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�Objetivos docentes:
±Repasar la patología y lesiones más frecuente del testículo, el epidídimo y de las
estructuras extratesticulares y su importancia clínica en el contexto de la guardia,
haciendo especial incidencia en la patología testicular aguda más frecuente..
±Revisar la patología testicular aguda más frecuente.

�Revisión del tema:
La patología escrotal aguda precisa una rápida valoración por parte del radiólogo de
guardia. Tan importante como conocer la patología aguda es reconocer las lesiones o
patologías no urgentes con el fin de contextualizar los hallazgos encontrados en
ecografía. En la ecografía escrotal de urgencias, el principal motivo de consulta es el
dolor testicular con o sin traumatismo asociado. En el caso de dolor escrotal no
traumático se debe descartar en primer lugar una torsión testicular, estableciendo el
diagnóstico diferencial con la orquiepididimitis/ epididimitis y otras patologías
escrotales que pueden debutar con dolor. Independientemente de que exista patología
aguda o no, es frecuente encontrar hallazgos incidentales que no nos deben confundir
a la hora de emitir un diagnóstico radiológico.



Anatomía Testicular

1.  Cubiertas: 
- La pared escrotal está formada por múltiples capas, que incluyen de externas a 

internas: piel, fascia espermática externa, músculo oblícuo externo e interno del abdomen, 
fascia trasversalis. 

-La túnica vaginal es una estructura sacular compuesta de dos capas (parietal y 
visceral), que abraza la cara anterior del testículo y puede contener una pequeña cantidad 
de líquido entre sus hojas (¡¡No confundir con hidrocele!!). Surge a partir del proceso 
vaginal (desarrollo embrionario), que  en el adulto este se encuentra obliterado desde el 
anillo inguinal interno hasta el polo superior del testículo.

- La túnica albugínea:  cápsula fibrosa densa que rodea al testículo  y que en 
ecografía se observa como una fina línea ecogénica.
2. Testículo:

- Ecogenicidad media y uniforme.
- Mediastino aparece como una banda ecogénica de grosor y longitud variable. En 

ocasiones presenta una arteria prominente denominada arteria transmediastínica. 
- En una cuarta parte de los sujetos se identifica la rete testis en el  mediastino.
- Doppler color:

- Arterias extratesticulares: flujo de alta resistencia.
- Arterias intratesticulares: flujo de baja resistencia (IR 0,5-0,6).

TAMAÑO adultos:
�Long: 3-5 cm
�T: 2-4 cm
�AP: 2-3 cm

VOLUMEN adultos:
L x T x AP x 0.53 (15-20 mL).

Nacimiento: 1.5 x 1 cm.
A los 12 años: 1- 2 cc.

Pubertad: 4 cc. (5 x 3 x 2 cm aprox.)



3. Epidídimo: es una estructura tubular curva, situada en la parte postero-lateral del
testículo. Se divide en cabeza, cuerpo y cola, en dirección cráneo-caudal. La cabeza se
sitúa sobre el polo superior del testículo, y es la porción de mayor tamaño; presenta una
morfología triangular y es isoecogénica con respecto al parénquima testicular. El cuerpo y
la cola son discretamente hipoecogénicos y de menor tamaño.
4. Cordón espermático:

- Banda lineal ecogénica con vasos en su interior situada en el canal inguinal.
-Se sitúa muy superficial, pero su contenido puede ser difícil de identificar debido a

la grasa ecogénica que lo rodea.
5. Apéndices:

- Isoecogénicos con respecto a testículo normal. Pueden localizarse en el polo
superior del testículo, en el surco entre este y el epidídimo, y en el cuerpo y la cola del
epidídimo. Se visualizan con mas facilidad en caso de hidrocele.

- El apéndice testicular (hidátide de Morgagni) puede mostrar morfología ovalada,
alargada, quística e incluso puede estar calcificado.
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6. Vascularización:
Arterial:
La bolsa escrotal y su contenido está irrigada por varias arterias:
-Arteria deferente: sigue el curso del epidídimo y forma una red capilar en su cola.
-Testicular: surge de la aorta y siguen el curso del cordón espermático, perfora la túnica 
albugínea (ramas capsulares) y se ramifica sobre la superficie testicular y hacia el interior 
del testículo. El 50%  de los individuos posee la denominada arteria transmediastínica, que 
se trata de una rama prominente de estas arterias que atraviesa el mediastino, dando una 
banda hipoecogénica en el centro del mediastino en el modo B.
- Cremastérica: discurre a través del canal inguinal, junto con el cordón espermático. 
Continúa hasta la túnica vaginal donde se anastomosa con las otras dos arterias (testicular 
y deferente).
La arteria cremastérica y deferente irrigan el epidídimo y el cordón espermático y los 
tejidos extratesticulares, pero también irrigan los testículos a través de anastomosis con la 
arteria testicular. 
Las arterias testiculares muestran flujos de baja resistencia (alto flujo diastólico 
anterógrado). En ocasiones puede evidenciarse una curva de alta resistencia, que traduce 
la alta resistencia vascular de los tejidos extratesticulares.
Venosa:
Venas testiculares: drenan a través del mediastino al plexo venoso pampiniforme.
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VASCULARIZACIMN��

� Arterias�:�
± Arteria�deferente�y�testicular:�

epidşdimo,�cordſn�espermĄtico,�
tejidos�extratesticulares.�Irrigaciſn�
parcial�del�testşculo�por�colaterales.��

± Testicular�Irrigaciſn�del�testşculo.��
± 50%�presentan�arterias�
transmediastşnicas:�arteria�
prominente�que�atraviesa�el�
mediastino�(banda�
hipoecoecoica).��

�
� Venas�testiculares:�drenan�a�travĠs�del�

mediastino�Æ�plexo�venoso�pampiniforme�
�

Aganovic et al., 2012; Bhatt et al., 2008; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007; Sánchez Guerrero et 
al., 2004.



La sintomatología fundamental en los pacientes que consultan en urgencias con clínica 
testicular es el dolor y el aumento de tamaño. Podemos dividir la patología en:

DOLOR ESCROTAL AGUDO: 

NO TRAUMÁTICO TRAUMÁTICO
� Torsión testicular
� Orquiepidimitis
� Gangrena de Fournier
� Torsión de apéndice testicular
� Hernia estrangulada

AUMENTO DE TAMAÑO SIN DOLOR: 
� Varicocele (*)
� Tumores

HALLAZGOS INCIDENTALES
� Lesiones quísticas benignas
� Calcificaciones
� Cambios postvasectomía
� Tumores

* El varicocele puede presentarse a veces con clínica dolorosa de 
larga evolución, aunque es más habitual que sea asintomático o 
que produzca molestias vagas como sensación de pesadez. 



DOLOR ESCROTAL AGUDO

TORSIMN��TESTICULAR�

EXTRAVAGINAL�� INTRAVAGINAL��
EDAD�� Perinatal�� Adolescencia��
FRECUENCIA� 10%�� 90%��
PATOLOG1A�
�

Ausencia�de�fijaciſn�del�
testşculo�a�la�pared�escrotal.�
TƷnica�vaginal�en�posiciſn�
normal.��

Suspensiſn�anormal�(cordſn�
espermĄtico�largo,�tƷnica�
vaginal�con�recubrimiento�
excesivo,�ausencia�de�fijaciſn).�
Morfologşa�en�͞badajo�de�
campana͟.��

ͻ MĄs�frecuente�en�la�infancia�y�la�adolescencia.�
ͻ 20%�de�dolores�escrotales�agudos�en�prepƷberes.�
ͻ Precisa�de�intervenciſn�quirƷrgica�urgente,�ya�que�un�
retraso�en�el�tratamiento�implica�una�menor�%�de�
conservaciſn�testicular�(grĄfico).�
ͻ Existen�dos�tipos:�intravaginal�(++)�y�extravaginal��
(Tabla�)�
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A-�Anomalşa�asociada�a�la�torsiſn�extravaginal,�donde�la�tƷnica�vaginal�es�
normal,�pero�la�fijaciſn�
del�testşculo�a�la�pared�escrotal�estĄ�ausente�o�es�escasa.��
B-�Anomalşa�en�͞badajo�de�campana͟:�la�tƷnica�vaginal�cubre�todo�el�
testşculo�y�parte�del�epidşdimo.�
C-�Torsiſn�extravaginal�(neonatos).�
D-�Torsiſn�intravaginal�(adolescentes).�



Aganovic et al., 2012; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.



�
�

�

TORSIMN�TESTICULAR-�Paciente�de�20�aŹos�que�acude�a�urgencias�con�dolor�escrotal�agudo.�
a-Teste�izquierdo�de�tamaŹo�normal�con�flujo�Doppler�color�conservado.�b-�Teste�derecho�
aumentado�de�tamaŹo,�con�ausencia�de�flujo�Doppler�color�y�ausencia�de�vascularizaciſn�en�

el�testşculo�derecho.�c�y�d-epidşdimo�derecho�engrosado�y�heterogĠneo�(congestivo)��
con�morfologşa�arremolinada�y�sin�vascularizaciſn�(b).��

a� b�

c� d�

Paciente�de�17�aŹos�con�dolor�testicular�de�36�h�de�evoluciſn.��
�

a� b�

c� d�

Torsiſn�testicular�avanzada.�a-�Testşculo�derecho�aumentado�de�tamaŹo�y�con�alteraciſn�
de�su�ecoestructura,�con�respecto�al�contralateral.�b,c-Ausencia�de�flujo�Doppler�en�el�
testşculo�derecho.�d-�Detalle�del�testşculo�derecho.��



Aganovic et al., 2012; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.



ApĠndice�testicular�sin�alteraciones.�



ORQUIOEPIDIDIMITIS:�Aumento�de�tamaŹo�y�del�flujo�en�la�
cola� del� epidşdimo,� que� presenta� un� pequeŹo� foco�
anecoico,�sugestivo�de�pequeŹo�absceso�en�el�contexto�del�
paciente.� Aumento� del� tejido� escrotal� izquierdo� por�
cambios�inflamatorios.��
�

Aganovic et al., 2012; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.



Paciente�con�dolor�testicular�de�5�dşas�de�evoluciſn�y�sensaciſn�distĠrmica.��
�

ORQUIOEPIDIDIMITIS�EVOLUCIONADA:�Testşculo�derecho�con�marcada�
disminuciſn�de�su�ecogenicidad�en�relaciſn�con�cambios�flemonosos�
secundarios�a�orquioepididimitis�evolucionada.��
�

Aganovic et al., 2012; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.



a� b�

ORQUITIS:�a-�Testşculo�con�disminuciſn�de�su�ecogenicidad�en�paciente�con�orquitis.��
b-�Absceso�testicular�en�un�paciente�con�orquitis�evolucionada.�Destaca�la�ausencia�de��

flujo�central�y�el�aumento�de�flujo�en�los�tejidos�perifĠricos.��

Aganovic et al., 2012; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.



Paciente�de�73�aŹos�con�aumento�de�tamaŹo�testicular,�dolor�y�rubor.��
Fiebre�de�39Ǒ.�PCR:�16.7�

GANGRENA�DE�FOURNIER:�
a-�Testşculo�derecho�de�tamaŹo�y�ecoestructura�normal.��
b-�Artefacto�de�reverberaciſn�por�la�presencia�de�gas�en�la�bolsa�escrotal�

izquierda.�
c-�Corte�coronal�de�TC�en�el�que�se�evidencia�la�presencia�de�gas�en�la�bolsa�

escrotal�izquierda.��

a�
b� c�



Paciente�de�50�aŹos�con�traumatismo�testicular�severo�con�un�balſn�de�fƷtbol.��
Aumento�del�tamaŹo�escrotal�con�dolor�a�la�palpaciſn.��

�

�

ROTURA�TESTICULAR:�Marcada�alteraciſn�de�la�
ecoestructura�de�teste�derecho,�con�interrupciſn�de�la�
tƷnica�vaginal�(a�y�b)�sugestiva�de�rotura�testicular,�con�
hematomas�intratesticulares�(c�)�y�abundante�hematocele�
(d).�

a� b� c�

d�

Aganovic et al., 2012; Bhatt et al., 2008; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.



AUMENTO DE TAMAÑO SIN DOLOR

Aganovic et al., 2012; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.



VARICOCELE�GRADO�II:�Dilataciſn�de�las�venas�del�plexo�
pampiniforme�izquierdo,�con�presencia�de�reflujo�durante�la�
maniobra�de�Valsalva.��

Aganovic et al., 2012; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.



�
TUMORES�DE�CELULAS�GERMINALES�(TCG)�(96%)�
SEMINOMA�(50%)�   Cl�sico�

  EspermatocÀtico�

TCG�NO�SEMINOMATOSOS�(35%)�

  C±lulas�germinales�mixto�(40%)�
  Carcinoma�de�c±lulas�

embrionarias��(2-3%)�
  Tumor�saco�vitelino�(seno�

endod±rmico)�
  Teratoma�(5-10%)�
  Coriocarcinoma�(0,5%)�

TUMORES�DEL�ESTROMA�(3-6%)�
  C±lulas�de�Leydig�(1-3%)�
  C±lulas�de�Sertoli�(<1%)�
  C±lulas�granulosa�
  Cord×n�sexual�indiferenciado�mixto�

TUMORES�MIXTOS:�CG+�ESTROMALES�
  Gonadoblastoma�
  Estroma-cord×n�sexual-c±lulas�germinales�

NEOPLASIAS�METAST�SICAS�
  Linfoma�
  Leucemia�
  Mieloma�
  Carcinoma�

OTROS�(raros�y�patologÀa�tumoral�no�neopl�sica)�
  Restos�suprarrenales�
  Quiste�epidermoide�
  Malacoplaquia�
  Tumor�carcinoide�
  Tumor�mesenquimal�

�
�
�
Seminoma:�forma�de�presentaci×n�suele�ser�por�un�aumento�de�ltamÓao�testicular.�
A�veces�acompaÓado�de�hidrocele.�Se�presentan�como�lesiones�bien�definidas,�
hipoecog±nicas�uniformemetne.�Tb�pueden�ser�lobuladas�o�multilobuladas,�de�
modod�que�unos�n×dulos�se�continïan�unos�con�otros.�Los�tumores�grandes�
pueden�reemplazar�completamente�la�gl�ndula�y�ser�mas�heterog±neos.��
Mayor�incidencia�en�hombres�j×venes�de�raza�blanca.�
�
Leydig�:�no�tendencia�racial.��
3%�en�niÓos�(6-9).�
En�pacientes�con�sd�de�klinefelter.��
10%�historia�de�criptorquidia�
�

Aganovic et al., 2012; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.



� No�Seminomatosos:�
� 2-3Ǒ�dĠcada�
± Distintos�tipos�histolſgicos�
± HeterogĠneos�
± Calcificaciones��
± Elementos�quşsticos�
± MĄs�agresivos:�invasiſn,�
deformaciſn,�MTS�
± Peor�Pronſstico�

� Seminoma�
� 4-5Ǒ�dĠcada�de�vida�
± HomogĠneo�
± Hipoecoicos�
± No�calcificaciones�
± NO�ALTERACIONES�QU1STICAS�
(*necrosis*)�
± Sensibles�RT:�buen�pronſstico�
± 25%�MTS/1-2.5%�contralateral.�

�

TUMORES�C�LULAS�GERMINALES�

Aganovic et al., 2012; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.



TUMORES�C�LULAS�ESTROMA�

� TUMORES�DE�CEL.�LEYDIG�Y�SERTOLI�

� B+++/M�

� PRODUCCIMN�HORMONAL:�ginecomastia,�pubertad�precoz͙�

� Indiferenciables�de�los�TCG:�hipoecogĠnicos,�tb�componentes�quşsticos,�

hemorragia�necrosis,�calcificaciones͙�

MET�STASIS�

� MĄs�comƷn�en�ancianos�
� Una�o�varias�masas�de�ecogenicidad�variable�
� Santuario�para:�linfoma/�leucemia�(>)�

± T�2Ǒ�mĄs�frecuente:�linfoma��
± Masas�hipoecogĠnicas�focales�uni�o�bilaterales���
± Infiltraciſn�testicular�difusa:�a�veces�difşcil�de�intuir�cuando�es�

simĠtrica�y�bilateralÆ�disminuciſn�ecogenicidad�+�aumento�Doppler�
± No�dolorosos�
± Formas�primarias�son�raras�

Aganovic et al., 2012; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.



� Pulmſn�
� Prſstata�
� Melanoma,�riŹſn,�colon,�estſmago�y�pĄncreas.�
� 6-7ǐ�DECADA�
� MjLTIPLES�Y�BILATERALES:�difşciles�de�diferenciar�del�T.�Germinal,�salvo�

por�el�AP�de�enfermedad�metĄstasica.��

OTRAS�MET�STASIS�

Patologşa� Flujo� Exploraciſn�fisica�

Torsiſn� Disminuido� Dolor�a�palpaciſn�

Orquitis� Aumentado� Dolor�a�palpaciſn�

Linfoma/Leucemia� Aumentado� No�dolor�

Seminoma�difuso� Aumentado� No�dolor�

Absceso�2Ǒ�orquitis� No� Dolor��

Aganovic et al., 2012; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.



Paciente�de�77�aŹos�con�aumento�del�volumen�testicular,�no�doloroso.�Ecografşa�
programada.��

�

�

LIPOSARCOMA�TESTICULAR.�a�y�b-�Testşculo�aumentado�de�tamaŹo,�de�
ecoestructura�heterogĠnea,�que�presenta�lesiones�quşsticas�intraparenquimatosas.��
Presenta�aumento�del�flujo�Doppler�color.�
�

a� b�

Paciente�con�aumento�del�tamaŹo�del�volumen�testicular�de�1�aŹo�de�evoluciſn,�en�
estudio�por�masa�retroperitoneal.��

CARCINOMA�EMBRIONARIO:�Testşculo�aumentado�de�tamaŹo,�mal�delimitado�y�de�
ecoestructura�heterogĠnea,�que�presenta�Ąreas�quşsticas�y�moderada�vascularizaciſn.���



HALLAZGOS INCIDENTALES

a-�Quistes�intratesticulares�
�

b-�Ectasia�de�la�rete�testi�

�

c-Quiste�de�la�albugşnea�

Aganovic et al., 2012; De Luis Pastor et 
al.,2007.



Aganovic et al., 2012; De Luis Pastor et al.,2007.



� �

Hidrocele�severo�

Hematocele�Hidrocele�del�cordſn�

Piocele�con�tabiques�

�

�

Aganovic et al., 2012; De Luis Pastor et al.,2007.



Aganovic et al., 2012; De Luis Pastor et al.,2007.



CAMBIOS�POR�VASECTOM1A�

Patrſn�de�ectasia�ductal�con�presencia�de�mƷltiples�imĄgenes�lineales�hipo/anecoicas.�

�

Aganovic et al., 2012; De Luis Pastor et al.,2007.

Aganovic et al., 2012; De Luis Pastor et al.,2007.
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