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Introduccioén

Cualquier paciente al que le sea detectado un
aumento de volumen escrotal debe ser evaluado
inmediatamente, ya sea en el consultorio o en el de-
partamento de Urgencias. En el diagnéstico diferencial
se incluyen afecciones que pueden representar una
urgencia médica o que, potencialmente, amenacen la
vida del paciente.'?

1. ¢ Qué es mas sensible para la deteccién de
tumores escrotales: la clinica o el ultrasonido?

Los puntos clave de la historia clinica incluyen tiempo
de inicio, tiempo de progresion, trauma, factores que
empeoren o mejoren el cuadro, la existencia o no de
dolor, sintomas sistémicos como sindrome febril y sin-
tomas genitourinarios. Una exploracion fisica cuidadosa
debe incluir atencion en la localizacion del aumento de
volumen en relacién con las estructuras anatomicas
normales dentro del escroto y transiluminacion en
busqueda de tumores testiculares. Los pacientes con
sospecha de torsion deben ser evaluados de urgencia
ya que ésta representa una urgencia quirurgica. En
sus inicios puede imitar enfermedades de etiologia no
quirargica como epididimitis-orquitis y tumores testicu-
lares. Si la torsion testicular se repara a menos de 6
horas del inicio de los sintomas los rangos de viabilidad
van de 80 a 100% (probabilidad de que el parénquima
testicular no sufra necrosis); después de este tiempo
el porcentaje de viabilidad disminuye dramaticamente
(hasta 20% después de 12 horas).

Las neoplasias testiculares pueden manifestarse de
numerosas maneras, la mas comun es el tumor escrotal
indoloro (Imagenes 1ay 1b).

Otros sintomas incluyen sensacién de pesadez
o plenitud en el abdomen inferior o en el escroto. El
dolor es un sintoma menos comun que se reporta en
aproximadamente 10% de los pacientes.'?

Cuando se evalda un tumor clinicamente palpable
debera utilizarse US. Los objetivos primarios seran la
localizacion del tumor intra o extratesticular y su mejor
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Imagenes 1a, 1b. & de 39 afios con aumento de volumen
testicular izquierdo indoloro. EI US mostré lesién focal
heterogénea mixta con areas hipo e hiperecoicas, multinodular,
de 4 cm en su diametro mayor con vascularidad. Se sometio
a orquiectomia y el informe histopatolégico correspondid
a leiomiosarcoma de bajo grado, con extensas areas de
necrosis y hemorragia.

caracterizacion (contenido liquido o solido) lo cual se
logra en 100% con el US."?

El examen del escroto por US es un estudio accesible
y de facil realizacion. Se lleva a cabo con el paciente
en posicion decubito supina y con una toalla o sabana
sobre los muslos para dar soporte al escroto. Se utiliza
un transductor lineal de alta resolucién con foco super-
ficial con frecuencia de 7.5 MHz o mayor.

Se realizan imagenes en escala de grises en cortes
transversales y longitudinales de las regiones escro-
tales e inguinales bilaterales. Subsecuentemente se
aplica Doppler color optimizado para ser sensible a
flujo lento.

Cuando examinamos un escroto agudo el lado
asintomatico debera ser valorado primero para ase-
gurar que los parametros de flujo sean establecidos
apropiadamente. Se debe incluir una imagen en corte
transversal que incluya ambos (o parte de ambos)
testiculos en el campo de vision. Esto permite la com-
paracion lado a lado de sus tamafos, ecogenicidad y
vascularidad.'*

En el US el testiculo normal es ligeramente eco-
génico con un patrén homogéneo. Se encuentra
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rodeado por una banda fibrosa, la tunica albuginea,
que generalmente no es visualizada en ausencia de
liquido intraescrotal. Sin embargo, la tdnica se visualiza
como una estructura ecogénica que se invagina en el
testiculo para formar el mediastino. Esta ultima puede
ser utilizada como referencia para la caracterizacion
de lesiones intra o extratesticulares.

Al nacimiento los testiculos miden aproximadamente
1.5 cm en longitud y 1 cm de ancho. Antes de los 12
anos de edad el volumen testicular es de 1-2 cm?. Cli-
nicamente se considera que un varén ha alcanzado la
pubertad una vez que los testiculos alcanzan un volu-
men de 4 cm3. Los testiculos son estructuras ovoideas
simétricas que miden aproximadamente 5 x 3 x 2 cm
en el hombre pospuberal.’*

El epididimo esta localizado posterolateral al testiculo
y tiene de 6 a 7 cm de longitud. Al ultrasonido es iso
a hiperecogénico en relacion con el testiculo normal y
tiene una vascularidad igual o disminuida. La cabeza es
la porcién mas grande y facil de identificar. Descansa
superior y lateralmente al polo superior del testiculo y
es frecuentemente visualizado en cortes paramediales
del testiculo. El cuerpo y cola normales del epididimo
son mas pequefios y en una posicibn mas variable
(Figura 1).

2. ;Cuales son la sensibilidad y la especificidad
para detectar los procesos neoplasicos testiculares?

El US es la modalidad primaria de imagen para
evaluar lesiones testiculares. Es facil de realizar y ha
demostrado tener cerca de 100% de sensibilidad en la
identificacién de tumores escrotales.

Las condiciones patolégicas intratesticulares vs. las
extratesticulares son diferenciadas con una sensibilidad
de 98 a 100%. Un tumor sélido intratesticular debera ser
considerado maligno hasta demostrarse lo contrario’257
(Imagenes 2a 'y 2b, Figura 2).

Aumento de
volumen testicular
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Figura 1. Algoritmo diagndstico de tumor escrotal basado
en exploracion fisica.
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Imagenes 2a, 2b. J de 34 afios con dolor intermitente de 2-3
semanas de duracion. El US mostro lesion focal hipoecoica,
heterogénea de 3 cm de diametro mayor, con calcificacio-
nes e hipervascular. Se sometié a orquiectomia y el informe
histopatoldgico correspondié a tumor maligno de células
germinales, seminoma puro de tipo clasico.

3. El ultrasonido ¢es confiable para diferenciar
los procesos neoplasicos testiculares de los pro-
cesos inflamatorios?

ElI US nos provee un diagndstico morfologico, mas
no histolégico. EI US en escala de grises tiene una
sensibilidad para la deteccion de tumores testicu-
lares de 98% y de 100% con Doppler color para la
deteccion de la inflamacion escrotal (Imagenes 3a
y 3b).

No todas las lesiones detectables dentro del testi-
culo son neoplasias. Las condiciones no neoplasicas
que pueden simular tumores testiculares incluyen a
la orquitis, la hemorragia, la isquemia o el infarto, a
los abscesos y al granuloma. Estas lesiones son mal
definidas por un sobrelapamiento de las manifesta-
ciones sonograficas con los tumores testiculares.
Debemos apoyarnos en la clinica para evaluar los
diagnésticos diferenciales. Contrariamente a los
tumores intratesticulares la mayoria de los extrates-
ticulares seran benignos.'35681

Clinicamente los pacientes con torsion testicular
se presentan con dolor escrotal agudo unilateral de
inicio subito. La mitad de los pacientes presentara
aumento de volumen y edema unilateral, nausea
y vomito. Es usual el antecedente de un dolor
intermitente, de caracteristicas similares, que se
autolimitaba.

En el US el testiculo puede aparecer normal dentro
de las primeras 6 horas a partir del inicio del cuadro;
después de este periodo el testiculo afectado muestra
hipoecogenicidad difusa y aumento de volumen com-
parado con el testiculo contralateral. Esta apariencia es
debida al engurgitamiento y edema del reducido flujo
venoso de drenaje. Ademas, el epididimo usualmente
se mostrara aumentado de tamafio e hipoecoico o he-
terogéneo debido a hemorragia. No hay flujo sanguineo
en el testiculo involucrado pero éste se puede encontrar
normal o aumentado si el testiculo se ha destorcido
espontaneamente.®91°
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Figura 2. Algoritmo diagndstico, por ultrasonido, de tumores testiculares.

Imagenes 3a, 3b. & de 46 afios que durante exploracion
fisica incidentalmente se detecté aumento de volumen y de
la consistencia del testiculo derecho. EI US mostré lesion
focal hipoecoica, heterogénea de 2.5 por 1.5 cm de diame-
tros mayores, hipovascular. Se sometié a orquiectomia y el
informe histopatolégico correspondié a tumor germinal de
tipo teratoma quistico maduro.

4. ;Cual es la prevalencia de las neoplasias
testiculares?

El carcinoma testicular es la causa mas comun de
malignidad en adultos jovenes y nifos entre 15-34
afios de edad, aunque solo represente 1% de todas
las neoplasias malignas en hombres.

Los tumores testiculares pueden dividirse en tumores
de células germinales y tumores de células no germi-
nales. Los tumores de células germinales se derivan
de células espermatogénicas y constituyen 95% de las
neoplasias testiculares. Son uniformemente malignos.

Las tumoraciones primarias que derivan de células
no germinales se generan de los cordones esperma-
ticos (células de Sertoli) y del estroma (células de
Leydig). Estos tumores son malignos solamente en 10%
de los casos. Los tumores no primarios como el linfoma,
la leucemia y la metastasis pueden manifestarse como
tumores testiculares.

El pico de prevalencia de los tumores testiculares se
presenta en el grupo etario de los 25 a los 35 afios. Un
segundo pico se presenta entre los hombres de 71 a
90 afos de edad, siendo en la forma de metastasis y
linfoma la mayoria de los casos'?" (Figura 3).

La aparicion de testiculos heterogéneos (por US)
no es un hallazgo raro en hombres de mediana edad
o mayores referidos por dolor escrotal, aumento de
volumen o posible tumor testicular. Se define como
“heterogénea” al area focal o geografica mal definida
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Figura 3. Se muestra el origen celular de cada tipo de tumores
de células germinales, que es correlacionado con la diferen-
ciacion de las células germinales primordiales.

saco vitelino

y de ecogenicidad alterada (usualmente hipoecoica en
relacion con el parénquima testicular normal) (Image-
nes 4ay 4b).

En un estudio se concluyd que los pacientes con
imagenes de testiculos heterogéneos y Doppler color
normal, sin tumor palpable demostrable, no necesitan
seguimiento sonografico.?

La microlitiasis testicular es una condicidon poco
comun que se identifica generalmente de manera in-
cidental''®* (Imagen 5). Se define como la presencia
de 5 o mas microlitos en uno o ambos testiculos y sin
sombra acustica, lo que la distingue de otras formas
de calcificacion intratesticular. Se ha correlacionado
histol6gicamente con depdsitos de calcio dentro de los
tubulos seminiferos. Se ha descrito la asociaciéon de
microlitiasis testicular con una variedad de condiciones
que incluyen criptorquidia, sindrome de Klinefelter y mi-
crolitiasis alveolar, también con pacientes con sindrome
de inmunodeficiencia adquirida.'?'3

En la literatura existe una opinion dividida acerca
de si se debe llevar acabo o no un seguimiento en
pacientes con microlitiasis ya que la prevalencia es de
solo 0.6%; sin embargo, el riesgo relativo de un tumor
testicular en presencia de microlitiasis es de 21.6%.
Por lo tanto, se recomienda realizar un seguimiento,
cada 6 a 12 meses, en aquellos pacientes en los que se
detectd microlitiasis*'?'3 (Imagenes 6a y 6b; Figura 4).

Imagenes 4a, 4b. J§ de 36 afios de edad con historia de
tumoracion palpable de 1 mes de evolucion. EI US mostré
lesion focal hipoecoica homogénea. Pieza quirurgica ma-
croscopica, el reporte de histopatologia demostré tumor de
células germinales de tipo seminoma.
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TESTICULD DERECHO

Imagen 5. Corte longitudinal del testiculo derecho que mues-
tra multiples microcalcificaciones sin sombra acustica.

Imagenes 6a, 6b. J de 17 afios con tumoracion palpable. El
US mostro afeccion multifocal con lesion focal predominante
isoecoica con microcalcificaciones periféricas e hipervascula-
ridad. El reporte de histopatologia demostr6 tumor de células
germinales de tipo seminoma clasico predominantemente
intratesticular con ruptura capsular focal y extension a tejidos
blandos perivasculares.

5. ¢ Cual es la utilidad de la aplicaciéon de Doppler
color en el ultrasonido de escroto?

Los parametros de Doppler color y Doppler pulsado
se optimizan para detectar las velocidades lentas de
flujo, para demostrar flujo sanguineo en los testiculos y
estructuras escrotales adyacentes. El Doppler pulsado
puede ser utilizado para demostrar flujo intratesticular
en pacientes con escroto agudo."

En los testiculos con edema el US muestra pa-
rénquima normal en casos de torsién y orquitis; y
parénquima heterogéneo en caso de carcinoma. El
Doppler demostrara disminucion del flujo sanguineo
en la torsién testicular (86% de sensibilidad y 100% de
especificidad), flujo normal o aumentado en carcinoma
y aumento de flujo en orquitis. El espectro de la onda de
las arterias intratesticulares tiene, caracteristicamente,
un patrén de resistencia baja con un indice de resisten-
cia medio de 0.62 (rango 0.48-0.75); sin embargo, esto
no es verdadero para un volumen testicular menor a
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Figura 4. Algoritmo diagnostico de la identificacion de micro-
litiasis testicular por US y de manejo subsiguiente.

4 cm3. El indice de resistencia para un epididimo normal
varia de 0.46 a 0.68 y con el Doppler color puede ser
demostrado un flujo sanguineo en el epididimo normal.
El Doppler color ha probado ser util en nifios prepuberes
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