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Espermatocele como causa de dolor 
abdominal y diagnóstico ecográfico 

de microlitiasis testicular
Alan Rafael García-Yánez,* Mishel Stefania Arboleda* 

RESUMEN. La microlitiasis testicular y el espermatocele (quiste de epidídimo) son afecciones testiculares 
que afl igen a los pacientes masculinos y no muestran una edad marcada de prevalencia. Su etiología es 
múltiple y en muchas ocasiones el diagnóstico es fortuito. Sin embargo, el paciente puede arribar a consulta 
por experimentar dolor abdominal o pélvico. La semiología y examen físico son esenciales para la presunción 
diagnóstica de estas patologías. La importancia clínica de estas afecciones radica, en el caso del espermatocele, 
en ser una de las causas de dolor abdominal que menos se sospecha entre los médicos que atienden el Servicio 
de Emergencia. La microlitiasis testicular es una entidad rara que se observa en pacientes que sufren de 
infertilidad, criptorquidia y afecciones malignas. Aunque su signifi cado y relación con el cáncer testicular aún 
no están defi nidos, diversos estudios apuntan a una relación directamente proporcional. A continuación se 
expone un caso clínico en el que se constatan ambas patologías.

Palabras clave: Microlitiasis testicular, quiste de epidídimo, dolor abdominal, cáncer, ecografía, calcifi cación.

ABSTRACT. Testicular microlithiasis and spermatocele (epididymal cyst) are testicular diseases that affect 
male patients regardless their age. Its etiology is multiple, and often the diagnosis is incidental. However, 
the patient may present with abdominal or pelvic pain. Semiotics and physical examination are important 
for accurate diagnosis. The cause of abdominal pain, in the case of spermatocele, is often misdiagnosed in 
the emergency room. As for Testicular microlithiasis, this is a rare condition that can be observed in patients 
suffering from infertility, cryptorchidism and malignancies. Although the link between testicular microlithiasis 
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and testicular cancer has not been determined, many studies suggest that there is a direct relationship. Below 
there is a presentation of a clinical case where both diseases are shown.

Key words: Testicular microlithiasis, epididymal cyst, abdominal pain, cancer, ultrasound, calcifi cation.

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente masculino, raza mestiza, procedente 
del sector urbano, 56 años de edad, sin antece-
dentes patológicos familiares, pero menciona 
antecedente patológico personal de gastritis 
crónica diagnosticada por especialista en gas-
troenterología tras realizar estudio endoscópico 
hace un año. Mantiene consumo esporádico de 
omeprazol a dosis de 20 mg cada día. Acude a 
consulta debido a que sufre de dolor a nivel de 
fl anco derecho, fosa iliaca derecha e hipogastrio 
desde hace cuatro meses. Se presenta en centro 
hospitalario donde al ser admitido por el Servi-
cio de Emergencia, tras un interrogatorio y to-
mando como base su antecedente patológico, se 
le diagnostica gastropatía crónica agudizada y 
se le administran 40 mg de omeprazol intrave-
noso cada semana durante tres meses, momen-
to en el que el paciente decide visitar un centro 
de salud privado donde se le diagnostica la mis-
ma patología y se le administra ranitidina 300 
mg intravenosa.

Acudió a nuestra consulta porque, pese a la 
administración parenteral de los fármacos, el 
cuadro no ha cedido en ningún momento aun 
cuando así, lo señaló, los facultativos le indi-
caron que el cuadro cedería y que la probable 
etiología de su afección era psicógena. Al mo-
mento de la consulta sufría de dolor a nivel de 
fl anco derecho, fosa iliaca derecha e hipogas-
trio. Dolor de tipo punzante, leve, constante 
que no cedía a medidas analgésicas y que no 
cesaba a cambios posturales. Al interrogatorio 
el paciente negó presencia de síntomas dispép-
ticos, pero señaló antecedente de trauma me-
ses antes de que se manifestaran los primeros 
síntomas, causado por caída de propia altura 
mostrando dolor a nivel testicular y pélvico al 
momento del accidente.

Al examen físico no se constató viscerome-
galia o circulación colateral ni cambios de co-

loración en abdomen. Maniobra de Valsalva 
negativa. Presencia de ruidos hidroaéreos sin 
alteración en los mismos. Se identifi có dolor a 
la palpación profunda en hipogastrio, negativo 
en resto de zonas de exploración. Sin cambios a 
la inspección a nivel testicular. No se constató 
dolor a la palpación. No se observaron cambios 
en el sistema osteomioarticular a la exploración 
física.

Debido al antecedente de trauma testicular 
aunado a la persistencia de dolor causado por 
gastropatías pese a la administración parente-
ral de medicación, el equipo de salud decidió lle-
var a cabo estudios imagenológicos, ecografía de 
testículos y radiografía de pelvis en proyección 
anteroposterior.

Se realizó estudio con un equipo ecográfi co 
con transductor de 8 MHz que reveló testícu-
los de tamaño normal, se observaron múltiples 
lesiones ecogénicas puntiformes, sin sombra 
acústica, diseminadas en todo el parénquima de 
ambos testículos, siendo la imagen compatible 
con el dictamen de microlitiasis testicular (Fi-
guras 1 y 2). En el testículo derecho se detecta-
ron dos masas de 4 y 5 mm de diámetro aproxi-
madamente, hipoecogénicas que no mostraron 
rastro de sombra acústica a nivel del epidídimo, 
siendo compatibles con el diagnóstico de esper-
matocele (Figura 3).

En cuanto al examen radiográfi co, el estudio 
no reveló cambios patológicos a nivel óseo, pero 
al momento del análisis se constató la presen cia 
de calcifi caciones.

Se decidió por lo tanto referir al paciente al 
Servicio de Urología donde tras exponer el caso 
se resolvió realizar exámenes de laboratorio, in-
dicándose alfa-fetoproteina (AFP), gonadorro-
pina coriónica humana (hCG) y lactato deshi-
drogenasa (LDH), obteniendo valores dentro de 
parámetros normales para dichos estudios.

Tras el resultado de los estudios clínicos y de 
imagen, se optó por procedimiento quirúrgico con 
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exéresis de espermatocele y seguimiento image-
nológico cada año de microlitiasis testicular.

DISCUSIÓN

El quiste de epidídimo o espermatocele, tal 
como lo indica su nombre, es una formación 
quística cuya etiología se remonta a un trau-
matismo, a epididimitis o a la formación de un 
divertículo a nivel de los túbulos del epidídimo. 
El trastorno ha sido identifi cado en diferentes 
edades, siendo el diagnóstico casual la base del 
mismo en la mayoría de los casos.1,2

Las masas quísticas no son dolorosas, se 
realizó el diagnóstico, ya que el paciente acu-
dió a consulta mencionando el antecedente de 
trauma, en muchos casos detectar una masa a 
la palpación durante un proceso de autoexplo-
ración física, pese a lo antes mencionado no es 
lo usual. Los estudios imagenológicos son fun-
damentales para el diagnóstico de estas pato-
logías, siendo la ecografía la base para lograr 
identificar las lesiones.3 Se considera que el 
estudio ecográfi co Doppler debe ser el estudio 
primordial,3,4 se recurre a los análisis por reso-

nancia magnética en casos en los que la patolo-
gía de epidídimo no se clarifi que o se requiera 
obtener otros datos.5

Los espermatoceles con frecuencia pueden 
causar dolor abdominal, mismo que en casos de 
inexperiencia o en situaciones en las que el mé-
dico no toma con total seriedad el caso o descar-
ta la presencia de dolor refl ejo, se transforma 

Figura 1. En testículo izquierdo se observan múltiples lesiones 
ecogénicas puntiformes, sin sombra acústica, siendo la imagen 
compatible con  microlitiasis testicular.
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x Figura 2. En testículo derecho se observan también lesiones 

ecogénicas puntiformes, sin sombra acústica, compatibles con  
microlitiasis testicular.
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Figura 3. En el testículo derecho, adicionalmente se detectaron
dos masas hipoecogénicas a nivel del epidídimo, compatibles 
con el diagnóstico de espermatocele.
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en una situación de estrés para el paciente al 
no constatar mejoría en la patología, pues por 
lo regular el equipo médico toma como trata-
miento inicial los medicamentos parenterales 
pertenecientes al grupo de antisecretores de los 
receptores H2 o al grupo de inhibidores de bom-
ba de protones, puesto que en múltiples casos 
se diagnostica a los pacientes gastropatía en 
curso.

Tras ser evaluado y diagnosticado con esper-
matocele, el paciente puede ser intervenido de 
forma quirúrgica si la masa logra causar sinto-
matología o si el equipo de salud considera que 
el tamaño de la misma requiere exéresis. Los 
pacientes pueden ser tratados mediante mé-
todos aspirativos o usando sustancias esclero-
santes.6,7 Se recomienda que estos dos últimos 
procedimientos no se apliquen en pacientes 
pediátricos por la alta probabilidad de causar 
infertilidad, aun cuando los estudios referidos 
son escasos.7

La microlitiasis testicular es una patología 
caracterizada por la existencia de múltiples 
calcificaciones, etiológicamente consecuencia 
de un desarrollo testicular anómalo seguido 
de degeneración y subsecuente calcifi cación de 
tejidos inmaduros, especialmente a nivel de tú-
bulos seminíferos. Estos microlitos suelen me-
dir entre 1 y 3 mm de diámetro.8 Es común que 
afecten a ambos testículos y se distribuyan de 
forma homogénea y difusa por el parénquima 
testicular. Según la literatura debe detectarse 
un mínimo de cinco microcalcifi caciones en es-
tudio ecográfi co para hablar de MT clásica.9

La MT se ha descrito de forma asintomática 
como hallazgo casual en adultos jóvenes y pre-
púberes, pero lo más frecuente es su diagnóstico 
asociado a otras entidades como criptorquidia,10 
traumatismo escrotal, torsión testicular, varico-
cele, orquialgia inespecífi ca e infertilidad, pese 
a que en el último caso su relación no ha sido 
totalmente demostrada, tiene una correlación 
importante.11

La tecnología permite el uso de estudios 
imagenológicos conjuntamente con la ecogra-
fía. La radiografía testicular es útil para con-
fi rmar la presencia de calcifi caciones intrates-

ticulares.12 La tomografía axial computarizada 
se usa para verifi car la presencia de semino-
mas intraabdominales y tumores intratoráci-
cos de células germinales13 aunada al estudio 
de metástasis.14 La resonancia magnética nu-
clear es de amplia utilidad en los casos pediá-
tricos.15 Debe conocerse que la ecografía es el 
estudio al que más acceso tienen los pacientes, 
por lo que se ha decidido realizar la clasifi ca-
ción de la patología en tres estadios depen-
diendo de la cantidad de calcifi caciones consta-
tadas en el parénquima testicular.

Los estudios clínicos revelaron que 90% de 
los casos de microlitiasis no mostraron asocia-
ción a tumoraciones malignas,16 pero que a pos-
teriori las patologías malignas se incrementan 
entre 6 y 46%. La asociación entre MT y malig-
nidad fue advertida en 1982 por Ikinger y cols.

Los tumores testiculares se dividen en dos 
grandes categorías: tumores de células germi-
nales y tumores de células no germinales. De 
éstos, los tumores de células germinales consti-
tuyen entre 70 y 90% de los tumores testicula-
res en general. Los tumores de células no ger-
minales no son comunes, constituyen sólo entre 
10 y 30%, excepto en pacientes mayores de 50 
años en quienes la lesión más frecuente es el 
linfoma maligno.10,17

De los estudios que mostraron que aproxi-
madamente 46% de los pacientes con neopla-
sias testiculares se asociaron a microlitiasis, 
los tumores germinales mixtos y el seminoma 
ocuparon 85% de la incidencia de casos.18 En 
cuanto a bilateralidad, se comprobó que 80% 
de los pacientes que presentaron dicho padeci-
miento son diagnosticados con microlitiasis. Se 
mencionó de igual manera que 5% de los casos 
en los que se relaciona microlitiasis más tumo-
ración maligna unilateral tendrán tendencia a 
la bilateralidad.18,19

Si bien los datos constatan correlación en-
tre malignidad y MT, cabe destacar que su 
presencia en una ecografía que no muestre 
trastorno difuso testicular ni factores de ries-
go de patología maligna (tabaquismo, alcoho-
lismo, antecedente patológico familiar, tras-
torno nutricional) en el paciente no es impe-
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rativo el estudio imagenológico anual, según 
La Sociedad Europea de Radiología Urológica. 
Asimismo, cabe mencionar que los pacientes 
con diagnóstico de MT deben ser educados en 
cuanto al autoexamen físico cada dos meses 
para verificar cambios, al igual que muchas 
guías prefieren estudios de laboratorio que 

abarquen valores de lactato deshidrogenasa, 
alfa-fetoproteína y gonadotropina coriónica 
humana. Los trastornos genéticos entre los 
que destaca el síndrome de Klinefelter, las 
lesiones focales y las macroclasificaciones de-
ben tratarse conjuntamente con los Servicios 
de Urología y Oncología.20
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