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INTRODUCCION

El testiculo constituye el elemento glandular del aparato genitat masculino. Tiene
una doble funcidn: a) exocrina: producir los espermatozoides y liqquido espermatico
en el epitelio de los tubulos seminiferos a partir de |la pubertad y b) endocrina:
producir hormonas sexuales masculinas en las células intersticiales de Leydig.
Estas dos funciones se encuentran representadas por dos tipos celulares
diferentes pero estrechamente ligados entre si. Se trata de un organo par,
desarrollado en la cavidad abdominal con posterior nmigracién embrionaria hasta la
zona inferior del pene. a nivel de la region perineal. y esta recubierto por unas
laminas tisulares denominadas "bolsas”, que tienen como funcidon fundamental el

alojamiento glandular (3. 8).

Las constantes mejoras =n la resolucion de los transductores y en la sensibilidad
de los sistemas de color han ampliado las capacidades diagndsticas, por lo que la
ultrasonografia se ha coconvertido en el método de exploracion principal y mas
frecuente dentro de los examenes morfologicos complementarios del testiculo (3.
7). La exploracion sonocgrafica puede proveer informacidon de mucho valor para el
diagnostico diferencial d= una variedad de procesos patologicos que involucran ai
escroto pudiendo tener manifestaciones clinicas similares, por ejemplo: dolor.
inflamacion o presencia de masa (9). La condicion patologica que pudiera ser el
origen de tales sintomas puede variar desde torsidn testicular hasta infeccion, o
inclusive matignidad (3 11y Este método de imagen puede detectar las masas

intraescrotales con una sensibilidad cercana al 100%. Representa un importante
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papel en la evaluacion de las masas escrotales debido a que tiene una exactitud
del 98% al 100% para diferenciar patologia intra y extratesticular. Esta distincion
es importante para el tratamiento del paciente ya que la mayoria de las masas
extratesticulares son benignas, pero la mayoria de las lesiones intratesticulares
son malignas. Debiéndose considerar las masas intratesticulares malignas hasta
que se demuestre lo contrario (1. 15). Pueden aparecer tumores sincronicos y
metacronicos en un 2% de pacientes y por eso deben examinarse siempre ambos

testiculos (2).

£n la actualidad, gracias a su fiabilidad, rapidez de realizacion e inocuidad, es la
primera técnica de imagen a utilizar en sus formas bidimensional, Doppler color y
Doppler poder, modalidades que permiten obtener una adecuada informacion de

la estructura parenquimatosa como de los elementos vasculares (3, 7, 17).

Esta técnica no esta exenta de limitaciones, como el reducido campo de visidn, ser
operador-dependiente, pero las ventajas que ofrece y la informacion que aporta

compensan ampliamente su uso (3. 4).
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Pierre Currie introduce en 1880 los métodos simples de eco tras el descubrimiento
del SONAR (Sound Navigating and Ranging) los cuales incluian los fundamentos
de la transmision del sonido. vibraciones, reflexidon y refraccion. Esta tecnologia
fue usada por la armada estadounidense para la deteccion de submarinos u otros

barcos asi como para la deteccidn de grandes criaturas acuaticas.

Los ultrasonidos son el desarrollo durante la segunda guerra mundial del sonar

naval y de los detectores de falla en los metales por ondas ultrasoénicas.

Los estudios originales se deben a Ludwig, quien estudid la velocidad de la
transmision del sonido a través de las partes blandas, y a Howry. quien en 1948 ya
empezd a trabajar con el ultrasonido diagnoéstico. Este udltimo desarrollo una
maquina con un bano de agua, que demostro por primera vez ciertas zonas

anatémicas, si bien de manera incompleta.

En 1950 ya se empezo a trabajar en escaneres compuestos de uitrasonido.

2n 1955 Wiild descubrid un transductor rectal para la deteccidon de tumores del
mtestino grueso. Wild fue el primero en pensar que el ultrasonido podia ser
utiizado en caracterizacion de tejidos mas que como una técnica puramente de
imagen. En 1957 publicé en el American Journal of Pathology 117 casos de

ncdulos de mama con una fiabilidad diagnodstica del 80%.
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En 1954, el doctor Donald, de Glasgow, comenzd sus estudios de ultrasonido
diagnodstico. Estaba convencido de que los tejidos tumorales tenian diferentes
patrones de eco que los tejidos normales y asi pudo detectar quistes ovaricos,
ascitis e hidramnios y medir el diametro biparietal de la cabeza fetal. En 1957 ya
existia un aparato de contacto. Otro autor de la época que conviene sefialar es
Dussilk, de Austria, que trabajé fundamentalmente en patrones ecograficos del
cerebro. En 1956 ya existian descripciones del uso del modo A en el diagnostico

de lesiones del cjo. La ecocardiografia comenzd en Suecia en 1954,

E! efecto Doppler fué descrito en Austria en 1842 por J.C. Doppler, quien observd
cuando un emisor de ondas estaba en movimiento cambiaba la frecuencia de las
ondas. S. Satomura y Y. Nimura comenzaron en 1955 a investigar el Doppler en
los movimientos del corazon. E. Strandness comenzd a utilizar Doppler continuo
en 1964 y describid los patrones normales y anormales de la circulacion periférica.
Reid introdujo el Doppler pulsado, y posteriormente aparecio el Doppler color para

distinguir graficamente los flujos sanguineos y su direccién.

El Diagnostico por Ultrasonido es, sin lugar a dudas, un excelente método auxiliar

del Diagnostico Médico por Imagenes.

Al comienzo de su historia el Uitrasonido fue utilizado por cada especialista en su
area especifica. Asi lo empled el Radidlogo, el Obstetra, el Cardidlogo, el

Oftaimologo, etc., se generd entonces, una disputa sobre la pertenencia del
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Método, siendo la especialidad de Diagnostico por Imagenes el lugar apropiado

segin se desprende de su misma definicién.

Casi todas las especialidades utilizan en este momento el Ultrasonido como una
herramienta para el diagndstico: Urologia, Obstetricia, Ginecologia, Cardiologia,
Traumatologia, Gastroenterologia, Cirugia Vascular, etc... Es - necesaria una
formacion tedrico-practica y una larga experiencia en el uso del método para

obtener los mejores resultados.




MARCO TEORICO

ANATOMIA DEL ESCROTO

El desarrollo embrionario testicular tiene dos fases: a) la diferenciacidon sexual y

origen de los elementos que forman el testiculo y b) la migracion testicular.

Los cuerpos de Wolf se encuentran situados a ambos lados de la columna
vertebral a la altura de los rifiones. Los cordones testiculares se desarrollan a
partir de estos cuerpos de Wolf por la proliferacidn de los cordones sexuales
primitivos a partir de células germinales del esbozo gonadal y su posterior
individualizacidon como consecuencia de un engrosamiento del mesonefros.
Progresivamente se van formando los tubos rectos, la albuginea y los grupos
celulares que van a configurar el desarrollo del testicuio adulto. Las células que
contribuyen a este desarrollo gonadal tienen origen diferente: por una parte células
mesoblasticas cuya funcidon principal sera desarrollar el componente secretor
hormonal y por otra, células de tipo germinal. Estos hechos suceden entre la
cuarta y séptima semana de gestacion. A partir de este momento se desarrolla la

fase gonadal de acuerdo con ia diferenciacion sexual correspondiente (3, 6).

En la novena semana de gestacion, el esbozo testicular se encuentra fijado a la
pared abdominal posterior por un repliegue denominado mesourogenital, que se
continua inferiormente con el ligamento genito-caudal. Este se extiende hasta la

zona inguinal en donde se une al meséngquima que formara el futuro conducto




inguinal y su prolongacion hasta las boisas escrotales. Procedente del repliegue
mesourogenital inferior aparece una estructura formada en parte por fibras
estriadas cuya procedencia es la musculatura oblicua del abdomen, a la que se
denomina gubernaculum testis y que se fija por arriba al testiculo y por la parte
inferior al anillo inguinal. En esta zona inguinal inferior se desarrolla una expansion
peritoneal con sus dos hojas, visceral y parietal, a la que se denomina proceso
peritoneovaginal y cuya presencia debe establecerse antes de que sea real la
migracion testicular. La progresiva retraccion del gubernaculum testis obliga a
descender al testiculo siguiendo el eje establecido, llegando al anillo inguinal hacia
el sexto mes del embarazo y posteriormente recorre el conducto hasta la bolsa
escrotal. Este hecho puede ocurrir at final de la vida fetal o en los primeros meses
después del nacimiento. Ambas estructuras tienen un papel esencial en el proceso
de migracién testicular y las fallas que se produzcan en su evolucion seran los

responsables de anomalias tales como la ectopia o la criptorquidia (3, 6).

El desarrollo completo del testiculo se lleva a efecto al llegar la pubertad, por lo
que en fases mas tempranas de la vida su tamaiio es relativamente reducido.
Cuando alcanza su tamarno adulto, entre los 18 y 20 anos, las dimensiones oscilan
entre 4 a 5 cm de longitud, 3 cm de altura y 2.5 cm de espesor. Su peso varia de
12.5 gramos a 19 gramos. Este tamafo es muy similar en los dos lados, y se
mantiene hasta la época senil. Sin embargo, al disminuir las funciones genitales
no es infrecuente que se produzca una reduccidn en el volumen de ambos

testiculos (1, 3).
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Los testiculos estan rodeados por una densa capsula fibrosa blanca, la tunica
albuginea. Desde la parte mas profunda de la tunica albuginea, surgen multiples
tabiques finos (septos) que convergen en la parte posterior para formar el
mediastino testicular. El mediastino testicular constituye el soporte de los vasos y
conductos testiculares entrantes y salientes. Como los septos parten desde la
parte posterior de la tunica albuginea. forman de 250 a 400 I6hulos con forma de
cuna que contienen los tubulos seminiferos. Aproximadamente existen 840 tubulos
por testiculo. Como los tubuios discurren centrairnente. se juntan con otros tubulos
seminiferos para formar de 20 a 30 conductos mas grandes, conocidos como los
tibulos rectos. lLos tubulos rectos entran en el mediastino formando una red de
conductos dentro del estroma testicular llamada rete testis. La rete termina en 10 o
15 conductos eferentes en la parte superior de! mediastino, que transportan el

liquido seminal desde los testiculos hasta e! epididimo.

Ecograficamente el testiculo normal tiene una ecoestructura granular homogénea
compuesta por ecos de nivel medio distribuidos uniformemente, similares a los del
tiroides (Fig. 1). El mediastino testicular algunas veces se ve como una banda
ecogénica lineal que se extiende craneocaudalmente dentro del testiculo. Este
aspecto varia de acuerdo con la cantidad de tejido fibroso y graso presente. Se
visualiza mejor ente los 15 y 60 afnos de edad. Normalmente, la tunica albuginea
no se ve como una estructura separada. El tabigue testicular se puede ver como
estructuras hipoecogénicas o ecogénicas lineales. La rete testis se puede
visualizar como un area quistica tabicada o hipoecogénica adyacente a la cabeza

del epididimo (1).




Fig. 1. Testiculo normal. Ecotextura granular fina y homogénea.

El epididimo es una estructura curvada que mide 6-7 cm de longitud, situada en

una posicién posterolateral al testiculo. Esta compuesto de cabeza, cuerpo y cola

(2). La cabeza del epididimo, también conocida como globu "'n-’laj“or.:(—bs‘e_h‘:cali'za
adyacente al polo superior del testiculo y es la parte més grande fdeiltepidriycri‘imo.
Esta formada por 10 o 15 conductos eferentes de la rete teétis qu}e Se Vunen para
formar un unico conducto retorcido, el conducto epididimario. Esie 'clonduilcto forma
el cuerpo y la mayor parte de la cola del epididimo, hidiéndd aprogin{adamente
600 cm de longitud y contintia con un curso muy retorcido desde la cabeza hasta ,
la cola del epididimo. El cuerpo o corpus del epididimo esta situado adyacente al
borde posterolateral del testiculo. La cola o globus minor esta unida de forma laxa
al polo inferior del testiculo por tejido areolar. El conducto epididimario forma un
angulo agudo en la parte inferior del globus minor y discurre hacia la cabeza sobre
el borde medial del epididimo hasta el conducto espermatico. El apéndice

testicular, un remanente del conducto mulleriang, es una pequefa estructura




ovoide localizada debajo de la cabeza del epld(dlmo El apéndlce epldldlmano que
representa un conducto eferente separado es un pequeﬁo tallo proyectado hacia

fuera del epididimo, el cual puede eyst}ar‘dupllcado. En algunas ocasmnes, se

pueden ver otros apéndices, el paradidimo_y los vasos aberrantes de Haller

superior e inferior.

Ecograficamente el epididimo normalmente es isoecogénico o ligeramente mas
ecogénico que el testiculo (Fig 2), y su ecoestructura puede ser burda. El globus
major normalmente mide de 10mm a 12mm de diametro y se sittia lateral al polo
superior del testiculo. El cuerpo normal mide menos de 4 mm de diametro, con un
promedio de 1mm a 2mm. La cola, el apéndice epididimario y el apéndice
testicular se identifican ecograficamente mas a menudo como estructuras

separadas cuando existe una hidrocele (1).

Fig. 2A - 2B. Epididimo normal. Imagen en escala de grises y 3D mostrando un

epididimo normal.




Es importante conocer el aporte sanguineo testicular para interpretar la ecografia
Doppler color del testiculo (1. 8). E! flujo sanguineo testicular lo suministran de
forma primaria las arterias deferencial, cremastérica (espermatica externa) vy
testicular (1.16). La arteria deferencial se origina de la arteria vesical inferior y
discurre hacia la cola de! epididimo. donde se divide y forma una red capilar. La
arteria cremastérica surge de la arteria epigastrica inferior. Discurré con el resto de
las estructuras del conducto espermatico a través del anillo inguinal,
continuandose hacia la superficie de la tanica vaginal, donde se anastomosa con
capilares de la arteria testicular y deferencial. La arteria testicular se origina de la
parte anterior de la aorta justo por debajo del origen de las arterias renales.
Discurren a través del conducto inguinal! con el cordon espermatico hacia la parte
posterosuperior del testiculo. Cuando alcanza el testiculo, la arteria testicular se
divide en ramas, las cuales penetran la tunica albuginea y se ramifican sobre la
superficie del testiculo en una capa conocida como la tinica vascular. Desde estas
arterias capsulares surgen ramas centripetas que discurren a lo largo de los
tabiques para converger sobre el mediastino. Desde el mediastino, estas ramas
forman ramas recurrentes que discurren centrifugamente dentro del parénquima
testicular, donde se ramifican en arteriolas y capilares. En aproximadamente la
mitad de los testiculos normales una arteria transmediastinica abastece el
testiculo, entrando a través del mediastino y discurriendo hacia la periferia de la
glandula (Fig. 3). Estas arterias pueden ser uni o bilaterales, Gnicas o multiples y
frecuentemente se ven como una banda hipoecogénica en la parte media del

testiculo (1).




Arteria
Arteria tesucular
deferente

Plexo
Pampiniferme

Cabeza dei

Cola del
epldidime™

Fig. 3. Anatomia intraescrotal normal.

La velocidad y la forma de la onda de‘las arterias éébsularés e intrate'sticulares

normales muestra altos nnveles de ﬂu;o dlastéllco antrerogrado durante todo el

ciclo cardiaco, lo que refleja la baja resustencla vascular del testlculo. Las forrnas
de las ondas arteriales suprates!lculares varian en su aspec»to.y,Ex:sten dos tipos
principales de forma-s de onda: una forma de onda de baja resiétencia como las
arterias capsulares e intratesticulares y una forma de onda de alta resistencia con
picos sistdlicos estrechos y puntiagudos y escaso o nulo flujo diastolico. Esta
forma de onda de alta resistencia se cree que refleja la alta resistencia vascular de
los tejidos extratesticulares (1, 16). Las arterias deferencial y cremastérica dentro
del cordén espermatico primariamente nutren al epididimo y a los tejidos
extratesticulares, pero también suministran aporte al testiculo a traveées de las

anastomosis con la arteria testicular.
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Se ha descrito una banda intratesticular hipoecogénica en el 10% de los testiculos
normales. Esta banda bien circunscrita se visualiza mas comunmente en el tercio
medio del testiculo, casi perpendicular al mediastino en los cortes sagitales. Mide
hasta 3 mm de diametro y 3 cn de longitud. La ecografia Doppler pulsada de la
banda demuestra una forma de onda de baja resistencia caracteristica de la forma
de onda arterial intratesticular normal en la mitad de los .casos (3. 186).
Normalmente no se obtienen formas de ondas venosas desde esta region, pero se

cree que la vena también contribuye al espesor de la banda hipoecogénica (1).

El cordén espermatico esta compuesto por el vaso deferente: las arterias
cremastérica, deferencial y testicular; un plexo pampiniforme de venas; los
linfaticos y los nervios de los testiculos. Ecograficamente, el cordon espermatico
normal esta justo por debajo de la piel y es dificil de distinguir de los tejidos
blandos adyacentes al conducto inguinal. Se puede visualizar dentro del escroto

cuando existe un hidrocele o utilizando la ecografia Doppler color.

£l dartos, una capa de fibras musculares situada debajo de la piel escrotal, se
continua con el tabique escrotal, que divide el escroto en dos compartimentos
separados. Las paredes de los compartimentos estan formadas por la fusion de

las tres capas fasciales.

La tunica vaginal es el espacio entre estas capas fasciales y la tunica albuginea
del testiculo. Durante el desarrollo embrioldgico, la tinica vaginal surge del

proceso vaginal, una invaginacion del peritoneo fetal que acomparna al testiculo en




su descenso hacia el escroto. La parte superior del proceso vaginal, que se
extiende desde el anillo inguinal interno hasta el polo superior del testiculo.
normalmente esta obliterada. La parte inferior de la tunica vaginal, permanece
como un saco cerrado plegado alrededor del testiculo. Sclo la parte posterior de
los testiculos. la zona de unién del testiculo y el epididimo, no se contintia con la
tanica vaginal. La capa interna o visceral de la tunica vaginal recubre el testiculo,
el epididimo y la parte inferior del corddn espermatico. La capa externa o parietal
de la tunica vaginal contornea las paredes de la bolsa escrotal y se une a las
coberturas fasciales del testiculo. Normalmente existe una pequeria cantidad de
liguido entre estas dos capas, especialmente en las regiones de los polos y entre

el testiculo y el epididimo.

Las capas que recubren el escroto normalmente son inseparables mediante la
ecografia y se visualizan como una Unica franja ecogénica. Si existe algun tipo de
liquido en la pared escrotal, la tunica vaginal se puede identificar como una

estructura separada (1).
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PATOLOGIA TESTICULAR

MASAS ESCROTALES

Las neoplasias testiculares suponen del 1% al 2% de todas las neoplasias
malignas en los varones y son la quinta causa mas frecuente de muerte en
varones entre 15 y 34 afnos de edad. Aproximadamente del 65% al 94% de los
pacientes con neoplasias testiculares se presentan con masas testiculares
unilaterales indoloras o agrandamiento testicular difuso y del 4% al 14% se
presentan con sintomas de enfermedad metastasica. Del 90% al 95% de los
tumores testiculares primarios son los tumores germinales y generalmente son
altamente malignos. Solo el 60% de los tumores testiculares de células germinales
son de un solo tipo histologico y el resto contiene dos o mas tipos histoldgicos. Los
tumores gonadales estromales surgen de las células de Sertoli o de las células de
Leydig, suponiendo de! 3% al 6% de las masas testiculares y la mayoria de estas

neoplasias mesenquimatosas son benignas (1, 6).

La incidencia de cancer en testicuios no descendidos es 48 veces mayor que en
testiculos de ubicacidon normal. También existe mayor incidencia de cancer en
testiculos manejados con orquidopexia. El testiculo contralateral en ubicacion
correcta también tiene mayor incidencia de céancer, comparado con testiculos

normodescendidos (1, 7).




CLASIFICACION PATOLOGICA DE LOS TUMORES TESTICULARES
Tumores de células germinales : ' ‘
Tumores de un tipo histoldgico’

Seminoma '

Clasico
Espermatoquistico
Carcinoma de células embrionarias
Tipo adulto
Tipo infantil
Tumor del seno endodérmico
Teratoma
Maduro
inmaduro
Con transformacién maligna
Coriocarcinoma
Tumores con Mas de un tipo histoldgico
Teratoma y carcinoma de cé&lulas embrionarias (teratocarcinoma)
Coriocarcinoma y cualquier otro tipo
Otras combinaciones
Tumores del estroma gonadal
Tumores de células de Leydig
Tumores de células de Sertoli, células de la granulosa, células de la teca
Tumores del estroma gonadal primitivo

Combinaciones de las anteriores




La mayoria de las neoplasnas test|culares mahgnas son menos ecogémcas que el

parénquima testicular normal sm embargo Ia, hemorragxa la necrosns. la

dad

calcificacion o los cambios grasos pueden prcductr areas de ecogenl

aumentada dentro de estos tumores Las masas' unlformemente ecogenlcas son

vasculares. No

inespecifico (1 ).b '

Seminoma. :

Representa el 50% de las neoplasias primarias. Es el tipo de tumor més comuin en
los testiculos criptorquidicos. Entre el 8% y el 30% de los pacnentes con semlnoma
tiene una historia de testiculos no descendidos (1, 3). Por lo g'e'n‘eral produce

masas hipoecoicas bien definidas (Fig. 4).

Fig. 4. Seminoma. Masa intratesticular bien circunscrita de ecogenicidad similar a

la del testiculo adyacente normal.
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Teratoma.

Corresponde a menos del 10% de las neoplasias primarias. Puede ser sdlido,
quistico o complejo. La presencia de cartilago y de elementos &seos produce
areas ecogénicas con sombra acustica. Un terpio de los ‘teraytoma’s metastatizara,

normalmente via linfatica, en cinco afios (3).

Carcinoma de células embrionarias.

Es la segﬁnda neoplasia en frecuencia de células germinales.
testiculares. Su imagen ecografica mas frecuente es la de una masa
hipoecdica de bordes irregulares que puede mostrar focos ecogénicos
que corresponden a areas de calcificacion (Fig. 5). Con frecuencia

producen metastasis viscerales (1).

Fig. 5. Carcinoma de células embrionarias. Tumoracidn pobremente definida,

de ecogenicidad heterogénea, con presencia de calcificaciones.




Coriocarcinoma.

Este raro tumor, constituyendo solo del 1% a! 3% de los tumores testiculares
primarios malignos, es rapidamente fatal. Habitualmente produce una masa
compleja con areas quisticas secundarias a hemorragia y necrosis, puede tener

también focos ecogénicos debidos a calcificacion (1).

METASTASIS TESTICULARES

Metastasis, leucemia y Linfoma.

Ei linfoma y la leucemia son los tumores metastaticos testiculares mas comunes.
E£1 linfoma maligno es la neoplasia testicular secundaria mas comun. Supone del
1% al 8% de todos los tumores testiculares y es el tumor testicular mas comun en
varones de unos 60 afios de edad; a pesar de eso, la afectacion testicular se
produce en solo el 0.3% de los pacientes con linfoma. Es el tumor testicular

bilateral mas comun, siendo en su mayoria de tipo no Hodgkin.

La leucemia es la segunda neoplasia testicular metastasica en frecuencia. La
frecuencia mas alta de afectacion testicular se encuentra en pacientes con

leucemia aguda (64%).

El aspecto ecografico del linfoma y de la leucemia es inespecifico. La presentacién
mas frecuente de ambos procesos es una infiltracion difusa que produce un

agrandamiento difuso y testiculos hipoecogénicos (1).
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Otras metastasis.

Representan solo del 0.02% al 5% de todas las neoplasias testiculares. Los
jugares primarios mas comunes son el pulmoén y la préstata. Otros lugares
primarios para las neoplasias incluyen el rifndn, el estomago. el colon, el pancreas

y el melanoma (1).

LESIONES TESTICULARES QUISTICAS

Benignas

Quistes de la tinica albuginea
Quistes intratesticulares
Ectasia tubular de la rete testis
Displasia quistica

Quistes epidermoides

Absceso

Malignas

Teratocarcinoma

Tumores del saco vitelino
Necrosis / hemorragia en un tumor
Obstruccioén tubular por tumor

Linfoma




Quistes.

Los quistes testiculares se descubren de forma incidental en la ecografia entre el
8% y el 10% de la poblacidn. Las lesiones testiculares quisticas no:son
uniformemente benignas debido a que los tumores testiculares pueden sufrir una -

degeneracién quistica a causa de una hemorragia o una necrosis.’ O

Ectasia tubular de la rete testis.’’ ) : L i

Esta entidad se puede confqn'di; conuna neoplasia;t‘}é’s’tic:iula:r. Es}f:a':e(‘:’(a“syia tubular
normalmente se asocia con una obstruceién épidi‘dir"na'rkié'séc;m"‘ida}ié éilesioﬁés
traumaticas o inflamatorias. Se ven lesiones de tamaiio variabl‘e“en la‘r'eigrié;jydel
mediastino testicular sin ; :
anormalidades asociadas de los tejidos blandos y sin flujo en las imégene;

Doppler color (Fig. 6).

Fig. 6. Ectasia de la rete testis. Se visualizan cambios quisticos tubulares

intratesticulares.




Absceso.

Normalmente éon vur‘\ar' complicaéién de orquiepididimitis; también pueden ser elrr
resultado de  una térsién testicular’ pasada' por altd, un - tumor infectado o
gangrenoso o una orquitis pidgena primaria. Mas_,co;ﬁar;umevhte.r la ecografia
muestra un testiculo agrandado que contiene una masa Iléna bredominantémente
de liquido con areas hipoecogénicas o ecogénicas mixtas (Fig. 7)., No . hay
caracteristicas ecograficas diagndsticas de esta patologia, pero a menudo se

puede diferenciar de los tumores por los sintomas clinicos (1).

Fig. 7. Absceso testicular. Presencia de masa intratesticular de ecogenicidad

heterogénea.
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Calcificaciones testiculares.
Las calcificaciones - testiculares a manera: de diminutos puntos . hiperecoicos,
generalmente en numero de 2 =} 3 por testiculo, a veces numerosas. se conccen

fuso que puede presentarse en

como microlitiasis testicular y es un proceso
sujetos normales (Fig. 8). La mlcroht:as:s testicular se ha asoctado con el smdrome

de Klinefelter, Pseudohermafroditismo masculino, sindrome de Down,

subfertilidad, infertilidad, criptorquidia, hipogonadismo y microlitiasis pulmonar. El

cancer testicular se ha reportado presente hasta en un 75% de pacientes con

microlitiasis testicular (1, 14).

Fig. 8. Microlitiasis testicular. Presencia de multiples imagenes intratesticulares

de mayor ecogenicidad.
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PATOLOGIA ESCROTAL AGUDA
Torsién e isquemia testicular.', 0

Se produce al girar al tesﬁculo sobre su delgado ped[culo, compromete el aporte

sanguineo y origina dolor,

‘UbltO ntenso que se consndera como una verdadera

vascular se manifiesta lnlcxalmente por

venosa que precede a la obstruccxén artenal :
hemorragia (3, 13). Contrario al ultrasonido en escala de kgrises. elycua|’su'ele
parecer normal durante las primeras 4 horas, el ultrasonido Doppler en célor
resulta altamente efectivo, con sensibilidad del 90% al 100% y especificidad del

80% al 100% (Fig. 9).

Fig. 9. Torsién testicular. Disminucion en la vascularidad testicular a la aplicacion

Doppler color. Se visualiza hidrocele izquierdo.
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Torsion del apéndice testicular.

Esta entidad ocasiona incremento difuso del flujo en testiculo y epididimo,
simulando proceso inflamatorio agudo. Dado que la torsion del apéndice testicular
puede simular clinicamente orquiepididimitis, el ultrasonido Doppler en color al
demostrar flujo normal o incrementado servira para evitar una cirugia innecesaria.

Habitualmente es de presentacion en nifios o jovenes prepuberes (3, 12).

Infarto testicular.

El infarto testicular se manifiesta clinicamente como dolor agudo. En el ultrasonido
se presenta como una lesién hipoecoica, triangular, con su base hacia‘la pé?iferié
del testiculo y el vértice hacia /el centro. Debido a la hehorl;agia Y .necrosis,
aparecen zonas quisticas dentro de la’ lesidn, que_al paso del tiempo pueden

desaparecer y dejar una zona qig?tricial lineal hipoecoica (3, 18).

Trauma.

La principal contribucion del ultrasonido en el diagndstico del trauma escrotal esta
en determinar si el testiculo se encuentra integro o no. Si hay ruptura, la tunica
albuginea esta afectada y sonograficamente la banda ecogénica que la representa
Jdebera observarse interrumpida.

El ultrasonido escrotal de alta resoluciéon ha demostrado hasta el 100% de
sensibilidad para detectar lesiones intratesticulares y el 80% de especificidad para
fracturas de la tanica albuginea (Fig. 10). El empleo del ultrasonido Doppler color
o ha demostrado ventajas relevantes para le evaluacion del trauma escrotal (3,

10).




Fig. 10. Hematoma escrotal. Nétese la heterogeneidad del parénquima testicular.

Infecciones o enfermedades inflamatorias.
Los procesos inflamatorios son la causa mas frecuente de dolor y aumento de

volumen de curso agudo en el escroto. El origen suele sér bacteriano, con

extension descendente a partir del tracto unnarlo y r vez por’ diseminacion

hematégena. El grupo de edad mas afectado es el adulto joven La infeccion suele

nla’ cabeza y de ahi extenderse al

iniciarse a nivel del epididimo, prmqnpglment

cuerpo y cola para alcanzar ﬁha'l'rﬁéhtéb‘al testhulo 3% cordén espermatlco (3. 7).

testiculo se observa con cambnos mﬂamatornos loca adyacentes al trayecto
afectado del epididimo. Una zona hlpoeccnca de contornos desvanecndos mal
definidos esta a favor de orquitis focal. Si el proceso se extiende, todo el testiculo

se observa heterogéneo, hipoecoico, pueden aparecer areas de aspecto quistico
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que suelen representar abscesos (8). El Doppler color muestra incremento de fiujo

en epididimo y testiculo, caracteristicos de proceso inflamatorio (Fig. 12).

Fig. 11. Epididimitis. Se aprecia zona de menor ecogenicidad en la cola del

epididimo.

Fig. 12A.- 12B. Orquitis. En forma comparativa, se observa aumento importante

en la vascularidad del testiculo derecho a la aplicacion Doppler poder.
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PATOLOGIA EXTRATESTICULAR

Quistes epididimarios.

Los espermatoceles son mas comunes que los quistesrepidi’dimariQs. Son quistes
benignos a nivel del epididimo, s norm‘élme'nte' »' éécﬁndargés a.-un: procéso

inflamatorio previo. Estos qmstes son més frecuentes en.la cabeza del epldidlmo.

pero también se ven en cuerp y"‘col Su frecuencua aumenta con la edad, y

pueden ser unicos o‘ multlples

Ecograficamente los espermatoceles y los quistes epididimarios parecen idénticos
en la ecografia (Fig. 13 - 14). Son Iesiones extratesticulares, redondeadas y
anecodicas, con paredes delgadas y refuerzo acustico posterior. Su tamarfio es

variable, legando hasta varios centimetros de diametro maximo (1, 5).

Fig. 13. Quiste epididimario. Presencia en la de imagen anecdica en la cabeza

de! epididimo.
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Fig. 14. Espermatocele. Presencia de multiples imagenes anecdicas con

reforzamiento acustico posterior.

Masas

Las masas extratesticulares soélidas son normalmente. tumores benignos que
proceden del epididimo, tunica albuginea o cordén espermétlco (Flg 15) Los
tumores derivados del cordon espermatico son mas a menudo de orlgen N
mesenquimal, mientras .que. los originados de la tunlca o del epldldxmo son

tumores adenomatoideos benlgnos (23).

El papel que juega la ecografia en este tipo de masas es, sobre todo determmar

ara dnferenmar "

su localizaciéon (extratestlcular) La ecografia también es ﬁabl

lesiones quisticas, especialmente espermatoceles de masas sélldas

Los tumores mesenquimales del corddn espermatico, incluyéndo, fibromas,
lipomas y angiomas, se localizan a lo largo del cordon espermatico y son

homogéneos en écerhicidad y de mé‘rgenes claramente definidos (3, 15).
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Fig. 15. Leiomiosarcoma del corddn espermatico. Imagen de ecogenicidad

heterogénea, solida, la cual presenta vascularidad a la aplicacion Doppler color.

fos tumores adenomatoideos son pequenos, mencores de un centimetro de
diametro, con ecogenicidad homogénea similar o menor que la del parénquima
testicular. Los calculos escrotales son calcificaciones maviles dentro de las capas

de la tunica vaginalis, hiperecogénicas y con sombra acustica posterior (5).

Las masas paratesticulares son una clasificacidon arbitraria refiri@ndose a un grupo
miscelaneo de lesiones extratesticulares pero dificiimente pudiéndose determinar
el origen preciso de un tejido paratesticular. Tales lesiones incluyen las hernias,

calculos escrotales, pseudotumor fibroso (Fig. 16) y poliorquidia (15).
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Fig. 16A - 16B. Pseudotumor fibroso. Tumoracién de ecogenicidad heterogénea
en la pared escrotal izquierda. Fig. 16C. Corte axial de tomografia computada que

muestra lesidon de densidad heterogénea, predominantemente solida.

Varicocele.
El varicocele es una dilatacion de las venas del plexo pampiniforme, normalmente

unilateral y derecho. El varicocele  se. asocia con.infertilidad,. debido a:una:.

disminucion del contenido espermatico y de la movilida

aumentan, aun ma‘s:
paciente (Fig. 17)EI
durante el Valsalvé para ‘
maniobra (Fig.i 18) Sin-embarg

varicoceles, este no se detecta, 1o cual no excluye el diagndstico (1, 5).
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Fig. 17A - 17B. Varicocele. En escala de grises se manifiesta como estructuras

vasculares anecodicas, tortuosas, discurriendo a lo largo del contorno posterior del i

testiculo. A la aplicacion Doppler color se visualiza acentuada vascularidad.

Fig. 18A - 18B. Varicocele. El Doppler color facilita ta demostracion del flujo 1
retrégrado con la maniobra de Valsalva y la caracterizacion de la naturaleza

vascular de dichas iméagenes.
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Hidrocele.

El hidrocele es una coleccién »d‘e liquido ‘entre las hojas parietal y visceral de la
tdnica vaginalis; puede ser céngénito o adquirido. EI hidrocelé adquirido es a
menudo idiopatico o .bien rgsultédo de una. inflamacion intraéscrotal o bien, mas

raramente, un tumor. -

Ecograficamente es un IIquido"éneééiéo, qué rodea al fest[culo y al epididimo,
salvo en el borde libre, por el cual el testiculo se ancla a la pared escrotal (Fig.. 19).
A veces hay restos y septos dentro del liquido. La ecografia puede ser Gtii én
determinar la etiologia de los hidroceles adquiridos especialmente cuando se

sospecha cancer testicular, y el aumento de tamarnio dificulta el examen fisico (5).

ABC MEDICAL CENTER
aree

- ‘

TEST 1ZOUIERDO_

Fig. 19. Hidrocele. La ecografia transversal escrotal muestra un hidrocele.
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Piocele.

Los pioceles son el resultado de la rotura de un absceso dentro de un hidrocele
existente o directamente dentro del espacio entre las capas devla tanica vaginal.
Tanto los hematoceles como los pioceles contienen tabiques internbs y
loculaciones (Fig. 20). En los casos crénicos se puede ver un engrosamféhto de la.

piel escrotal y calcificaciones.

Fig. 20. Piocele. Se aprecian multiples tabiques en la pared escrotal derecha.

Hernia.
£n la hernia inguinal, un segmento de intestino puede herniarse a través del

proceso vaginalis en el escroto. EI pacientefpfesenta un escroto agrandado de

etiologia desconocida. La ecografia es atil Vpéra descartar otras causas  de
aumento del tamafio escrotal tales como_masas, quistes o hidrocele; en ocasiones

permite hacer el diagnostico de.herhia, al demostrar peristaltismo de asas dentro

del escroto (3, 5).
TESIS COf
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ultrasonografia es la . primera. modalidad de imagen para deteccion de

anormalidades del escroto.

Durante los pasados 10 aﬁos.’,lé ecografia ha resultado una herramienta
fundamental para la evaluacidn precisa y segura de las masas escrotales. Es
especialmente usada en la diferenciacion de masas intratesticulares de
extratesticulares (19). Esto es un concepto importante ya que las masas
intratesticulares son en su gran mayoria malignas y los pacientes son tratados con
orquiectomia radical. Las lesiones benignas pueden ser simplemente extirpadas.
La ultrasonografia escrotal se aproxima al 100% en la certeza para distinguir entre

lesiones intratesticulares de extratesticulares (20, 21).

£n los anos recientes, a la tipica escala de grises se le ha adicionado Doppler
color al flujo sanguineo y analisis espectral con Doppler pulsado para caracterizar

mejor las lesiones.

l.os tumores primarios y metastasis de la pared escrotal son raros y estos casos
han sido reportados;esporédicar’nente.‘ La biopsia guiada por sonografia puede

faciitar el diagnostico.y pdtencialmeme,favore‘cer el estadiaje del tumor (22).
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Por lo tanto, es importante evaluar la utilidad del ultrasonido en el diagnostico de
este tipo de lesiones ya que es un método diagnéstico muy accesible, no invasivo,

de bajo costo con alta sensibilidad y especificidad.




FACTIBILIDAD

El estudio fue factible de realizar debido a que se exploran un minimo de tres
estudios ecograficos diarios de la region escrotal con equipos de alta resolucién y

personal sumamente capacitado. Se obtuve una muestra de una poblacidn

significativa para su realizacion tomando en cuenta criterios de exclusidn y de
eliminacidén.
JUSTIFICACION

Conocer el uso del ultrasonido en la deteccion de la patologia escrotal, asi como la

distribucion de las lesiones en los pacientes del Centro Médico A. B. C.

HIPOTESIS

1. La frecuencia en la presentaciéon de ciertas patologias escrotales es

diferente entre la poblacidén intra y extrahospitalaria en el Centro Médico A.

B.C.

2. La mayoria de la patologia extratesticular es de naturaleza benigna entre

los pacientes del Centro Médico A. B. C.




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir las principalés céraqferisticas de los pacieﬁtes sometidos a estudio
ultrasonografico de la region escrotal. ‘ '

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Caracterizar la poblaciéon estudiada, segun las variables de interés.

2.- Deten;ninar la proporcién entre lesiones intra y extratesticulares.

3.- Determinar la coincidencia de microcalcificaciones y tumores testiculares.

TESIS CON ]
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METODOLOGIA

Para el siguiente estudio, se seleccionaron pacientes con probable diagndstico
clinico de patologia escrotal en el periodo comprendido entre Diciembre de 2002 y
Mayo de 2003, que fueron referidos al departamento de Radiologia e Imagen del
Centro Médico ABC; en donde fueron socmetidos al protocolo de estudio que
incluyo:

Ultrasonido Testicular. - -

Reporte imagen'olégi;:o'.j,

Hoja de captura de datdé;
Los estudios correspondiénfes 'se realizaron los siguientes equipos de imagen,
cuyas caracteristicas técnicas sonﬁ “
Ultrasonido 1 (Fig. 21):
General Electric.
Modelo Logic 700.
Origen: Milwaukee, EUA.

Transductor Lineal de Banda Ancha 12-10-8 Mhz.
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Fig. 21. Equipo de ultrasonido marca General Electric, modelo Logic 700.
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Ultrasonido 2 (Fig. 22):
Aloka.

Modelo 5000,

Origen: Tokio, Japoén.

Transductor Lineal de Banda Ancha 10 -7 Mhz.

Fig. 22. Equipo de ultrasonido marca Aloka, modelo 5000,

TECNICA UL TRASONOGRAFICA

La exploracion se realiza comunmente con contacto directo, pero también se
puede realizar a través de una bolsa de agua o cojinete. Se examina al paciente
en decubito supino. Se eleva el escroto con una toalla sobre los muslos y se

coloca el pene sobre el abdomen del paciente. Se le pregunta al paciente sobre

zonas dolorosas localizadas y nddulos palpables dentro del escroto. Es ut:l la, s

palpacion de estas areas por el ecografista durante el examen. Normalmente se'
utiliza un transductor de 7.5 MHz o 10 Mhz porque proporciona un aumento de ia
resolucidon de ios contenidos escrotales. Si se necesita una penetracién mayor se

puede utilizar un transductor de 5 MHz, o si existe una marcada hinchazén
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escrotal se puede usar un transductor de 3.5 MHz. Se obtienen imagenes: de
ambos testiculos en planos sagitales y transvérsaleﬁ. Tamb'ivénAse pheden obtener .

proyeccionas adicionales en los planos coronal u obllcuo con el pacaente ergundo

o realizar la maniobra de Valsalva cuando sea necesano. Tamblén se puede

realizar el examen con Doppler color y energla para evaluar el ﬂu;o sangumeo

testicular en estados patoldgicos y normales.”

Se realizd en todos los pacientes del protocdlo, estudio ecografico en modo M y
modalidad Doppler de ambos testiculos y cordones espermaticos bajo el siguiente

protocoio:

1.- Cortes en modo B o escala de grises en tiempo real con transductor lineal de
banda ancha marca GE con modalidad de imagen convexo virtual, con el objetivo
de tener mayor campo visual sin pérdida de resolucidon. Se practicaron cortes
longitudinales, transversos y oblicuos para visualizacidn del parénquima testicular

(Fig. 23) y abordajes posterolaterales para observar el epididimo en toda su

extension.

Fig. 23A - 23B. Imagenes en escala de grises, cortes longitudinal y transversal de

ambos testiculos.
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2.- Aplicacion de modalidad Doppler color y pulsado para valoracion de flujos en
arterias capsular y centripeta de ambos testiculos utilizando una velocidad de
3cm. por seg., filiro de pared de 23 a 43Hz y adecuacién de zona focal a zona de

interés (Fig. 24 — 25).

Fig. 24A - 248. Cortes transversales mostrando vascularidad testicular normal a la

aplicacion Doppler color.

Fig. 25A - 25B. Imagenes de aplicacidn Doppler pulsado a nivel de arterias
Capsular y Centripeta donde se observa el analisis espectral asi como las

velocidades normales.




- Valoracion con modo B o escala de gnses desde la reglén mgumal al hilio
testicular. de ‘ambos plexos pampmlformes para  valorar dilatacidn de vasos

venosos en cortes sagitales y transversales.

4.- Aplicacion de la modalidad Doppler color, localizacidn de flujos en plexos
pampiniformes y maniobras de Valsalva de pie y en decubito para la valoracion de

turbulencia (Fig. 26).

Fig. 26 A - 26B. Aplicacién de Doppler color a nivel de plexos pampiniformes y

maniobras de Valsalva en decubito y de pie.

5.- Todos los registros se guardan en el disco duro del equipo.

6.- Se realiza la impresion de los estudios en escala de grises por impresora laser

marca Kodak en placa 14 x 17 cm. con formato de 15.
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Fig. 27. Impresora laser marca Kodak.

7.- Se realiza la impresién de estudio modalidad - Doppler color en impresora

Hewlett Packard deskjet 3820 en papel 8x11, especial para fotografia medica

marca Kodak.

DISENO DEL ESTUDIO
Es un estudio: - )
Descriptivo

Transversal

TCSIS CON
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POBLACION OBJETIVO
Ingresaron al estudio pacientes con diagndstico clinico de probable patologia
escrotal, enviados al servicio de Radiologia e Imagen del Centro Médico A.B.C. y

que cumplieron los siguientes requisitos:

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con edad igual 6 mayor de 12 afos, con cuadro clinico de probable
patologia escrotal, enviados al Servicio de Radiologia e

imagen en el periodo comprendido del 1° de Diciembre de 2002 al 31 mayo -de

2003.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes menores de 12 afios de edad.
Pacientes con patologia en regidén inguinal.

Pacientes post-operados de region escrotal.

TESIS Com
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CRITERIOS DE ELIMINACION
Estudios que no tengan una adecuada calidad de imagen ultrasonografica.

Estudios con artificios.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no tiene implicaciones éticas, debido a que las pruebas

realizadas son de rutina.

RECURSOS
Todos los estudios fueron realizados por personal del Departamento de
Imagenologia del Centro Médico A.B.C., como lo son médicos radidlogos, médicos
residentes, asi como técnicos sonografistas altamente capacitados. Se utilizaron 2
equipos de ultrasonido de alta resolucion con sus especificaciones previamente
descritas. Gran parte del asesoramiento, asi como el apoyo para el analisis de la
informacién fue brindado por el departamento de ensefianza de la institucion y por

el M. en C. Rafael Favila.




ANALISIS DE LA INFORMACION

Se extrajeron los datos de los reportes imagenologicos en una base de datos de

Microsoft Excel. En esta base de datos se contemplaron como categorias:

1. Estudio normal o patoldgico.

2. Patologia: Orquitis, Quiste testicular, Hematoma, Absceso,
Microcalcificaciones, Tumor intratesticular, Metastasis, Torsidon testicular,
Varicocele, Epididimitis, Quiste de epididimo, Hidrocele, Espermatocele y
Tumor extratesticular.

3. Origen del paciente: Extrahospitalario o intrahospitalario.

4. Sitio anatomico de las patologias: Derecha, izquierda o bilateral.

Adicionalmente se agruparon las patologias en intratesticulares (Quiste
testicular, Hematoma, Absceso, Microcalcificaciones, Tumor intratesticular,
Metastasis) y extratesticulares (Torsion testicular, Varicocele. Epididimitis,

Quiste de epididimo, Hidrocele, Espermatocele y Tumaor extratesticular).

Se calcularon las frecuencias absolutas de cada categoria y las frecuencias

relativas al numero total de pacientes con patologia.




RESULTADOS

1. Se estudiaron 124 pacientes, de los cuales 16 no presentaron patologia.
2. EIl 88.7% de los pacientes fueron extrahospitalarios.

3. Las enfermedades mas comunes son la extratesticulares (92.6% de los

pacientes con patologia por 27.8% de las intratesticulares’).

4. La enfermedad extratesticular mas frecuente en pacientes
extrahospitalarios fue el varicocele (43 casos, de los cuales 34 fueron
del lado derecho), mientras que en los intrahospitalarios fue el quiste

epididimario (24 casos).

5. La patologia intratesticular mas frecuente en pacientes intra vy

extrahospitalarios fue la orquitis (9 casos en total).

6. 17 pacientes presentaron microcalcificaciones (13 bilaterales, 1 derecha
y 3 izquierda). Ninguno de estos pacientes presentd tumoracion

intratesticular.

b

' Ded 100°6 de 1os pacientes con patologia el 92.6% tienen patologia extratesticulur ) ¢l 27.8% tienen
patologia intratesticutar. El total s superior al 100%¢ porque ¢l 20.4%6 de los pacientes tienen putolc
v oestratesticulares.

n
4



No

Intrahospitalario patolégicos 2
Patoldgicos 12
No 14

Extrahospitalario patoldgicos
Patolégicos 96
Total 124

Tabla 1. Numero de pacientes intra y extrahospitalarios, divididos en
patoldgicos y no patoldgicos.




D Intrahospitatario Normal Qlntrahospitalario Apnormal
m Extrathospitatario Normat [ Extrahospitalario Anormal

Grifica 1. Proporcion de pacientes segun su origen y presencia de patologia.
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Tabla 2. Frecuencia absoluta dela p'resentaclorvn de cadé patologia, dividida
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TOTAL  33% 28% o0.9% 9% 15.7% 1.8t 0.0% 00% 47.2% 21,3% 41,7% 13.9% 0.9% 1.9%

Tabla 3. Frecuencia relativa al nimero de pacientes con patologia de la
presentacion de cada patologia, dividida segun la poblacidn y el sitio

anatémico.
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Griafica 2. Frecuencia relativa al naGmero de pacientes con patologia, segun
diagnéstico y sitio anatémico




m Extrahospitalario
o Intrahospitatario

Grafica 3. Frecuencia relativa al numero de pacientes con patologia, segun
diagndstico y origen del paciente



O Ninguno B Sélo intratesticular [ Extra e intratesticular [ Sélo extratesticular

Gréafica 4. Proporcion de pacientes de acuerdo al sitio anatémico afectado.




CONCLUSIONES

1. La mayoria de los:pacientes que acudieron al Hospital A.B.C. para Ia
realizacién de estudio. ecografico de la region escrotal presentaron

patologia, con predominancia significativa la patologia extratesticular.

2. La patologia extratesticular mas frecuente en la poblaciéon extrahospitalaria
fue el varicocele, la cual es de naturaleza benigna. Contrario a la literatura
revisada, la mayoria de los casos fueron de predominio derecho. En la

poblacion intrahospitalaria la de mayor frecuencia fue el quiste epididimario.

3. La patologia intratesticular mas frecuente tanto en !a pobiaciéon intra como
extrahospitalaria fue la orquitis, la cual concuerda con la literatura revisada

en cuanto a la etiologia infecciosa.

4. No se observd coincidencia de microcalcificaciones y tumores testiculares.

5. El Ultrasonido es un método inocuo, disponible, no invasivo y con alta

sensibilidad diagnéstica en la evaluacion de la patologia escrotal.
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