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I. INTRODUCCION

La cirugia escrotal pertenece a uno de los procedimientos mas
comunes que se llevan a cabo en la mayoria de los servicios de
urologia a nivel mundial. Debido a esto, la patologia escrotal es una
de las causas mas recurridas en la consuita del cirujano urélogo
debido a la gran consternacion y preocupacion que puede causar en
un paciente la presencia de una anomalia en dicha regién anatémica.

Frecuentemente, este tipo de procedimientos se considera
trivial y poco interesante y se encuentra en el final de Ia lista de
programacion de procedimientos , es permitida y llevada a cabo por
cirujanos urélogos en entrenamiento, principalmente en sus primeros
anos de residencia.

A pesar que en la mayor parte de las ocasiones, pertenece a
uno de los procedimientos rutinarios del servicio, se ha observado
que este tipo de cirugia esta asociado a una alta tasa de morbilidad.

Las lesiones quisticas del escroto son en algunas ocasiones
manejadas por medio de aspiracion repetida o cirugia. Esto es a
pesar de que la aspiracion no es un tratamiento definitivo ni curativo
y las técnicas de inyeccion han conllevado mucha controversia en los
altimos afos.




Como dictan las bases teédricas de |la anatomia de la region
escrotal, este se encuentra altamente vascularizado en todas sus
capas y tiene un gran capacidad de distension por o que un
sangrado por capilaridad puede persistir sin ser reconocido hasta
varias horas posteriores al procedimiento, lo cual puede resultar en
hemorragia extensa y llevar a la formacién de hematomas, lo que
puede ocasionar de igual forma, multiples molestias a dicho nivel las
cuales pueden de hecho perdurar por varios meses posteriores al
procedimiento quirdrgico.

Se ha acordado generalmente que una técnica cuidadosa con
una hemostasia meticulosa es mandatoria. Sin embargo, las
indicaciones para operar las patologias benignas intraescrotales no
han sido definidas adecuadamente.

La imagenologia mediante el ultrasonido escrotal, es hoy en
dia, una de las herramientas diagnosticas mas utilizadas cuando se
trata de detectar una patologia a este nivel, tanto en edades
pediatricas como en adultos. Tiene la gran cualidad de permitir
diferenciar entre masas testiculares y extratesticulares con una
especificidad completa y tiene una capacidad de deteccién de
neoplasias con una sensibilidad y especificidad del 98%. De igual
forma, puede arrojar informacién relacionada con procesos




inflamatorios , trauma, anomalias vasculares, quistes y colecciones
liquidas.

Cuando se utiliza el ultrasonido para diagnéstico de patologia
intraescrotal, se requiere un transductor de alta frecuencia ( 7.5-12
MHZ), se debe de udtilizar el transductor de foco angosto.

El paciente es colocado en posicion supina y el escroto debe de
ser colocado entre las piermnas y levantado con una toalla o cinta
adhesiva. Las vistas transversas y longitudinales deben de ser
obtenidas: cuando los testiculos con asimétricos una vista transversa
que refleje el patréon ecografico de ambos de manera simultanea es
usualmente uatil. Si el testiculo no se encuentra en una posicién
normal, debe este de ser buscado a nivel del canal inguinal y si
existe evidencia de tumor testicular, se debe de realizar ultrasonido
del retroperitoneo hasta el nivel de los rifiones.

Aun sabiendo que la TAC es el estudio de mayor sensibilidad y
especificidad y que debe de ser el estudio siguiente para buscar
metastasis en ganglios retroperitoneales, el ultrasonido como primer
rastreo de dicha region es de gran utilidad. Cualquier lesién testicular
sospechosa debe de ser estudiada de igual manera por medio del
recurso del Doppler color. Cuando se sospecha de lesiones de
perfusion, se debe de tener cuidado de observar ambos testiculos




bajo los mismos parametros y de tal forma la asimetria sera valorada
mediante imagenes estaticas.

Existen tres tipos de instrumentos de Ultrasonido Doppler: los
aditamentos de onda continga que normalmente no se usan en las
practicas radioldgicas clasicas. Los instrumentos duplex de pulsos, e
instrumentos de color de flujo.

Los instrumentos de duplex por puisos, permiten observar la
imagen det flujo en una area gris pequefia en la correspondiente
escala de grises asi como una ola continua de velocidad-tiempo.

Mediante los instrumentos de color-flujo, una imagen de color
Doppler codificada es superimpuesta a una escala de grises donde el
rojo significara que el flujo se acerca al transductor y el azul
representa que el flujo se aleja del transductor. Tonos mas palidos y
mas obscuros representan velocidades mayores y menores
respectivamente. Un instrumento de color-flujo puede crear la
imagen de el flujo en una mayor area a diferencia del duplex de

pulsos.

Existe una modificacion del ultrasonido de color Doppler al cual
se le llama "Power Doppler” el cual ofrece un rango dinamico y
puede indicar de manera mas sensible la perfusion de un érgano que
el Doppler color clasico. Por lo anterior, el ultrasonido Doppler se ha
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convertido en los ultimos anos en el estudio de imagen de eleccién
para la evaluacién de una torsion testicular sospechada como una de
sus mayores utilidades.

De igual forma, el uso rutinario del uitrasonido escrotal ha
aumentado de manera significativa durante los Ultimos arfios. Con los
dltimos avances del equipo ultrasonografico y con cada vez mayor
experiencia en la interpretacion mediante los operadores, la exactitud
del diagndstico es cada vez mas acertada.

Actualmente, se ha descrito que ciertas entidades ( no siempre
patolégicas) uUnicamente pueden ser detectadas mediante el
ultrasonido escrotal y que clinicamente no son advertidas como son
el caso de la microlitiasis testicular y la ectasia de la Rete testis.

a. ANATOMIA NORMAL BAJO UN PUNTO DE VISTA
ULTRASONOGRAFICO

El testiculo normal esta compuesto por numerosos l6bulos (mas de
400) divididos por miltiples septos los cuales convergen para formar
el mediastino del testiculo. Ultrasonograficamente los testiculos son
homogéneos con un nivel medio de ecotextura. El mediastino
testicular es una estructura elongada y brillante que se extiende de
manera longitudinal en la cara posterolateral del testiculo. El
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apéndice testicular y el apéndice del epididimo son visibles
unicamente cuando se encuentran rodeadas por liquido secundario a
un hidrocele.

E! epididimo tiene 3 secciones: a) cabeza, b) cuerpo y c) cola.
La cabeza del epididimo es usualmente de 10 a 12 mm de tamafioy
es igual o ligeramente mas ecogénico que el resto del testiculo. E!
cuerpo del epididimo es ultrasonograficamente dificil de observar
porque es pequerio y se encuentra sobre el testiculo. Una valoracion
y escaneo cuidadoso muestra a éste como un estructura tubular que
se extiende inferiormente desde la cabeza del epididimo. La cola del
epidididmo también es dificil de identificar en algunos casos pero
cuando se detecta, se encuentra sobre la superficie inferolateral del
testiculo.

Aporte Vascular del Escroto

Las arterias testiculares corresponden al mayor aporte sanguineo del
parénquima testicular y tienen un patrén de baja resistencia de flujo,
similar a otros 6rganos. El aporte sanguineo al epidididmo y a otras
estructuras extratesticulares proviene de la arteria deferencial ( rama
de la arteria iliaca interna) y las arterias cremastéricas ramas de la
iliaca externa. Las arterias deferenciales y cremastéricas, tienen alta
resistencia al flujo sanguineo similar a la arteria iliaca externa y otras
arterias musculares.
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La arteria testicular es dividida en ramas que forman las
arterias capsulares, las cuales cursan en la periferia del testicuio
profundas a !a tunica albuginea. Multiples arterias centripetas
provienen de las arterias capsulares y fluyen al parénquima testicular
y hacia el mediastino del mismo. Antes de llegar al mediastino, las
arterias centripetas se subdividen en multiples ramas. Una gran rama
de la arteria testicular pasa a través del mediastino en el 52% de los
casos. Todas las ramas de la arteria testicular tienen patrones de
flujo bajo con un flujo diastélico persistente. En 1a mayoria de fos
hombres no hay un flujo venoso detectable en el testiculo o en el
epididimo, debido a la razén de que la velocidad de flujo en estos
vasos es muy lenta para ser visible con estudios Doppler corrientes.
El flujo sanguineo del epididimo tiene un patrén de alta resistencia
con un flujo diastélico muy pequefio. Normaimente no se detecta un
flujo arterial o venoso persistente en éste.

b. MASAS ESCROTALES

La deteccién y caracterizacién de las masas escrotales ha sido Ia
indicacion mas comun para el uitrasonido escrotal. El uitrasonido es
utilizado principalmente para saber si la lesidn es intratesticular o
extratesticular. Los tumores testiculares representan unicamente 1 a
2% de los tumores malignos en el hombre pero son ila neoplasia
maligna mas comuan en los hombres jovenes. La mayoria de las

10




neoplasia testiculares con las neoplasias de células germinales,
mientras que el resto de los tumores corresponden a las células
mesenquimatosas Yy linfomas. Las neoplasias germinales son
divididas en dos mayores categorias histolégicas: 1) seminomatosos
y 2) no seminomatosos. A partir de éstas dos categorias existen
muitiples subtipos. Mas de el 40% de los tumores de células
germinales tienen una histologia mixta. El ultrasonido tiene casi un
100% de sensibilidad para detectar los tumores testiculares, la
mayoria son lesiones hipoecoicas.

Los seminomas tienden a ser homogéneos mientras que los
tumores no seminomatosos tienden a ser mas heterogéneos debido
a hemorragia intema , cambios quisticos y calcificacion. Las
caracteristicas sonograficas de los tumores testiculares no son
especificas y los tumores no pueden ser diferenciados de lesiones
benignas como infartos, hematoma, o condiciones inflamatorias. La
historia clinica y la exploracién fisica son los medios mas sensibles y
especificos para confirmar una lesién maligna testicular. La mayoria
de los tumores testiculares son lesiones focales con cierto tejido
normal remanente, mientras que las lesiones no malignas involucran
a todo el testiculo. ElI adelgazamiento de la piel del escroto y
engrosamiento del epididimo son también sugerentes de enfermedad
benigna.
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El seminoma es el tipo mas- comun de tumor de células germinales,
los seminomas también se presentan en mas del 30% de los
tumores germinales mixtos. Los seminomas se presentan en
algunas ocasiones de manera bilateral y el testiculo contralateral se
puede afectar de manera sincrénica o asincréonica debido a lo cual la
exploracion fisica detenida del testiculo contralateral es muy
importante asi como el seguimiento a largo plazo.

Los hallazgos ultrasonograficos en la mayoria de los pacientes
con seminomas se presentan como una imagen homogénea e
hipoecoica sugerente de la lesidn detectada por la clinica y las
lesiones mayores en volumen tienden a ser mas heterogéneas. La
presencia de calcificaciones o areas quisticas en ésos tumores es
mucho menos comun que en los casos de los tumores no
seminomatosos.

Carcinoma Embrionario

Los tumores de células embrionarias se presentan en el 25% de los
tumores de células germinales pero la mayoria se presentan como
tumores germinales mixtos o sea con varias clases distintas de
éstos, siendo la mas comun: teratocarcinoma + carcinoma

embrionario.
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El ultrasonido en los pacientes con carcinoma embrionario
nomalmente demuestra una lesidn heterogénea con areas de
ecogenicidad incrementada causado por una hemorragia intema y
calcificaciones. Las degeneraciones quisticas se presentan
aproximadamente en el 33% de los casos.

Teratoma y Teratocarcinoma

Los elementos de teratoma se presentan en un 25% de los casos de
tumores testiculares del adulto en cambio, son la segunda causa de
tumor maligno en los nifios. Los teratomas en ellos, comunmente
tienen una histologia madura y sin otro tipo de células malignas
asociado y por {o tanto pueden presentar un curso benigno.

Por otra parte, los teratomas en el adulto se presentan con
elementos inmaduros y casi siempre coexisten con otras estirpes
histoldgicas malignas y el prondstico de un determinado tumor estara
determinado por el tipo celular mas agresivo que contenga.

Ecosonograficamente las lesiones con elementos de teratoma

se presentan como masas heterogéneas y usualmente tendran
areas quisticas y de calcificacion en la misma.
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Coriocarcinoma

El coriocarcinoma es menos comun y representa el 2% de los
tumores primarios germinales. Muy raramente se presenta en su
forma pura. El coriocarcinoma es altamente agresivo y metastatiza
por la via hematégena. Sonograficamente, éstos tumores se
encuentran combinados con otras estirpes celulares por o cual
predominara el tipo celular asociado a él y el foco del coriocarcinoma
normalmente se representara como un area heterogénea causada
por la hemorragia y necrosis en la masa.

Tumores Malignos de Células No Germinales

Los linfomas se presentan de forma secundaria en los testiculos en
aproximadamente el 1% de los casos reportados en la literatura,
ademas de ser una zona muy frecuente de recurrencia de neoplasias
linfoproliferativas ya que se ha observado en estudios clinicos que la
barrera hematotesticular evita la penetracion de una adecuada
concentracion de medicamentos quimioterapéuticos.

La mayoria de los linfomas testiculares son tipo No Hodking y
es muy raro que se presente un linfoma testicular primario aunque
existen casos reportados en la literatura y en la mayoria de las veces,
fos pacientes tienen enfermedad metastasica diseminada cuando es
diagnosticado el primario testicular y por lo cual el pronéstico para los
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pacientes con linfoma testicular diseminado es muy pobre. A
diferencia de los tumores de células germinales el 80% de los
pacientes con linfoma testicular son mayores de 60 afios de edad y
debido a que los tumores de células germinales son muy raros en lo
pacientes de edad avanzada, el linfoma es la neoplasia mas comun
testicular en los hombres mayores de 50 afios de edad.

Ultrasonograficamente, el linfoma se presenta usualimente de
tamarfo mayor a los germinales e involucra al epididimo , al cordén
espermatico y también a diferencia de los demas tumores
germinales, el linfoma tiene un patréon de crecimiento infiltrativo que
no respeta los margenes anatémicos.

Comunmente es isoecoico con el parénquima del testiculo
sano y algunas masas son dificiles de definir aun cuando éstas sean
faciimente palpables. De tal forma, el ultrasonido Doppler sera util en
éstos casos y la hipervascularidad de los mismos sera mas facil de
evaluar.

En los casos de leucemia: ésta a veces involucra a los
testiculos en el curso de la enfermedad especialmente en los nifios
con leucemia aguda. Similarmente al linfoma, los testiculos son un
sitio de recurrencia frecuente debido a los niveles bajos de
quimioterapicos que llegaran a éste.
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La apariencia ultrasonografica de las leucemias en testiculo
son similares al linfoma. La lesién se encuentra normalmente difusa
infiltrativa y con margenes bien definidos. El hallazgo ultrasonografico
mas comun es un testiculo anormalmente aumentado de volumen
con un patrén hipoecoico, sin embargo, las leucemias no tienden a
infiltrar al epididimo o al cordén espermatico.

Cuando se trata de un cuadro de linfoma o de leucemia difuso y
bilateral sera dificil de diferenciar cada caso ultrasonografica- mente
por lo que la RMN es atil para complementar el estudio de éste tipo
de casos.

Metastasis

E! involucro testicular por enfermedad metastasica es rara y de igual
forma es dificii que se vuelva clinicamente evidente. Los &érganos
como el pulmén, higado, préstata , melanoma y otros tumores
intraabdominales son blancos mas comunes de recibir metastasis a
distancia que cuando son comparados con el testiculo. Las
metastasis si en algun caso se presentan son la mayoria de las
veces bilaterales y son descubiertas en autopsia.
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Ultrasonido Doppler en los Tumores Testiculares

La ultrasonografia de escala de grises es sensitiva y cuando es
combinada con los datos clinicos es muy especifica para el
diagnéstico de los tumores testiculares y existe la evidencia que la
apariencia de los tumores con ultrasonido Doppler depende del
tamado del tumor.

En un estudio de 20 de 21 tumores testicuiares mayores a 1.6
cm cuando se les sometié a estudio ultrasonografico demostraron
ser hipovasculares y el tipo celular del tumor no tuvo ningun efecto
en la vascularidad del mismo. Los vasos sanguineos que son
detectados mediante el estudio pueden seguir el patrén anatémico
normal o pueden encontrarse deformados y esto dependera de el
tamano y forma de ia tumoraciéon. Los linfomas y las leucemias son
normalmente hipovasculares. Por lo tanto, el ultrasonido Doppler no
agrega informacion clinica de importancia en la mayoria de los
casos debido a que el estudio ultrasonografico a escala de grises y
la exploracion fisica son suficientes en la mayoria de ellos.

Por otra parte, el ultrasonido Doppler puede ser muy util en
aquellos casos de lesiones infiltrativas como el linfoma o las
leucemias porque la naturaleza infiltrativa de la lesion puede hacer la
deteccion dificil y esto debido a que la ecotextura del testiculo no
esta tan alterada como en otros casos tumorales. En los casos antes
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mencionados la hiperemia observada mediante el Doppler nos
permitird aumentar la confidencia diagnéstica del examinador.

Tumores del Estroma Testicular

Los tumores del estroma pertenecen al 5% de los tumores
testiculares. Los tumores de las células de Leydig y los de células de
Sertoli son los de las estirpes celulares mas comunes, mientras que
los gonadoblastomas, granulosa, teca, son menos probables pero
también pueden aparecer en el testiculo.

Los tumores de células de Leydig son los tumores estromales
mas comunes en el testiculo y abarcan del 1 al 3% de éstos. El
ultrasonido demuestra una lesion hipoecoica que
ultrasonograficamente es indistinguible de un tumor maligno de
células germinales. Los tumores de células de Leydig son los tipicos
tumores no palpables descubiertos en pacientes clinicamente
asintomaticos.

Los tumores de células de Sertoli representan menos del 1%
de los tumores testiculares similar a los tumores de células de
Leydig, se pueden presentar con manifestaciones endocrinas
asociadas. El ultrasonido demuestra usualmente una lesién pequefia
y bien definida de baja ecogenicidad que no puede ser distinguida de
un tumor maligno de células germinales.
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c. TUMORES NO PALPABLES

Los tumores no palpables ocasionalmente son descubiertos
mediante el ultrasonido. Estas lesiones pueden ser clinicamente
sospechadas como seria el caso de un tumor no palpable en un
paciente con datos de enfermedad metastasica sugerente de éste.
Los pacientes que se presentan con un tumor germinal metastasico
difuso sin una masa testicular palpable, es comun que tengan una
masa pequefia intratesticular la cual normalmente sera descubierta
mediante ultrasonido.

Los tumores no palpables que son clinicamente no
sospechados como un tumor no palpable en el testiculo contralateral
de un paciente con epididimitis o con un espermatocele, son
normalimente benignos. En un estudio de pacientes con lesiones no
palpables y descubiertas de manera incidental, el 78% fueron
benignas. Estas lesiones fueron frecuentemente tumores de células
de Leydig o Sertoli. El ultrasonido intraoperatorio es (til para éste tipo
de neoplasias y como normalmente son benignas , el diagndstico
mediante cortes congelados puede ser realizado y el testiculo
salvado.
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d.LESIONES TESTICULARES MISCELANEAS

La tanica albuginea puede originar varios tumores poco comunes,
incluidos: fibromas, angiofibromas, neurofibromas, y mesoteliomas.

Los quistes de la tunica albuginea y las calcificaciones son
lesiones relativamente comunes y benignas en la mayoria de las
veces y normalmente faciles de diferenciar de las lesiones
intratesticulares. La mayoria van en un rango de 2 a 4mm de
tamano.

Los quistes extratesticulares, se presentan en mas del 4% de
los pacientes. El descubrimiento de un quiste intratesticular origina
un problema diagnéstico porque algunos tumores testiculares
pueden ser quisticos.

Los quistes testiculares benignos, normalmente son unicos y se
encuentran cerca del margen testicular. Normalmente son
uniloculares y no existe tejido blando anormal alrededor de los
mismos. En un estudio realizado con una casuistica de 13 quistes
intratesticulares, ninguno fue pailpable. En el mismo estudio 12 de 13
lesiones quisticas malignas, presentaban muitiples quistes los
cuales variaban en tamano y diametro. Casi todas las lesiones
malignas presentan elementos sdélidos que rodean o estan
asociadas a la lesion quistica.




Los quistes epidermoides son lesiones raras las cuales se cree
aun que son lesiones de comportamiento benigno de origen
germinal. Probablemente se trata de teratomas de una sola capa,
pero el comportamiento clinico de los mismos ha sido en todas las
ocasiones, benigno. La mayoria de las veces ocurren entre la
segunda y la cuarta décadas de la vida, pero pueden presentarse a
cualquier edad. Los quistes epidermoides, normalmente se
descubren de manera incidental, sin embargo pueden desarrollar un
tamario, lo suficientemente grande para ser palpables. En el aspecto
ecosonografico, los quistes epidermoides normalmente son lesiones
bien definidas que no tienen tejido que los rodee, éstas lesiones
normalmente tienen un “halo” ecogénico y componentes hipoecoicos
intemmos. Desde el punto ultrasonografico, no pueden ser
distinguidas de los tumores de células germinales.

Se mencionan como algunas otras lesiones miscelaneas:

Ectasia Tubular de la Rete Testis

La ectasia tubular de la rete testis es una condicién benigna
recientemente descrita de los testiculos que consiste en dilataciéon de
los tibulos seminiferos en la regién del mediastino y la rete testis. La
mayoria se presentan en hombre mayores de 55 afios y normalmente
estan asociados con un espermatocele de tamafio considerable.
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El proceso normalmente es bilateral y ultrasonogra-ficamente,
los espacios dilatados llenos de liquido son vistos en la regién del
mediastino y cursan de manera longitudinal siguiendo la direccién del
mismo. En la mayoria de las ocasiones, el proceso inicia cerca del
espermatocele. La apariencia ultrasonogrifica de ésta lesién es lo
suficientemente especifica para poder llevar a cabo un diagnéstico
sin 1a necesidad de realizar una biopsia diagnéstica.

Microlitiasis Testicular

La microlitiasis testicular es una entidad poco comun que
normalmente se descubre de manera incidental durante un estudio
ultrasonografico realizado por otros motivos. Los microlitos son
capas de colageno laminadas los cuales se forman en los tubulos
seminiferos y posteriormente se calcifican. La microlitiasis testicular
se asocia con un numero considerable de otras anormalidades
incluyendo a los tumores testiculares. En un estudio reciente, 40% de
los pacientes con evidencia sonografica de microlitiasis testicular,
presentaron un tumor coexistente. En todos los pacientes antes
mencionados, el tumor fue visible ultrasonogrificamente y fue
evidente que el paciente requirié una orquiectomia. Cuando un tumor
se presenta en un paciente con microlitiasis bilateral, algunos autores
recomiendan que el testiculo contralateral sea biopsiado al momento
de la orquiectomia, para descartar neoplasia intratubular de células
germinales. Frecuentemente, la mayoria de los investigadores
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opinan que los pacientes que presentan microlitiasis aislada, se
encuentran predispuestos a desarrollar un tumor testicular en algun
momento de sus vidas. Estos pacientes deben de ser evaluados
ultrasonograficamente y con autoexaminacion cuidadosa periédica.
Se espera que estudios longitudinales a lo largo de mas tiempo
puedan arrojar mas informacion y si el seguimiento es necesario o no
o es, y de serlo, que tan seguido debe de ser realizado.

Hasta el momento se sabe que la condicidon no es progresiva y
de igual forma no es fuente de sintomatologia.
Ultrasonograficamente, un patron difuso y espicuiado con pequefios
sitios hiperecoicos que miden aproximadamente 2mm o0 menos sin
sombras aculsticas se observan a través del testiculo. La condicién,
normalmente es bilateral.

Hidrocele

Cierto liquido es visible en el escroto en un 85% de pacientes
asintomaticos que son sometidos a un ultrasonido escrotal. EIl
hidrocele es definido como una coleccion andbmala de liquido y son
una causa comun de aumento de volumen escrotal. Los hidroceles
pueden ser congénitos o adquiridos. La presentacidn congénita
representa una comunicacion entre el espacio virtual entre el escroto
y el peritoneo mediante el "proceso vaginal®. Estos hidroceles se
resuelven normalmente al primer o segundo ano de edad.
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£l hidrocele adquirido es mas comUn y usualmente de origen
idiopatico. El hidrocele adquirido puede tener etiologias diversas y
una de ellas es el trauma escrotal, epididimitis, torsién o cualquier
anormalidad inflamatoria escrotal. Mas del 60% de los tumores
testiculares se asocian con hidroceles pequefios. Cualquier paciente
que se presenta con un hidrocele (o suficientemente grande que evite
una palpaciéon adecuada del testiculo, debe de ser sometido a

ultrasonido escrotal.

Escrotolitos

Los escrotolitos son definidos como cuerpos calcificados que se
encuentran sobre el escroto y no tienen de hecho significancia
clinica. La causa puede ser originada por una torsién o amputacion
del apéndice testicular o apéndice del epididimo. Otras causas
pueden ser causa de una reaccion inflamatoria de la tanica vaginalis.
Si se presenta un hidrocele asociado, es mas facil la deteccion de los

mismos.

Varicocele

Normalmente las venas del plexo pampiniforme son menores de
2mm de didmetro y no son sonograficamente tortuosas. Los
varicoceles primarios se encuentran presentes en 10% a 15% de los
hombres y casi todos se presentan en el Jado izquierdo. El varicocele
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bilateral puede aparecer en un 15% de los casos. Los varicoceles
primarios unilaterales derechos son muy raros y cuando existe
alguno de ellos se debe de descartar la presencia de alguna masa
retroperitoneal que obstruya la vena espermatica derecha.

La mayoria de los varicoceles se originan por una deficiencia
de las valvulas venosas incompetentes en la vena espermatica
izquierda, lo que origina un flujo retrégrado y consecuentemente un
incremento de la presion en el plexo pampiniforme.

Los varicoceles primarios normalmente se hacen manifiestos
cuando el paciente se pone de pie o realiza la maniobra de Valsalva
y pierden distensién cuando el paciente adquiere la posicién supina.

Los varicoceles secundarios se originan cuando existe
obstruccién o un aumento de la presién de la vena espermatica por
una masa retroperitoneal o un rifidn hidronefrético.

Los varicoceles pueden originar infertilidad y ocasionalmente
dolor escrotal. Su asociacion con la infertiidad es dificil de
caracterizar porque existen hombres con varicoceles de gran tamario
que tienen cuentas espermaticas normales, mientras que otros
hombres con varicoceiles subclinicos tienen un conteo espermatico
altamente alterado. El varicocele se presenta de forma mas comun
en hombres subférties y la reparacion del mismo puede originar
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mejoria en el los parametros de la espermatobioscopia e indices de
fertiidad. tos varicoceles se asocian con histologia testicular
anormal. Debido a lo anterior, en el caso de presentarse un hombre
infértil, siempre debe de descartarse la presencia de varicocele.,

El varicocele se puede diagnosticar demostrando
ultrasonograficamente venas testiculares mayores a 2 mm y que
incrementan su diametro al realizar la maniobra de valsalva. El
aumento de flujo es mayor cuando el paciente se pone de pie y este
aumento de flujo dura mas de 1 segundo y se resuelve al terminar la

maniobra de Valsalva.

e. NEOPLASIAS EXTRATESTICULRES

Los tumores sdlidos del epididimo son poco comunes Yy son
normalmente benignos. bLas estructuras quisticas ocurren en el
epididimo en un 20% a 40% de los sujetos asintomaticos. Los
espermatoceles son o mas comun y representan espacios dilatados
de fluido que normalmente se hallan en la cabeza del epididimo.
Ultrasonograficamente son espacios quisticos algunas veces con
multiples septos y raramente ecos internos. Los quistes de epididimo
son también comunes Yy difieren de los espermatoceles anicamente
en el tipo de fluido en los espacios quisticos. La imagen
ultrasonografica es idéntica a los espermatoceles.
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Los granulomas del cordén espermatico se caracterizan por ser
una respuesta inflamatoria que usualmente ocurre alrededor det
cordén espermadatico posterior a la realizacion de vasectomia, se cree
que la causa es la extravasacidén de esperma en los tejidos
escrotales blandos. Uitrasonograficamente se presentan como
masas hipoecoicas sdlidas que se localizan a lo largo del conducto
deferente. De igual forma, los quistes de epididimo se pueden
presentar posterior a la realizacion de vasectomia.

Los tumores adenomatoides son las neoplasias sdélidas mas
comunes del epididimo. Se pueden presentar mas comunmente en el
epididimo pero de igual forma pueden aparecer en el cordéon
espermatico y muy raramente en el testiculo. Mas comunmente la
masa es mas ecogénica que el testiculo o el epididimo, sin embargo
algunos son hipoecoicos. Algunos otros tumores extratesticulares
son extremadamente raros. Los hemangiomas, lipomas y fibromas,
han sido descritos. Restos adrenales han sido descritos en el
escroto y testiculos de nifios.

f. INFLAMACION TESTICULAR Y ESCROTAL
La epididimitis y la epididimoorquitis son las causas mas comunes de

dolor agudo escrotal. La inflamacién, normalmente inicia en el
epidididmo y posteriormente se puede extender al testiculo. La
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instalacién del dolor normalimente es de tipo insidiosa y se
incrementa lentamente a partir del primer dia. Desafortunadamente,
una gran cantidad de pacientes reportan una instalacion subita del
dolor lo cual simula una torsién testicular. Ocasionalmente la
inflamacién y el edema pueden volverse tan severos que
comprometan el riego sanguineo del testiculo y causar un infarto
subsecuente. Otra de las complicaciones pueden ser la formacién de
abscesos en el testiculo y epididimo. El ultrasonido con escala de
grises, demuestra aumento de volumen e hipogenicidad del
epididimo correspondiente y del testiculo. El epididimo normalmente
se encuentra involucrado, pero el involucro focal se presenta en el 20
a 30% de los casos. El involucro testicular se presenta en el 20 a
40% de los casos.

El ultrasonido Doppler, es Ila herramienta ideal para
diagnosticar la inflamacion testicular ya que nos permite detectar un
aumento en el flujo sanguineo en el testiculo y epididimo afectados.
Normalmente no debe de detectarse flujo sanguineo en el epididimo
de tal forma que si se detecta el mismo, siempre debe de
sospecharse de un proceso inflamatorio. De igual manera no debe
de observarse flujo venoso en el escroto excepto en los casos raros
de pacientes que presentan una arteria transtesticular. En un futuro
cuando la tecnologia Doppler vaya avanzando, y se vuelva mas
sensitiva, es probable que pueda detectarse el flujo arterial y venoso
en el epididimo.
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Un estudio de 51 casos de enfermedades escrotales
inflamatorias demostré que el epididimo y el testiculo se presentan
hiperémicos en todos los casos observados mediante tecnologia
Doppler. La epididimoorquitis que fue diagnosticada mediante la
presencia o ausencia de hiperemia en el epididimo se presentd en el
40% de los casos. La escala de grises fue normal en el 20% de los
casos de epididimitis y en el 40% de los casos de orquitis y la
hiperemia vista por el Doppler fue la unica evidencia de inflamacion.
El flujo venoso fue detectado en algunos de los casos antes
mencionados pero no en todos.

Los abscesos testiculares y del epididimo se detectan como
complejos focales de colecciones liquidas que normalmente tienen
material ecogénico y particulas aisladas, e! Doppler demuestra un
"halo” hiperémico sin flujo la region quistica. El Doppler es mas
sensible y especifico en la detecciéon y diagndstico de inflamacion
escrotal y rapidamente puede descartar casos de isquemia testicular
lo cual 1o hace una herramienta muy til.

g. ISQUEMIA TESTICULAR

La torsidon testicular puede ocurrir a cualquier edad, pero es mas
comun en nifos y adolescentes. La torsién de hecho, puede ocurrir
en la vida intrauterina. Clinicamente los pacientes que presentan una
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torsion testicular inician con dolor subito en la regién escrotal de
intensidad importante asi como aumento de volumen. Comunmente
fos pacientes refieren despertar con la instalacion de! dolor. La
mayoria de éstos tienen episodios repetitivos que han sido resueltos
espontaneamente. El hidrocele reactivo, adelgazamiento de la piel y
el eritema se presentan rapidamente. Un testiculo que es liberado de
una torsién en las primeras 4 horas usualmente es viable mientras
que aquelios que no son destorcidos posterior a 10 horas se
encuentran infartados en la mayor parte de las ocasiones. Entre las 4
y 10 horas las posibilidades de salvamento del testiculo van

decreciendo.

El nimero de veces que el corddn espermatico se tuerce
también es importante debido a que una torsion de 180 grados,
causa menos robo de flujo sanguineo y tiene una ventana de
salvamento mayor que aquellas torsiones de 360 a 720 grados de

torsion.

La exploracion fisica normalmente demuestra un aumento de
volumen y dolor exquisito en el testiculo afectado, el epididimo
normalmente se encuentra aumentado de volumen. En cuanto a los
estudios laboratoriales, se presenta un incremento en el conteo de
leucocitos y sorpresivamente del 20 al 25% de los casos se
presentan con fiebre y un 20% de los casos puede tener urocultivos
positivos. La capacidad de diferenciar una torsion testicular de una
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epididimoroquitis en algunas ocasiones no es tan sencilla debido al
importante dolor que tiene el paciente.

El ultrasonido a escala de grises no es especifico y no debe de
ser utilizado para el diagnéstico de torsion.

En los inicios del cuadro, cuando el testiculo es aun salvable si
se lleva uUnicamente la examinacién ultrasonografica a escala de
grises, solamente se ha reportado un aumento ligero de volumen del
testiculo y del epididimo a las primeras 6 horas; sin embargo la
hipoecogenicidad se presentara mucho mas tarde. Entre mas tiempo
pase desde la instalaciéon de la torsiéon, mas hipoecoico y con mayor
aumento de volumen se observara. Un testiculo aumentado de
volumen e hipoecogénico, normalmente no puede ser salvado,
mientras que un testiculo que se observa aparentemente "normal” en
el ultrasonido de escala de grises puede encontrarse de hecho
torcido y pordra aun ser salvado en gran cantidad de casos por lo
que no se recomienda dicho estudio sin agregar estudio Doppler.

El ultrasonido Doppler permite de tal modo un diagndéstico
temprano en la mayoria de los casos de la torsiéon testicular
usualmente no observando flujo sanguineo en el testiculo afectado.
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Los equipos mas modermos de ultrasonografia Doppler
muestran un flujo residual pero al ser comparados con el
contralateral existe una gran diferencia.

De igual manera, se han reportado casos de torsion testicular
con flujo sanguineo normal pero han sido ia minoria de las veces.
Otros reportes recientes comentan que el flujo del testiculo torcido
resulta ser casi igual que el testiculo contralateral. Lo anterior nos
indica que el doppler de igual forma no es 100% sensible y que la
comrelacidn clinica de igual forma aun es muy importante cuando se
trata de descartar torsion testicular.

Se han visto también, torsiones de 180 grados con muy
disminuido flujo y una alta resistencia.
Por lo anterior, deberan de ser evaluados muchos mas casos en lo
relativo a los cambios de flujo sanguineo mediante tecnologia
Doppler antes de que ésta sea considerada como el "Gold Standard"
para la evaluacion de los casos de torsion testicular.

Un algoritmo que no debe de ser olvidado en el diagnodstico de
la torsién testicular es, que puede haber una hipervascularidad en
casos de un testiculo recientemente destorcido y esto es debido a
una hiperemia postisquémica.
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Aquellos pacientes que han resuelto una torsion testicular,
tienen un riesgo muy importante de volver a presentar el mismo
cuadro en el futuro y por lo tal deben ser sometidos a orquidopexia
bilateral.

Por ultimo, en aquellos casos en los que el paciente tiene el
antecedente de un cuadro sugerente de torsion testicular la cual se
ha resuelto de manera espontanea y que nuevamente se presenta
con dolor testicular, la primera sospecha, debera ser torsion testicular
y aun presentado en el Doppler una imagen hipervacularizada
sugerente de epididimoorquitis, no debe de descartarse el primer
diagndstico por lo que la exploracion quirargica esta justificada.

h. TRAUMA ESCROTAL

El trauma testicular puede manifestarse como una contusion,
hematoma, hematocele, ruptura testicular.

La ruptura testicular debe de ser diagnosticada rapidamente
debido a que la intervencion en las primeras 72 horas tiene un indice
de salvamento de mas del 45% de los casos. El aumento de
volumen y hematoceles vuelven en muchas ocasiones dificil la
exploracion fisica de los pacientes con trauma testicular. La
evidencia de ruptura testicular, no siempre es detectable mediante el
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ultrasonido y solo un discreto plano de fractura se observa en el 17%
de los casos. Los cambios tipicos incluyen una ecogenicidad anormal
en el testiculo que equivale a zonas de hemorragia y de infarto asi
como los casos de hematocele.

Se requiere un alto indice de sospecha en el caso de ruptura
testicular para que no sea confundido con un caso de torsiéon
postraumadtica.

i. CRIPTORQUIDIA

Los testiculos inician su descenso en el escroto a las 36 semanas de
gestacion. La incidencia de criptorquidia a la edad de 1 ano es de
0.8% y una muy pequeiia porcion de los testiculos responden
después del primer afno de vida en cuanto a lo que al descenso se
refiere. El indice de infertilidad se incrementa notablemente cuando
el testiculo se mantiene por fuera del escroto en los pacientes de
mas de 1 afio de edad. La incidencia de cancer testicular también se
incrementa de 10 a 20 veces aun cuando el mismo haya sido
descendido quirurgicamente y de igual forma debe de ser insistente
el especialista en realizar revisiones seriadas al paciente que
presente un cuadro como el antes descrito.
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La busqueda de un testiculo criptorquidico mediante
ultrasonido, requerira un transductor lineal de alta frecuencia. El 80%
de los testiculos se encuentran en el canal inguinal, sin embargo se
pueden localizar en cualquier sitio del retroperitoneo que siga el
curso del descenso en la vida embrionaria.

El testiculo criptorquidico es normalmente mas pequerio que el
testiculo en su sitio normal y puede ser tanto como hiper o
hipoecoico. Un ganglio linfatico aumentado de volumen o un
agrandamiento del gubernaculum testis puede semejar el testiculo
por lo que la sensibilidad del estudio variara dependiendo del
operador y la experiencia del mismo. La visualizacién del mediastino
testicular confirmara que se trata de un testiculo criptorquidico.

E! indice de deteccién variara entre el 70 al 88% dependiendo
de las series.

Los testiculos intraabdominales no pueden ser detectados
mediante ultrasonido por lo que la resonancia magnética ha
demostrado recientemente su utilidad para evaluar a los pacientes
con testiculos intraabdominales y es de hecho, especialmente atil en
los pacientes que tienen testiculos retroperitoneales.
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‘Los casos de anorquia ( testiculo evanescente) se presentan
en el 4% de los casos y la exploracion quirurgica es obligada aun
cuando el testiculo no sea visto mediante RMN o el ultrasonido.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El urdlogo durante su practica clinica se vera enfrentado en gran
cantidad de casos con pacientes que acuden a consulta debido a que
presentan sintomatologia escrotal la cual se presentara de diversas

formas.

El hecho de que las molestias o los cambios que detecta el
paciente se encuentran en [a regidn genital es una fuente de
importante ansiedad e ignorancia por lo que el especialista debe de
constar con un entrenamiento adecuado para la realizacién del
diagndstico de manera rapida y acertada y por lo cual, ofrecer al
paciente el mejor tratamiento disponible.

Las neoplasias testiculares malignas implican unicamente el 1
a 2% de los canceres en el hombre, sin embargo, los tumores
testiculares son la principal fuente de cancer en el hombre joven, por
lo que la deteccion temprana del mismo es fundamental en la
practica del urélogo ya que la omisidon o el tratamiento incorrecto de
éste implicara consecuencias graves tanto de morbilidad como de
mortalidad de igual manera.
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En los ultimos afos se han escrito articulos referentes a la
conciencia de salud y de prevencién del cancer que presentan los
hombres con respecto a las mujeres.

La primer encuesta de importancia se lleva a cabo en el afio de
1984 en estudiantes universitarios por medio de Golderning y Purteil,
los cuales revelan una disparidad muy significativa entre los hombres
y conocimientos relaciona- dos con el carcinoma testicular
comparado con las mujeres y su conocimiento de cancer mamario
como ejemplo. La misma desproporcién se presenta cuando se
transpola la informacién a la autoexaminacién.

Debido a que en los ultimos afios ha existido un incremento en
la incidencia de carcinoma testicular, se lleva a cabo una nueva
encuesta entre los aftos de 1998 a 1999 de § preguntas practicada
de manera confidencial a atletas varones previos a una examinacion
fisica rutinaria deportiva. Los atletas con una edad de 12 a 18 afos.

Del total de 318 atletas el 54% reveld que desconocia porqué
los genitales debian de ser revisados durante una exploracion fisica
deportiva rutinaria. A pesar del hecho de que 46% de los
encuestados contesté que la razén de la revision de genitales estaba
relacionada con a2 deteccién de hemias inguinales, nunca fue
mencionada la posibilidad de presencia de tumor, infeccién o
varicocele.
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La anterior encuesta nos muestra que los hombres jovenes se
encuentran en mayor riesgo de padecer torsiones testiculares,
cancer o varicocele que otros grupos y a pesar de eso, la poblacion
en general de ésas edades no presenta una real conciencia de éste
tipo de patologias por lo que es importante insistir en programas de
salud y prevenciéon masculina.

Otra de las causas de consulta es la Orquialgia crénica ( dolor
testicular crénico), como es sabido, los pacientes con dolor crénico,
representan un dilema en cuanto al manejo y una de las situaciones
mas frustrantes con las que el urdlogo puede enfrentarse es el dolor
crénico testicular. A pesar de que multiples reportes han sido escritos
referentes al analisis de las caracteristicas y causas de otros tipos de
sindromes dolorosos crénicos, especialmente el dolor lumbar bajo
crénico, existe muy poca literatura disponible en lo referente a la
etiologia y el tratamiento de la orquialgia crénica.

La orquialgia crénica se define como un dolor intermitente o
constante, unilateral el cual tiene una duracién de mas de 3 meses
que interfiere de forma significativa en las actividades diarias del
paciente lo que lo lieva a la basqueda de atencién meédica inmediata.

En cuanto a lo relacionado a la patofisiologia de la misma, no
hay un entendimiento completo. La inervacion aferente o sensorial
del testiculo y del epididimo ha sido descrita anteriormente: el dolor
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originado en el testiculo y epididimo, son mediados por fibras
autonémicas y somaticas las cuales acomparfian a los vasos
espermaticos. Estas fibras desembocan en la rama genital del nervio
genitofemoral y del ilioinguinal también. La inervacidon autonémica del
testiculo viaja hacia los ganglios presacros de T10-T12 mientras que
las de el epididimo van de T10 a L1. Las fibras somaticas de las
capas viscerales y parietales de la tunica vaginalis y cremaster
corren a partir de la rama genital del nervio genitofemoral hacia L1,2.
Se ha descrito teéricamente una via autonodmica alternativa para el
dolor testicular. Experimentos en animales demuestran que los
ganglios mayores proveen el principal impulso eferente simpatico y
parasimpatico en el testiculo mas que el plexo espermatico.

Tedricamente, si el dolor es realmente testicular y no es un
dolor referido ( como lo podria ser un calculo ureteral como ejemplo ),
el bloqueo del cordén espermatico o la division de las ramas
escrotales y espermaticas de los nervios genitofemoral e ilionguinal
deberia aliviar el dolor. Sin embargo, existen varios pacientes que
persisten con dolor posterior a {a denervacién inguinal o al bloqueo
subcutaneo, y responden a los bloqueos de nervio pélvico.

La habilidad de abolir el dolor mediante {a aplicaciéon
periprostatica de anestésicos locales es consistente que el plexo
peélvico de igual forma da un aporte importante de inervacion al

testiculo.




El dolor puede ser referido hacia estructuras somdticas de
acuerdo al segmento nervioso del lado afectado, por ejemplo, todos
los urdlogos han visto casos de orquialgia en pacientes con un
cdlculo en el tercio medio e inferior del uréter el cual esta en contacto
directo con el nervio genitofemoral al nivel de la vértebra L4.

La radiculitis es la causa mas comuin de orquialgia referida, a
pesar de que no existe un estudio de imagen o signos fisicos
confiables que la confirmen o descarten.

Se ha demostrado por varios estudios que el dolor de la regién
inguinal y testiculo puede ser originado por lesiones degenerativas de
las regiones bajas toracicas y de la columna lumbar en sus
segmentos mas superiores y esto es demostrado mediante la
referencia segmental.

Otras causas de dolor escrotal referido incluyen el atrapamiento
del nervio genitofemoral o ilioinguinal. Tendinitis a nivel de insercion
del ligamento inguinal en el sitio de el tubérculo pubico. Una hemia
inguinal indirecta pequefia puede irritar Ia rama genital del nervio

genitofemoral.

Finalmente, la orquitis por autopalpacién debido a una
compresion repetitiva del testiculo en pacientes con patologias de
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conducta y personalidad como un trastomo obsesivo de cancer
testicular puede mimetizar dolor referido.

Los factores causales de la orquialgia crénica pueden incluir:
infeccion, tumor, hernia inguinal, hidrocele, esperamtocele,
varicocele, dolor referido, trauma, cirugias previas como: plastias
inguinales, vasectomias y algunos otros procedimientos escrotales.
Cerca del 25% de los pacientes con orquialgaia crénica no tienen
causa obvia para el dolor y similaridades se han encontrado para el
paciente con dolor bajo de espalda crénico. Las pruebas psicologicas
realizadas a estos demuestran una anormalidad clinica depresiva
importante a pesar que estos niegan cualquier sintomatologia
depresiva y todo lo atribuyen unicamente al dolor.

La principa! queja, es la presencia de un dolor opresivo y
profundo en el testiculo, normalmente bilateral o con una alternancia
entre uno y otro lado, intermitente y mas comunmente asociado con
dolor bajo de espalda. Algunas veces, el paciente reporta que el
testiculo es atrapado en el resorte de la ropa interior pero la
reacomodacién del mismo no ayuda. La instalacién del dolor se
relaciona con actividades particulares como viajes largos en
automovil o mantenerse en posicion sedente por varias horas.

Ocasionalmente la exploracion fisica puede revelar una causa
obvia del dolor pero la mayor de las ocasiones, el paciente no
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demostrara ninguan signo de importancia. Una exploracion fisica
completa es la mejor via de identificar pacientes con orquialgia
crénica y la falta de hallazgos fisicos mas que el dolor, tienen que
alertar al urélogo en la posibilidad de un sindrome de dolor crénico.
La falta de hallazgos no debe de orillar al urdlogo a la realizacion de
procedimientos mas invasivos en el esfuerzo de identificar una
condicion patoldgica.

Esta indicada la realizacién de ultrasonografia en los
casos de un escroto aparentemente “ normal “ a la exploraciéon
fisica? i

Cuando no es posible realizar un diagndéstico basandose en ia
historia o la exploracion fisica, la ultrasonografia escrotal es
frecuentemente recurrida. A pesar de que no es muy comentado, el
principal miedo del especialista y del paciente es la omision de un
tumor oculito.

Van Haarst et al. Estudiaron los hallazgos ultrasonograficos de
111 pacientes con dolor escrotal y una exploracion fisica del area
normal, y encontraron: 12 quistes de epididimo de <de 0.5cm, tres
varicoceles subclinicos y una lesion testicular hipoecoica en el lado
no afectado por dolor. En ése paciente fos marcadores tumorales
especificos, fueron normales, la lesion testicular se mantuvo sin
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cambios durante un cuidadoso seguimiento de 1 afio. Los pacientes
restantes presentaron hallazgos ultrasonograficos normales.

Comiter et al estudié 3019 hallazgos de ultrasonografia
escrotal durante la evaluacidon diagndstica para el trauma escrotal,
infertilidad, hidrocele, quistes de epididimo, masas escrotales
contralaterales y dolor escrotal refractario. No se especificé que
tantos pacientes fueron sometidos a ultrasonido por dolor escrotal,
pero 5 tuvieron un cancer testicular previamente no paipable. A pesar
de que los autores de este estudio comentan que el dolor escrotal
persistente puede ser una presentacién de malignidad y debe de ser
investigada con ultrasonografia, la mayoria de los autores opinan que
las anomalias radiolégicas son usualmente asociadas por
coincidencia y no son causas reales de dolor escrotal.

El dolor escrotal no es un sindnimo de patologia escrotal, por
lo que los especialistas deben de confiar en sus habilidades para el
estudio y exploracion fisica del escroto. A pesar de que el ultrasonido
es un estudio practicamente inocuo, el gasto econdmico relacionado
con el mismo es importante y debido a lo antes mencionado, la
mayor razon de su indicacién parece ser la reafirmacion al paciente
y también al médico de que no hay lesiones patologicas serias.

Debido a lo antes descrito, es de importancia y de interés la
realizacidn de estudios clinicos retrospectivos para justificar la
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utilidad del ultrasonido escrotal y marcar las pautas e indicaciones
del mismo, para que de tal manera, sirva éste como herramienta
auxiliar al urdlogo cuando tenga una indicacién precisa y no origine
un deterioro significativo tanto econdmico y en tiempo para el
paciente y el médico tratante.
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. OBJETIVOS

1) Evaluaciéon del ultrasonido en aquellos pacientes con
sintomas escrotales cronicos y realizar recomendaciones
acerca de su uso en la practica clinica.

2) identificar la patologia escrotal mas comun y sus formas
clinicas de presentacién en el servicio de Urologia del
Hospital General de México.

3) Evaluar en una base retrospectiva y descriptiva la utilidad
real de ésta arma diagnoéstica y su repercusion en el manejo
de los pacientes.
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1IV. JUSTIFICACION

Al pasar de los afios, se ha observado que los estudios de gabinete
han ido sustituyendo ( principalmente en los paises del primer
mundo) en una gran parte de las ocasiones a el diagndstico que
inicialmente era realizado mediante la clinica.

Debido a lo anteriormente descrito, esto ha originado que los
costos de atenciébn a los pacientes, incluyendo a aquellos que
presentan cuadros clinicos menores se hayan incrementado de
manera considerable, sin una justificacion real.

No se puede negar que con jos avances en la tecnologia y las
ciencias biomédicas en l|a especificidad uroldgica, los diagndésticos
iguaimente se ha incrementado. Se han detectado y de hecho
descubierto nuevas entidades patoldégicas que en el pasado eran
desapercibidas (ectasia tubular y microcalcificaciones
intraparenquimatosas por ejemplo) .

A pesar de éstos avances en el diagnoéstico mediante el
ultrasonido escrotal, persiste la opinion de varios autores incluyendo
éste trabajo de tesis, que el ultrasonido es util para fundamentar
sospechas diagnosticas o incrementar la especificidad en algunos
cuadros clinicos determinados, pero que en sdélo pocas de las
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ocasiones varia el diagnostico inicial y por lo tanto el tratamiento que
le es conferido finalmente al paciente.
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V. MATERIAL Y METODO

A. Universo de estudio
Hombres mayores de 12 afos con sintomatologia escrotal
cronica atendidos en la consulta extermna del servicio de
Urologia.

B. Tamario de la muestra
38 pacientes del sexo masculino que acudieron a ia consulta
externa del servicio de Urologia cumpliendo con los criterios de
inclusidn entre el 1ero de marzo del 2002 al 1ero de marzo del
2003.

C. Disefio del Estudio

Tipo de estudio: descriptivo, abierto, observacional (serie de
casos) , retrospectivo y transversal.

D. Criterios de seleccidon
Criterios de inciusion

1.Hombres mayores de 12 afnos de edad.
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2.Presencia de sintomatologia escrotal crénica.

Criterios de exclusion

1. Palpaciéon durante 1a exploracion fisica de hernias
inguinales.

2. Antecedente de vasectomia o cualquier tipo de
cirugia escrotal o inguinal.

. Sospecha clinica de tumor testicular a la

[©]

exploracion fisica.
4. Presencia de patologia escrotal aguda.

5. Pacientes menores de 12 afnos.
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VIi. VARIABLES DE ESTUDIO

1. Edad.

2. Sintomatologia.

3. Diagndstico clinico.

4. Diagnéstico ultrasonografico.
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Vil. PROCEDIMIENTO

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, transversal, abierto
y retrospectivo en el servicio de Urologia del Hospital General de
México O.D., del 1ero de marzo del 2002 al dia 1ero de marzo del
2003.

La obtencién de la informaciéon se llevé a cabo mediante la
revisiéon de los expedientes clinicos y vaciamiento de datos en hojas
de célculo.

La muestra estuvo constituida por hombres mayores de 12
anos de edad que acudieron a la consuita externa de nuestro servicio
refiriendo sintomatologia escrotal cronica.

Los criterios de exclusion para descartar del estudio a tos
pacientes fueron: presencia de hemia inguinal a la exploracion fisica
del paciente, antecedente de vasectomia o cualquier tipo de cirugia
inguinal o escrotal previa, patologia escrotal aguda , sospecha clinica
basada en la exploraciéon de tumor testicular y pacientes menores de
12 afios.

Todos los pacientes fueron inicialmente valorados por urélogos
expertos en la exploracion fisica de la regién correspondiente a los
genitales masculinos, siendo de prioridad, el conocimiento y
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experiencia en la palpacion de la bolsa escrotal y distincion de las
estructuras de su contenido, asi como un conocimiento de la
anatomia normal y su patologia.

Posteriormente, todos los pacientes incluidos en el estudio
tuvieron el antecedente de ser enviados al servicio de imagenologia
del hospital para realizacion de un ultrasonido escrotal ( transductor
de alta frecuencia 7.5 MHz). El cual, fue llevado a cabo por personal
experimentado y especializado en la exploracion ultrasonografica de
ia bolsa escrotal y su patologia mas frecuente. Se valoraron los
resultados ultrasonograficos, posteriormente fueron documentados y
comparados con los hallazgos clinicos.
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VIiill. RESULTADOS

El periodo de estudio abarcéd del dia 1ero de marzo del 2002 al 1ero
de marzo del 2003, en dicho periodo acudieron a la consulta externa
del servicio de Urologia del Hospital General de México 38 pacientes
los cuales presentaron como motivo de consulta la presencia de
sintomatologia escrotal cronica.

La edad promedio de los pacientes fue de 42.1 afios de edad
con un rango de 15 a 94 afios, siendo el grupo de mayor prevalencia
el de 15 a 24 arfios representando el 28% del total (figura 1).

Los pacientes fueron referidos a nuestro servicio desde su
valoracién inicial en la consuita externa por ia presencia de
sintomatologia escrotal crénica , caracterizada por:

Aumento de volumen (31%), dolor (16%), aumento de volumen +
dolor (45%) y sintomatologia irritativa urinaria baja (8%) (figura 2).

Los diagndsticos clinicos y ultrasonograficos registrados tanto
en el expediente como en las hojas de resultados de uiltrasonido
fueron idénticos en 34 pacientes lo cual equivalié al 89.4%. Se
obtuvo un diagndéstico ultrasonografico adicional en 5 pacientes
(espermatocele en 2 y quiste de epididimo en 3 pacientes). Los
diagnoésticos clinico y ultrasonograficos difirieron completamente en 4
pacientes. (10.6%). (ver cuadro 1y 2).
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De éstos 4 pacientes, en 3 de ellos, se traté dnicamente de
quistes de epididimo de bajo volumen por lo que no requirieron
mayor tratamiento. En el paciente restante, el tratamiento varié
debido ‘a que se traté de un tumor paratesticular previamente
diagnosticado como quiste de epididimo y por lo cual fue sometido a
biopsia transoperatoria con abordaje inguinal y control del cordon
espermatico, siendo el diagndstico final de tumor adenomatoide. Este
paciente equivale Unicamente al 2.6% del total de la muestra.
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Cuadro 1. Diagndésticos antes y después del ultr

Pac. No. A del ult ¥ Desp del ulty C
1 Quiste de
cordén Quiste de cordén No.
2 Quiste de epididimo Quiste de epididimo No.
3 Varicocele Varicocele + Quiste epididimo No. (adicional)
4 Hidrocele Hidrocele No.
] Q de ep b Quiste de epididimo No.
[ Quiste de epididimo Quiste de opldidhlo No.
7 Hidrocele Hidrocele No.
8 Quiste de epididimo Quiste de epididimo No.
9 Epididimitis Quiste de epididimo Si.
10 Varicocele Varicocele + espermatoceile No.(adicional)
11 Hidrocele Hidrocele + Quiste epididimo No.(adicional)
12 Normal Normat No.
13 Normal Normal + Quiste spididimo No.(adicional)
14 Quiste de epididimo Quiste de epididimo No.
15 Quiste de cordé6n Quiste de cordén No.
16 Varicocels Quiste de epididimo SL
17 Varicocele Varicocele No.
18 Espermatocele Espermatocele No.
19 Quiste de epididimo Tumor paratesticular Si.
20 Varicocele Varicocels No.
21 Espermatocele Espermatoceie No.
22 Epididimitis Epididimitis No.
23 Normal Normal No.
24 Varicoceile Varicocels + espermmatocele No(adicional)
25 Hidrocele Hidrocels No.
26 Quste de epididimo Quiste de epldidimo No.
27 Varicocele Varicocels No.
28 Quiste de epididimo Quiste de epididimo No.
29 Varicocele Varicocele No.
30 Epididimitis Epididimitis No.
31 Quiste de epididimo Quiste de epididimo No.
32 Epididimitis Quiste de epididimo St
33 Varicocele Varicocele No.
34 Hidrocele Hidrocele No.
3as Hidrocele Hidrocele No.
36 Epididimitis Epididimitis No.
37 Quiste de epididimo Quiste de epididimo No.
3as Varicocele Varicocele No.
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Cuadro 2. Cuatro pacientes en los cuales el diagndstico clinico y
ultrasonografico difirieron.

Paciente Clinica Ultrasonido
1 Epididimitis Quiste de epididimo
2 Varicocele Quiste de epididimo
3 Quiste de epididimo Tumor paratesticular
4 Epididimitis Quiste de epididimo
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1X. DISCUSION

Las indicaciones reales para la realizacion de ultrasonido escrotal a
todos los pacientes que presentan sintomas escrotales crénicos no
han sido definidas de una forma concreta.

En los ultimos afios, han sido publicados varios articulos
procedentes de diferentes centros especializados del mundo
referentes a éste tema concluyendo en algunos de ellos que el uso
del ultrasonido rutinario en todos los pacientes con éstas patologias
no debe de ser indicado por el peso econdmico que conlleva y de
igual forma, con el advenimiento de las nuevas tecnologias se
detectan nuevas entidades con una significancia clinica o pronostica
hasta el momento no totalmente precisa como es el caso de la
microlitiasis testicular la cual ha sido relacionada con el carcinoma in

situ testicular.

Como es sabido, los tumores germinales testiculares abarcan
de 90 al 95% de los casos de cancer testicular, ocurren en hombres
jovenes y son precedidas por una célula comun precursora (
carcinoma in situ ). A pesar que el indice de cura por cancer
testicular es alto, la mortalidad es del 5 al 10% de los pacientes, y de
igual forma, aquellos que son tratados con quimioterapia o
radioterapia presentaran diversas secuelas posteriores a tratamiento.
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Por Ilo anterior, es muy importante diagnosticar a tiempo la
enfermedad en una etapa temprana en la cual la diseminacién es
poco probable y el riesgo de efectos adversos también lo sera.

El diagndstico de el carcinoma preinvasivo es decir en la etapa
de carcinoma in situ es lo 6ptimo pero sélo ocurre esporadicamente
porque el carcinoma in situ aparece de manera asintomatica. A pesar
de lo antes descrito, el carcinoma in situ aparece asociado a una
variedad de entidades que pueden ayudar a la sospecha de
neoplasia, la presencia de microlitiasis es una de ellas, pero la
presencia de microcalcificaciones no siempre es un signo de
malignidad. En muchas ocasiones las microcalcificaciones pueden
ser detectadas por medio de ultrasonido escrotal como pruebas de
deteccién temprana, sin embargo, existe muchas veces la confusion
debido a que una imagen supuesta de microcalcificacion al
ultrasonido, histolégicamente no puede ser demostrada en todas las

ocasiones.

En algunas otras, se demuestran al estudio microscépico como
concreciones calcificadas localizadas en los tubulos seminiferos: son
esféricos con un centro calcificado rodeado por capas conceéntricas
de sustancia hialina parciaimente calcificada. Los microlitos varian de
muy pequerfio a grandes concreciones que llenan por completo la luz
del tubulo. Cuando son tefiidas con hematoxilina-eosina las
concreciones con tanto basoéfilas como eosinofilicas y algunas otras
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se ha demostrado que se tifien como fosfato de calcio. La
prevalencia de los microlitos en 463 pacientes con biopsia testicular
fue del 39% en biopsias con Carcinoma in situ y en el 2% de los
casos de biopsias sin Carcinoma in situ.

Desde un punto de vista clinico es importante recalcar que los
microlitos detectados por ultrasonido en un testiculo sin tumor
subyacente puede sugerir la presencia de carcinoma in situ. La
prevalencia de microcalcificaciones en la poblacién abierta es
aproximadamente del 2%.

Curiosamente, las microcalcificaciones se han detectado en el
parénquima testicular posterior a la realizacibn de manera
experimental de radiografias de testiculos extraidos por diversas
causas ( tumor, absceso, necrosis). Microcalcificaciones pequenas
fueron encontradas en la mayoria pero no en todos los casos de
tumor y de igual manera también se detectaron microcalcificaciones
sin ninguna significancia en casos benignos.

El origen y la patogénesis de los microlitos intratubulares
permanece oscuro. La sugerencia de que son un signo de inmadurez
testicular no es sdélida porque los microlitos son extremadamente
raros en los testiculos prepuberales. En contraste, los microlitos son
comunes en los testiculos pre y postpuberales en los pacientes que
presentan desordenes congénitos relacionados con la diferenciacion
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sexual, como la disgenecia gonadal, criptorquidia, Sx de Kliinefelter y
en testiculos subfértiles.

Una de las propuestas mas aceptadas hoy en dia es que los
microlitos son en efecto tejido testicular mal desarrollado seguido de
degeneracion y consecuente calcificacion del tejido inmaduro. Los
mecanismos no son conocidos hoy por hoy, pero es probable que la
falta de "comunicacion" entre las células germinales y Sertoli-
Granulosa sea la responsable. Debido a lo anterior se incluye a la
microlitiasis en la lista de sintomas recientemente propuestos como
"Sindrome de disgenesia testicular”

El manejo clinico y la indicacién para realizacion de biopsia
testicular en un paciente con un numero mayor de 4 microlitos,
dependera por una parte de ia edad del paciente ya que la incidencia
de carcinoma in Situ en pacientes mayores de 50 afios de edad es
tan baja que la biopsia puede ser omitida si no hay datos claros de la
presencia de tumor.

En pacientes mas jovenes se recomienda la biopsia bilateral
principalmente si los testiculos son pequenos o tienen el
antecedente de criptorquidia. En los pacientes con tumores
testiculares unilaterales los cuales cuentan con un § a 6% de riesgo
de CIS y por cual de cancer testicular bilateral, se recomienda la
realizacion de biopsia testicular en el momento de la orquiectomia. Si
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no hay datos de carcinoma in situ en una biopsia bien realizada no
debe de realizarse nueva biopsia o seguimiento en los pacientes con
microcalcificaciones.

Las microcailcificaciones son un hallazgo muy frecuente
asociado a neoplasia testicular en algunos casos especialmente en
el residuo parenquimatoso cercano al carcinoma de células
germinales. Sin embargo, la deteccidn de microcalcificaciones en el
ultrasonido NO es suficiente para seleccionar pacientes con riesgo
de neoplasia. Un sistema de graduacion ha sido Judltimamente
introducido por Lenz et al y considera a las microcalcificaciones
dentro del mismo como de utilidad para la deteccion temprana de las
neoplasias testiculares.

Las microcalcificaciones detectadas por medio del ultrasonido
no siempre se detectan mediante el estudio histopatologico y las que
son confirmadas pueden ocurrir también en la atrofia testicular o la
criptiorquidia. De igual forma, la microlitiasis detectada mediante
ultrasonido no es especifica de CIS o atrofia y puede de manera
esporadica encontrarse en testiculos libres de patologia. Sin
embargo el hallazgo ultrasonografico de microlitiasis en pacientes
con un “score" ultrsonografico de riesgo para neoplasia , debe de
alertar al urdlogo a considerar una biopsia para descartar casos de
malignidad.
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Sin embargo, en éste estudio se observd que aunque en
algunos casos, el ultrasonido nos proporciona diagnoésticos extra a lo
previamente sospechado por |Ia clinica, el manejo del paciente con
sintomatologia escrotal cronica, raramente sera alterado por lo que
concluimos que el diagndstico clinico es correcto en la mayoria de
los hombres con sintomatologia escrotal crénica, por lo que el uso
indiscriminado del mismo en todos los casos y de manera rutinaria
no esta justificado y éste debe de ser indicado solamente en las
siguientes situaciones:

a) Para confirmar el diagnéstico clinico de tumor y valoracion
en éstos casos del testiculo contralateral.

b) Para valorar masas sélidas sospechosas durante Ila
exploracién fisica.

c) Para valorar un testiculo no palpable con o sin hidrocele
asociado.

d) Para confirmar un diagnostico de Varicocele subclinico en
los casos de infertilidad.




X. MARCO TEORICO

La patologia escrotal es una de las entidades nosolégicas que el
urélogo debe de conocer con mayor detalle posible, ya que es una de
las causas mas importantes de solicitud de consulta por parte de los
pacientes masculinos principalmente desde el inicio de la
adolescencia hasta el final de la vida.

Debido a que la patologia escrotal es mu§ variada, puede ir
desde problemas insignificantes, los cuales no traeran repercusiones
graves al paciente ( salvo que en muchos casos son fuente de
fuertes eventos de ansiedad ) hasta casos muy serios como cuando
se trata de un cancer agresivo de testicuto.

Lo que se ha visto en los Uitimos aflos, es que existe un gran
desconocimiento de la poblacidn en general acerca de la patologia
escrotal en general por lo que debe de insistirse en cuanto a
programas de educaciébn para la salud se refiere que se ponga
hincapié también en informacién con respecto a las enfermedades de
el contenido escrotal.

Goldering y Purtell llamaron la atencion a la disparidad de
conocimientos que existe entre el carcinoma de testiculo y el cancer
mamario entre hombres y mujeres de nivel universitario. (1). En 1984
sSu encuesta revela que solo un 13% de los hombres entendia el
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riesgo de cancer testicular, el 9.6% tenian conocimiento de
autoexploraciébn y sb6lo el 6% llevaba efectivamente Ila
autoexploracion de manera rutinaria. En las mujeres éstas
estadisticas demostraron datos mucho muy diferentes siendo 60% y
20% respectivamente.

Los autores anteriores llevaron a cabo una encuesta en atietas
a nivel de bachillerato levando a cabo como inicio preguntas de
salud testicular comun asi como de problemas de cancer testicular y
los resultados demostraron una ignorancia grave en relacion con
aquelios temas.

Aproximadamente, la mitad de los hombres no tenian idea de
porqué los genitales eran examinados durante un examen fisico
deportivo de rutina y solo la mitad usaba algun tipo de proteccién o
suspensorio.

Solo una tercera parte de los hombres jovenes supo que se
encontraban dentro del grupo de riesgo para el cancer testicular que
fue de hecho un avance en relacion con el 13% detectado por
Goldering y Purtell pero un 64% de respuestas erréoneas no es algo
aun aceptable.

Existes varias razones para ésta falta de conocimiento, en
caso de los hombres jovenes. Primeramente se cree que debido a
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que muchas de las veces las madres son las responsables de la
educacion de los hijos y ellas no poseen conocimientos completos a
lo que prevencidon de enfermedades masculinas se refiere.

En el caso de las mujeres, desde la adolescencia temprana son
estimuladas para que tengan conocimiento de su salud reproductiva
y su sajud es foco de atencidn en programas de television, radio,
revistas, etc. En cambio la informacién hacia hombres jovenes
normalmente esta dirigida en el ambito del deporte principaimente. A
pesar de las razones anteriores, la principal culpa la tienen los
deficientes sistemas de salud y de informacidon para que
proporcionen una informacion adecuada y veridica.

Las visitas al médico en el caso del hombre decaen
importantemente al final de la nifiez y son muy escasas hasta ya muy
entrada la edad adulta cuando empieza la apariciobn de las
enfermedades cronico-degenerativas.

Por lo anterior, se concluye que los hombres jovenes se
encuentran poco informados en cuanto a lo referente a su propia
patologia. A pesar de los altos riesgos de torsion testicular,
varicocele, criptorquidia o carcinoma testicular, enfermedades de
transmisioén sexual que otros grupos en cuanto a edad, ésta
poblacidn se encuentra ignorante en la mayoria de las ocasiones.
Debido a lo anterior, dentro del marco tedérico de la presente tesis
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hablaré de la patologia escotal mas comun a la cual pueden
enfrentarse.

Criptorquidia

La criptorquidia significa "testiculo escondido” y es generalmente un
sindnimo de testiculo no descendido, la incidencia de! testiculo no
descendido en el momento del nacimiento es del 3%, y el 15% de
estos casos es bilateral. Las tres razones para descender un
testiculo son las siguientes:

1) La temperatura que permite una maduracién adecuada del
érgano.

2) La accesibilidad de Ila génada para la palpacion y
autoexaminacion.

3) La desventaja psicolégica de poseer un escroto vacio.

La infertilidad es mas comuin en hombres con historia de
criptorquidia y el potencial reproductivo mejora si se lleva a cabo una
orquidopexia temprana. Los estudios histolégicos soportan ventajas
si se lleva a cabo a el primer afio de edad. La orquidopexia es segura
y efectiva en ninos menores de un afo de igual forma. Las biopsias
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realizadas durante la orquidopexia demuestran un nimero mas aito
de espermatogonias por tabulo y un diametro mayor de los tabulos
seminiferos en los menores de un afo comparado con hombres

mayores.

Los principios bdasicos de Ila orquidopexia, incluyen:
identificacién adecuada del testiculo, movilizacién, diseccion del
corddn espermatico, aislamiento det proceso vaginal persistente y
recolocacién en el escroto sin tension.

El testiculo criptorquidico puede encontrarse a) intraabdominal,
por arriba de mas de 1 cm del anillo inguinal profundo, b) canalicular
a nivel de el anillo inguinal superficial, ¢) ectépico (perineal, femoral,
penopubico) o alto a nivel del escroto.

Algunas localizaciones, sugieren un arresto en la migracién
durante el curso normal de descenso mientras que los ectdpicos se
encuentran por fuera de el camino de descenso.

Es muy importante distinguir entre un testiculo retractil y un
testiculo criptorquidico: si un testicuio debe de ser manipulado hacia
el escroto y desciende con maniobras hacia la regidn escrotal, se
trata de un testiculo criptorquidico y no retractil.
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La mayoria de los testiculos criptorquidicos son palpables y
seran objeto de orquidopexia standard. El que un testiculo no sea
palpable es un aspecto especial de la criptorquidia que ocurrira en un
20% de los casos. Cuando se lleva a cabo un estudio estadistico de
los testicuios no palpables, se detecta que el 45% de ellos son
testiculos evanescentes, 30% se encuentran en una posicion
realmente intraabdominal, y el 25% son testiculos bajos que no
fueron advertidos durante la palpacion.

Las biospias testiculares se llevan a cabo algunas veces en los
pacientes jovenes durante la realizacion de la orquidopexia para
detectar el potencial reproductivo pero la mayoria de las ocasiones
se realizan ya a la edad adulta para responder a dudas como
infertilidad o malignidad.

Un indice de fertiidad mediante biopsias tomadas durante la
orquidopexia se correlacionan adecuadamente con el grado de
fertilidad en la vida adulta. Las biopsias gonadales también se
sugieren durante la realizacion de cirugia laparoscopica para valorar
casos de intersexo. También son procedimientos de rutina en nifios
que poseen leucemia linfocitica aguda.
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Torsion testicular

Falla al diagndstico de la torsién testicular es uno de los errores mas
temibles durante la practica de la urologia. La torsién testicular se
caracteriza por la instalacién aguda de dolor en el escroto. Se
presenta en las edades de 12 a 18 afios y los adolescentes con dolor
escrotal agudo tienen un 50 a 60% de probabilidad de presentar una
torsién testicular. Los sintomas incluyen: dolor, nausea e
incomodidad abdominal. La exploracion fisica demuestra dolor agudo
y sensibilidad aumentada en el escroto, datos de edema escrotal e
inflamacion. Puede existir un bhidrocele reactivo, y e! reflejo
cremastérico puede encontrarse abotido pero no en todos los casos.
El diagndstico diferencial de torsion es la torsién de apéndices
testiculares, orquiepididimitis, orquitis, varicocele, hernia inguinal,
trauma, inflamacién viral, parpura de Henoch-Schonlein. La
reduccion de la torsiébn en las primeras 6 horas garantiza en la
mayoria de las veces un buen prondstico.

Algunos hombres se encuentran predispuestos a la torsion
testicular y esto es debido a que normalmente la tinica vaginalis
rodea el testiculo en su mayor parte y al epididimo. Una pequeria
area por detras del epididimo se encuentra libre y todo el cordén
espermatico se encuentran por fuera de las capas parietal y visceral
de la tanica vaginalis, esta situacién anatémica no permite que exista
una torsion del corddn en las tunicas. La deformidad del "badajo de
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campana” ocurre cuando el testiculo, epididimo, y parte del cordén
espermatico se encuentran por dentro de la tanica vaginalis
permitiendo que las estructuras se encuentren libres colgando y
permiten por lo cual una rotacién compieta al rededor del eje
vascular. El testiculo tendra por tanto una posicion horizontal,
normalmente de presentare dicha deformacion, ésta sera de tipo
bilateral.

Cuando la historia y la exploracion fisica sugieren torsién, una
exploracion quirurgica inmediata es indicada. Si no hay sala de
operaciones, se sugiere la realizacién de destorsion manual previo
bloqueo mediante infiltracidon del cordén espermatico. El testiculo
normalmente se torcera medialmente, se rotara el testiculo dos o
tres vueltas en una direccién lateral viendo el escroto desde los pies.
Cuando se logra destorcer el testiculo, existe un alivio inmediato del
dolor. La destorsién manual no es un tratamiento definitivo, y una
fijacion quirurgica debe de ser llevada a cabo tal vez no como un
procedimiento de emergencia pero si en los proximos dias.

Algunos estudios agregados pueden ser Uutiles como la
medicina nuclear para valorar el flujo sanguineo testicular, pero tiene
la desventaja de ser tardado y {a interpretacion no siempre es fa mas
confiable. Actualmente como ya ha sido mencionado en otros
capitulos de ésta tesis, el ultrasonido escrotal Doppler es el estudio
mas rapido, no invasivo y de mayor sensibilidad en éstos casos.
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Tiene la ventaja de valorar el flujo sanguineo, asi como descripcion
de la anatomia escrotal que puede revelar otros diagnésticos como
hematoma, torsion de apéndice o hidrocele, sin embargo siempre
pueden ocurrir falsos positivos y negativos.

En la exploracidon quirargica, el escroto es incidido, la tanica
vaginalis es de igual forma abierta, se extrae el liquido del hidrocele
reactivo. El testiculo es liberado y se valora el color y de igual forma
el cordén espermatico es valorado para el grado de torsion. Si el
testiculo posterior a ser destorcido perm'anece de color oscuro y el
hidrocele reactivo es hematico, lo mas probable es de que se trate de
un testiculo no viable. El testiculo debe de mantenerse en una gasa
con solucion salina a temperatura corporal mientras se realiza la
orquidopexia contralateral. Cuando es terminada la orquidopexia
bilateral, el testiculo torcido es valorado nuevamente. Se pueden
realizar maniobras como incisiéon de la tunica albuginea para valorar
sangrado. Si no existen esperanzas para la la viabilidad del testiculo,
se realizara orquiectomia; si el testiculo parece viable, entonces se
expondra toda la tanica albuginea y se fijara al Dartos en tres puntos.
Existen debates en cuanto a el sitio de fijacion del testiculo al Dartos,
se ha visto por estudios que el aspecto medial del polo superior en
cuanto a vascularidad es el sitio mas seguro.

La Orquidopexia no garantiza futuras torsiones por lo que el
paciente y los familiares deben de ser informados de ésta posibilidad
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por lo que el nifio debe de ser valorado inmediatamente en casos
posteriores de edema o dolor. El factor mas importante en promover
adhesion del testiculo es la exposicion completa de la tanica
albuginea a la pared escrotal mediante la escision o eversion de la
vaginals.

Torsién de los apéndices

El apéndice testicular es un remanente de los conductos Millerianos,
mientras que los apéndices del epididimo son remanentes de los
conductos Wolfianos. La etiologia de la torsion de los apéndices no
es muy determinada, sin embargo, el escenario es muy simitar a la
torsién testicular, 1a instatacidn del dolor puede ser lenta de uno a 2
dias pero puede ser de igual forma rapida. Un hidrocele reactivo
puede confundir al examinador .El clasico signo del "punto azul" que
se observa a través del escroto mediante la transiluminacion es un
signo patogmogonico de ésta entidad. La certeza del diagnéstico en
muchas ocasiones requerira de exploracion, pero de no ser llevada a
cabo, el reposo en cama, antinflamatorios no esteroideos y
restriccién en las actividades fisicas ayudaran a la resolucion del
cuadro en una semana aproximadamente. Si existe cualquier duda,
debe de realizarse una exploracién quirargica para descartar la
torsién del cordon espermatico.
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Hidrocele

El hidrocele puede ser primario e idiopatico o puede ser secundario a
una condicidon previa que afecte al testiculo y al epididimo. EIl
hidrocele primario puede ser tratado mediante la aspiracién continua
o mediante la aspiracion e instilacién de material esclerosante o
principalmente mediante cirugia.

La aspiracion repetida fue una practica aceptada hace S0 afios
pero actualmente es reservada solo para los pacientes de edad
avanzada y con una espectativa de vida muy corta. Aparte de la
inconveniencia de la aspiracién repetida existe un riesgo importante
de hematoma o infeccion y por otra parte, la tunica vagnalis sufre
engrosamiento repetitivo por lo que también no se pueden realizar
aspiraciones de manera infinita.

Los esclerosantes que han sido utilizados son: a) fenol, b) oleato de
etanolamina, c) Tetradecil sulfato de sodio asi como tetraciclina.
Algunos autores sugieren un 95% de éxito mientras que otros
comentan un indice mucho mayor de fallos.

Los problemas que pueden aparecer son: falla a el primer
intento y requerimiento de varias sesiones, inflamacion con o sin
inflamacion, la aparicion de quistes multiloculares, y dolor de
duracion de varios dias ocasionalmente severo. La ventaja obvia en
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un un caso exitoso es que el paciente es completamente ambulatorio
y el tratamiento es rapido y poco costoso.

La cirugia de plicaciéon es un procedimiento sencillo. La cura
del hidrocele esta garantizada casi en el 100% de los casos, no
existira hematoma si la cirugia es llevada a cabo correctamente, las
complicaciones como la infeccién son muy raras. Los pacientes se
encontraran razonablemente comodos y se realizara como un caso
de un dia bajo anestesia regional o anestesia general.

Existen pocas desventajas en la cirugia de plicaciéon y exceden
las ventajas como la de que el cirujano examina el testiculo con la
mano y directamente de tal forma que el diagndstico de hidrocele
idiopatico puede ser confirmado.

Usualmente la diferenciacion entre hidrocele y espermatocele
no es dificil debido a que clinicamente tienen datos diferentes. En el
caso del espermatocele, éste se encontrara por encima del testiculo
y clinicamente se detectara como una estructura aparte del testiculo,
mientras que en el hidrocele el testiculo se encuentra en el liquido. Si
el espermatocele es grande, la diferenciacion sera dificil pero puede
llevarse a cabo mediante la realizacion de tansiluminacion en un
cuarto oscuro O mediante la realizacion de US escrotal.
Afortunadamente aun cuando un diagnéstico clinico sea incorrecto,
durante la exploracidon quirargica, el ptan quirurgico cambiara sin
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dificultad, lo cual explica y se relaciona con lo que ha sido
demostrado en ésta tesis.

Espermatocele

Cuando se trata de un espermatocele, éste se formara como un
pequefio quiste en la cabeza del epididimo el cual se incrementara
de tamano durante el paso del tiempo. Si se incrementa el volumen
éste tendra su propio aporte sanguineo y por lo cual presionara hacia
un lado el tejido areolar del escroto por lo que sera facil de distinguir
un plano de separacion entre el tejido escrotal y la pared del quiste.
Para remover de manera exitosa el quiste, debe de identificarse el
plano de diseccidn correctamente ya que éste serd completamente
avascular. Este plano no existird si han habido previos intentos de
tratamiento mediante aspiracion o inyeccion de esclerosantes.

Varicocele

Et varicocele se refiere a venas varicosas alrededor del testiculo , los
varicoceles son raros antes de la aparicibn de la adolescencia.
Aproximadamente el 16% de los hombres adolescentes presentan un
varicocele y es la misma estadistica en los aduitos. No existe
preponderancia en lo relativo al especto racial. El varicocele se
detecta durante la exploracion fisica cuando el paciente se encuentra
en la posicion de bipedestacidn ya que en la posicion supina sera
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practica- mente imposible de detectar. En algunas ocasiones sera
necesaria la realizacion del ultrasonido Doppler para la confirmacion
de la existencia del varicocele.

Aspectos anatomicos

El plexo pampiniforme que se encuentra en el cordon espermatico es
el que se dilatara en los casos de varicocele. En los adolescentes, el
varicocele se presentara de forma unilateral en el 90% de las
ocasiones. En el lado derecho, la vena gonadal accedera
directamente a la vena cava y por el lado izquierdo iniciaimente
accede por la vena renal izquierda lo cual originara un flujo
retrogrado hacia abajo en el plexo pampiniforme.

Aspectos fisiolégicos

A pesar de que la relacion exacta entre el varicocele y la infertilidad
no es clara, aproximadamente el 40% de los hombres que presentan
infertilidad, clinicamente tendran varicocele, y en un 50% de los
casos, la correccidn del varicocele mejorara los parametros del
semen. Se han realizado estudios histolégicos de testiculos con
varicocele, y se han encontrado efectos deletéreos los cuales se
presentaran desde la adolescencia. Se cree que los efectos
deletéreos pueden deberse a la elevacion de la temperatura
intraescrotal que resuita de el relujo de sangre con temperaturas mas
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elevadas de la cavidad abdominal hacia el escroto y ésta
temperatura elevada puede afectar el compartimiento de
espermatogonias y la produccion de andrégenos por el testiculo {o
cual resulta en alteracion en la espermatogénesis. Existen -datos
claros de que la afectacion también puede darse al testiculo
contralateral por lo que se recomienda la realizacién pronta de
cirugia de correccién del mismo.

Tratamiento

El tratamiento de! varicocele durante la adolescencia tiene la
finalidad de revertir la deficiencia al crecimiento testicular que se
presenta en éstos individuos y de alguna manera también revertir lOoS
efectos deletéreos que tiene en la fertilidad. Las técnicas de
tratamiento del varicocele son multiples y varian desde la cirugia
abierta, laparoscopica, embolizacion radiolégica, etc. El rango de
fracaso es del 10% en todas las técnicas por igual.

Tumores de los Anexos Testiculares
Tumores epiteliales

Los tumores epiteliales de los anexos testiculares son raros. Con la
excepcion de los cistadenomas del epididimo, la mayoria de los
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tumores que abarcan las estructuras anexiales son de origen

mesenquimatoso.

Tumores adenomatoides
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Los tumores adenomatoides son los mas comunes de los tumores
partesticulares y abarcan el 30 % de todos los tumores
paratesticulares. En el humano se localizaran en el epididimo,
tanicas testiculares y raras veces en el cordén espermatico.

En la mayoria de los casos ocurren en hombres en la 3era o
cuarta década de la vida pero se han reportado casos hasta de
pacientes de 80 arfios de edad. Clinicamente se manifiestan como
una masa sdlida asintomdatica la cual es descubierta durante una
examinacion de rutina. Esta masa se puede encontrar en cualquier
sitio del epididimo y puede estar imbuido en las tunicas testiculares.
Algunas veces puede haber dolor asociado. La mayoria de éstos
pueden mantenerse durante afios sin dar ninguna molestia hasta que
son advertidos sin ningun cambio en cuanto al tamaifio. La mayoria
se comportan de manera benigna.

A la exploracion fisica, éstos son pequefios y van de .5 a 5cm
de diametro la mayoria de las veces se encuentran adheridos a las
tanicas del testiculo, a la seccion tienen un color amarillo y con datos
de fibrosis. Al estudio histopatolégico, pueden tener un patron similar
al epitelio o semejar estroma fibroso. Un dato comun es la presencia
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de vacuolas en las células epiteliales y éstas pueden ser de gran
tamano y sustituir al nicleo.

El origen de los tumores no es conocido. Algunos patélogos
comentan que puede tratarse de una reaccion inflamatoria a una
lesioén previa.

Estos tumores tienen un comportamiento benigno y no hay
casos reportados de que hayan presentado metastasis a distancia. El
tratamiento es la escision quirargica.

Mesotelioma

El mesotelioma partesticular es mas comun en hombres de edad
avanzada pero se pueden encontrar hasta en nifios. El tumor se
presenta como una lesion firme, indolora en asociacion con
hidrocele. Un agrandamiento del hidrocele o algunas veces de la
masa se puede observar en el 50% de los pacientes. La mayoria de
los pacientes se tratan con orquiectomia.

-

A la examinacidn es una lesion no muy bien demarcada de
color blanquecina o amarillenta y con zonas friables. A la vision
microscopica, se detectan estructuras papilares, soélidas contra el
tejido denso tipo fibroconectivo. Tienen un citoplasma abundante y
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con bordes no muy definidos. No existe actividad mitética. Se pueden
observar areas de clasificacion en algunas ocasiones.

Aproximadamente 15% de los mesoteliomas testiculares han
resultado tener un involucro metastasico en los ganglios inguinales o
en las estructuras abdominales.

El tratamiento sugerido es la reseccidon quirdrgica con
examinaciones de seguimiento y biopsias locales si hay sospecha de
enfermedad metastasica.

Cistadenoma del epididimo

El cistadenoma del epididimo corresponde a una hiperptlasia benigna
epitelial. Sherrick describe el primer caso en 1956 vy
aproximadamente una tercera parte de estos son bilaterales y se
consideran parte de la enfermedad de von Hippel-Lindau. El tumor,
ocurre mas frecuentemente en adultos jovenes y produce una ligera
molestia o ningln sintoma. Cuando se ve en aduiltos mayores puede
ser un hallazgo posterior a orquiectomia ( ej; ca de prostata
avanzado).

Tumores paratesticulares

Existen reportes ocasionales de tumores mesenquimatosos puros (
teratomas) y estos surgen normalmente de estructuras
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paratesticulares, sin embargo hay veces que es dificil determinar si
provienen del cordén espermatico, el epididimo o la tunica vaginalis.

La mayor parte de las series comenta que el
rabdominosarcoma en su forma juvenil abarca mas del 40% de los
casos, el segundo tipo histolégico es el leiomiosarcoma, y seguido
por fibrosarcoma, liposarcoma y tumores mesenquimatosos diversos.

El tumor testicular o paratesticular primario debe de ser
removido por medio de orquiectomia inguinal con ligadura alta del
cordén espermatico. El drenaje linfatico primario del testiculo y del
cordén se lleva a cabo mediante linfaticos paralelos a los vasos
testiculares, éstos se comunicaran con los ganglios paraadrticos a
nivel de los vasos renales. Los paraaodrticos inferiores e iliacos sirven
como sefal de identificacion de enfemedad metastasica. Se ha
sugerido la realizacion de linfadenectomia retroperitoneal. Si se lleva
a cabo un tratamiento temprano y adecuado tanto quirurgico como
quimioterapico, existe un indice de sobrevida del 75%.
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