electo de los agentes
quimioterapeuticos en los testiculos eso explica la persistencia de leucemia en los
testiculos después de la remision. v esto especialmente es verdad en pacientes con
leucemia linfoblastica aguda. Por ultrasonido presenta agrandamiento testicular. con
presencia de una masa focal a ndédulo. infiltracion ditusa. v una ceogenicidad del
parénquima hipoecoica. con Doppler- Color incrementa ¢l Qujo en todas las acreas
alectadas. Los tumores pueden ser unilaterales o bilaterales hipo o hiperecoicos.



-Metastasis al testiculo.

Las metastasis son infrecuentes: en recientes estudios (77). solo 5 (0.68%). las
metastasis usualmente ocurren en pacientes con una malignidad conocida en estadios
avanzados. y las causas mas comunes son tumores de prostata (35%). pulmonares
(19%) melanoma maligno (9%). tumores de colon (9%%) v tumores renales (7%) (63).

TRAUMA TESTICULAR.

El trauma testicular no es frecuente v tipicamente resulta de un accidente automotor. un
dafio atlético. un trauma directo. o un dafo de senton. el trauma puede resultar en
contusion. hematoma. fractura o ruptura del testiculo. Mas de la mitad de todas las
rupturas testiculares ocurren durante actividades deportivas en pacientes quicnes son
lesionados en la ingle.

La ruptura testicular es una emergencia testicular y mas del 80% de rupturas testiculares
pueden ser salvadas si la cirugia es desarrollada en 72 horas después del dano (78-79),
Los hallazgos por ultrasonido incluyen la interrupcion de la tinica albuginea. un
testiculo heterogéneo con bordes pobremente definidos. engrosamiento de paredes
escrotales. v un gran hematocele.

El ultrasonido Doppler- Color v Power son de ayuda. porque puede demostrar la
disrupcion en la capsula normal del flujo sanguineo de la tinica vasculosa. |a
visualizacion directa de una linea de fractura es rara v es vista en solo 17% de casos.
(80).

Un hematocele es una coleccion sanguinea dentro de las capas de la tinica vaginalis. In
ultrasonido un hematocele agudo es ecogenico. la apariencia de un hematocele viejo
aparece como una coleccion liquida son niveles ecogenicos bajos. nivel liquido- liguido.
o septaciones, los hematoceles pueden ser causados por sangrado extratesticular o
intratesticular. por lo tanto no es definitiva la evidencia ultrasonografica de ruptura
testicular,

Los hematomas pueden involucrar los testiculos, epididimo. o pared escrotal, Esta
apariencia en ultrasonido varia con el tiempo. los hematomas agudos aparccen
hiperecoicos v subsecuentemente desarrollan complejos como componentes quisticos.



CONCLUSION.

El uso del ultrasonido es escala de grises. Doppler- color. power v pulsado pucden
avudar a establecer el diagnostico correcto de una variedad de condiciones patologicas
que involucran el escroto. El ultrasonido de alta frecuencia provee una informacion
esencial en detectar un diagnostico especifico en pacientes con torsion testicular
orquiepididimitis. v su rol en el diagnostico de trauma escrotal es también importante.

El conocimiento de las condiciones normales » patologicas. la  apariencia
ultrasonografica del escroto. con la adecuada aplicacion de la técnica ultrasonografica.

es esencial en el diagnostico correcto de desordenes del escroto v su contenido.

Finalmente la informacion del paciente incluye edad. raza y antecedentes medicos que
deben ser considerados en forma apropiada en el diagnostico diferencial.
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ILUSTRACIONES.

Figura 1.

Imagen de ultrasonido con testiculo normal.
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Figura 5. Imagen de testiculo sagital con el mediastinum testis

Figura 6v 7.- Hernia inguinoescrotal.

Figura 8 v 9. Imagen de bolsa escrotal con hidrocele.
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Figuras 10 v 11. Imagenes del plexo pampiniforme con Doppler- color que demuestra
varicocele
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Figura 13.- imagen en plano sagital del epididimo. que muestra agrandamicnio ¢
incremento en la ecogenicidad como datos de epidimitis.




Figuras 14 y 15 Imagen sagital de testiculo que muestra orquitis.
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Figuras 19 v 20. Microlitiasis testicular.

Figuras 22y 23.- Imagen de quiste simple en cabeza de epididimo.




Figura 24. Imagen de espermatocele en cabeza de epididimo.
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