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Ecogratfia escrotal urgente: de lo incidental a lo
patologico.

*Autor/es:

lrene Sanchez-Serrano, Manuel Santa-Olalla Gonzalez, Maria José Martinez Cutillas,
Antonio Castillo Garcia, Antonio Navarro Bano, Diego Paez Granda.

*Objetivos docentes:

—Repasar la patologia y lesiones mas frecuente del testiculo, el epididimo y de las
estructuras extratesticulares y su importancia clinica en el contexto de la guardia,
haciendo especial incidencia en |a patologia testicular aguda mas frecuente..

—Revisar |la patologia testicular aguda mas frecuente.

*Revision del tema:

La patologia escrotal aguda precisa una rapida valoracidon por parte del radidlogo de
guardia. Tan importante como conocer la patologia aguda es reconocer las lesiones o
patologias no urgentes con el fin de contextualizar los hallazgos encontrados en
ecografia. En |la ecografia escrotal de urgencias, el principal motivo de consulta es el
dolor testicular con o sin traumatismo asociado. En el caso de dolor escrotal no
traumatico se debe descartar en primer lugar una torsion testicular, estableciendo el
diagnoéstico diferencial con la orquiepididimitis/ epididimitis y otras patologias
escrotales que pueden debutar con dolor. Independientemente de que exista patologia
aguda o no, es frecuente encontrar hallazgos incidentales que no nos deben confundir
a la hora de emitir un diagnostico radiologico.
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PRel paroniorme COndon apermilsco

Catealn Ol 0B TAMANO adultos:
™~ \ AR S Long: 3-5 cm
..A‘-bT: “_ oT: 2-4 cm
WA L
*AP: 2-3 cm
s o OO
TUFICS Vg VOLUMEN adultos:
Lx T x AP x 0.53 (15-20 mL).
ANTEROR POSTIROR

Nacimiento: 1.5 x 1 cm.
A los 12 anos: 1- 2 cc.
Pubertad: 4 cc. (5 x 3 x 2 cm aprox.)
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1. Cubiertas:

- La pared escrotal esta formada por multiples capas, que incluyen de externas a

internas: piel, fascia espermatica externa, musculo oblicuo externo e interno del abdomen,
fascia trasversalis.

-La tunica vaginal es una estructura sacular compuesta de dos capas (parietal y
visceral), que abraza la cara anterior del testiculo y puede contener una pequena cantidad
de liquido entre sus hojas (jiNo 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 testiculo.

- La tunica albuginea: capsula fibrosa densa que rodea al testiculo y que en
ecografia se observa como una fina linea ecogénica.

2. Testiculo:
- Ecogenicidad media y uniforme.

- Mediastino aparece como una banda ecogénica de grosor y longitud variable. En
ocasiones presenta una arteria prominente denominada arteria transmediastinica.

- 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).
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Anatomia Testicular

3. Epididimo: es una estructura tubular curva, situada en la parte postero-lateral del
testiculo. Se divide en cabeza, cuerpo y cola, en direccidon craneo-caudal. La cabeza se
situa sobre el polo superior del testiculo, y es la porcion de mayor tamano; presenta una
morfologia triangular y es isoecogenica con respecto al parénquima testicular. El cuerpo vy
la cola son discretamente hipoecogenicos y de menor tamano.

4. Cordon espermatico:
- Banda lineal ecogénica con vasos en su interior situada en el canal inguinal.

-Se situa muy superficial, pero su contenido puede ser dificil de identificar debido a
la grasa ecogénica que lo rodea.

5. Apéndices:

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

- El apéndice testicular (hidatide de Morgagni) puede mostrar morfologia ovalada,
alargada, quistica e incluso puede estar calcificado.
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Anatomia Testicular

6. Vascularizacion:

Arterial:

La bolsa escrotal y su contenido esta irrigada por varias arterias:

-Arteria deferente: sigue el curso del epididimo y forma una red capilar en su cola.

-Testicular: surge de la aorta y siguen el curso del corddn espermatico, perfora la tunica
albuginea (ramas capsulares) y se ramifica sobre la superficie testicular y hacia el interior
del testiculo. El 50% de los individuos posee |la denominada arteria transmediastinica, 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 cordon espermatico.
Continua hasta la tunica vaginal donde se anastomosa con las otras dos arterias (testicular
vy deferente).

La arteria cremastérica y deferente irrigan el epididimo y el cordén espermatico y los
tejidos extratesticulares, pero también irrigan los testiculos a través de anastomosis con la
arteria testicular.

Las arterias testiculares muestran flujos de baja resistencia (alto flujo diastélico
anterogrado). 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.

Arteriasl?

— Arteria@leferente®@esticular:k
epididimo,@ordonspermatico,l
tejidos@xtratesticulares.drrigacionk
parcial@lel@esticulo@orolaterales.i?

— Testiculardrrigacion@lel@esticulo.?

— 50%@presentanzrteriask
transmediastinicas:Erterial
prominente@jueltraviesazIl?

mediastino@bandal
hipoecoecoica).

?

Venas@esticulares:@renan@@ravés@ell

mediastino@>Blexo@enoso@ampiniformel

?

Aganovic et al., 2012; Bhatt et al., 2008; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007; Sanchez Guerrero et
al., 2004.
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La sintomatologia fundamental en los pacientes que consultan en urgencias con clinica
testicular es el dolor y el aumento de tamano. Podemos dividir la patologia en:

DOLOR ESCROTAL AGUDO:

NO TRAUMATICO TRAUMATICO

* Torsion testicular

* Orquiepidimitis

* Gangrena de Fournier

* Torsidn de apéndice testicular
* Hernia estrangulada

AUMENTO DE TAMANO SIN DOLOR:

* Varicocele (*)
* fTumores

HALLAZGOS INCIDENTALES

* Lesiones quisticas benignas
* Calcificaciones

 Cambios postvasectomia

* fTumores

* El varicocele puede presentarse a veces con clinica dolorosa de
larga evolucion, aunque es mas habitual que sea asintomatico o
que produzca molestias vagas como sensacion de pesadez.
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DOLOR ESCROTAL AGUDO

TORSIONFTESTICULAR

e MasHrecuente@Enda@nfancia@daEdolescencia.l
e20%e@oloresEscrotalesgudosEn@repuberes.k
ePrecisa@eldntervencion@uirurgica@irgente,Fajue@ink
retraso@EnIEratamientoldmplica@inanenor@e el

conservacion@esticulardgrafico).k:
eExisten@os@ipos:Antravaginald++)FEextravaginal®

(TablalQk

?

100
30
60
40
20

V) I V) I (V] B (V) S V] . V)

5-6hL 6-120H0 >1 20

e EXTRAVAGINALE INTRAVAGINALE

EDAD®
FRECUENCIAR
PATOLOGIAR

?

Perinatal®

10%(®

Ausencia@leijacion@elk
testiculo@a@ared@scrotal.®l  espermaticoldlargo,®@unical

?

Adolescenciali]

90% (]

SuspensionEnormaldcordonk

Tunica@aginal@Enosicidon

normal.[®

? vaginal@on@ecubrimientol

excesivo,Busencia@ileijacion).k
Morfologia@nI'badajo@lel

campana”.[@

A B

A-BAnomaliazsociadalz
normal,@erodaijacion

del@esticulo@Eda@ared@scrotal@EstaZusente®E@sEscasa.

El

a@orsion@xtravaginal,@londeda@unica@aginal@®sPk

?

B-BAnomaliaZn'badajo@e@ampana”:Ha@unica

testiculo@@arte@elEpididimo.?
C-Blorsion@xtravaginaldneonatos).k
D-ETorsion@ntravaginaldadolescentes).?

Vaginal@ubre@odoIk
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TORSION TESTICULAR: HALLAZGOS ECOGRAFICOS
Fase subaguda (1-10 dias)

Fase aguda

e Aumento del tamano o
e Puede verse alteradosu °

eje longitudinal.

* Desaparicion del flujo
Doppler o disminucion .
con respecto al
contralateral. .

 Ecogenicidad normal
e Cordon rotado (nudo de

torsion)

e Aumento de la cabeza

del epid

idimo

(heterogéneo)
* Hidrocele

* Engrosa

miento cutaneo

 Sangrado

* ERRORES:
— Torsion parcial

* Flujo arterial conservado: IR elevado >0,7

Hipoecogenicidad
Heterogéeneo

(congestion vascular,
hemorragia e infarto)

Ausencia de flujo
Doppler

Aumento de flujo en
tejidos paratesticulares
(corddn-epididimo,
fascia dartos).

Se Ra m 3 4 °°"9"’s° Na

.

cuonal

Fase cronica

Atrofia testicular
Hidrocele

* Flujo venoso comprometido: flujo diastolico disminuido

— Torsiéon/reduccion: flujo normal/aumentado + aspecto
estriado/infarto segmentario

— |squemia por orquitis

d

0
b ,“
b - —

a-Testiculo derecho torsionado (ausencia de flujo Doppler). b- El testiculo derecho presenta hiperaflujo Doppler tras la

detorsion.

Aganovic et al., 2012; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.
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TORSIONETESTICULAR-PacienteRleR 0@ osRue@cude@Rrgencias@on@olor@scrotal@gudo.f
a-Testedzquierdo@e@amanohormal@onlujo@oppler@olorZonservado.tb-Teste@erechol
aumentado@e@amano,Ronusencialle@lujo@oppler@olordusencia@le@ascularizacionnt:
el@esticulo@erecho.EFRI-epididimoilerecho@Engrosado@heterogéneoldcongestivo)i®
con@norfologiarremolinada@Ein@ascularizacionb).®

Paciente@ell 7Ganoson@lolor@esticular@e@ 6@ evolucion.k:

?

Torsion@esticularBivanzada.@-Testiculo@lerechoEumentadolle@amanod&onizhiteraciont:
deBul@coestructura,@on@especto@I@ontralateral.ib,c-Ausencia@leFlujo@opplerFZEnzIR

testiculo@erecho.@-Metalle@el®esticulo@erecho.®
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

Orquioepididimitis (hiperemia reactiva tras detorsion)
Orquitis evolucionada (isquemia)
Absceso (area avascular) (necrosis)

Tumor (aumento heterogéneo del testiculo): flujo presente,
salvo areas necroticas.

Torsion de apéndice testicular o epididimario (diferencias
clinicas)

Edema escrotal agudo (hipervascularizacion de cubiertas
escrotales; resto normal)

Trauma

TORSION APENDICULAR

Mas frecuente ninos.
Eco:

— Apendice aumentado de tamano
— Ecogenicidad disminuida.

— Hidrocele reactivo.
— Aumento flujo Doppler periferico

Tras el episodio el apéndice puede disminuir de
tamano y calcificar.

Ecografia: descartar otras patologias agudas que
cursan con dolor (torsion testicular,
orquioepididimitis..).

Aganovic et al., 2012, Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.
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Apéndiceesticular@in@lteraciones.t:

Nino de 9 anos con dolor testicular derecho de 12 h, palpacion muy dolorosa:

*Leve aumento de tamano del epididimo derecho
*lmagen redondeada de 5mm, levemente heterogénea, con ausencia de flujo

Doppler.

Hidatide de Morgagni torsionada
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EPIDIDIMITIS

 (Causa mas frecuente de dolor escrotal aguda en el varon
postpuberal.

 75% procesos inflamatorios escrotales agudos
 |TU bajas: E.coli, Pseudomona y Klebsiella (mayores).

* Uretritis: gonococo y Clamydia (jovenes)
» Mas raro: TBC, parotiditis, sifilis

* C(linica: dolor insidioso (1-2 dias), disuria, fiebre y
secreciones uretrales

e Eco:
Engrosamiento e hipertrofia del epididimo.

Ecogenicidad disminuida y heterogenea.
Hidrocele y engrosamiento cutaneo.
Aumento flujo Doppler.

e 20% extension al testiculo: orquioepididimitis
* Orquitis aislada: aumento flujo solo en el testiculo.

o — -

ORQUIOEPIDIDIMITIS:PAumento@eRamanoi@elFlujonHal
colal? dell epididimo,k quel presental?l unlzl pequenoll focol
anecoico,Bugestivoile@equeno@bsceso@EnZIRontexto@ell
paciente.ll Aumentol del? tejidoll escrotall izquierdol pork

cambiosnflamatorios.[i

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

 (Clinica: testiculo doloroso, infeccion

* Orquitis aislada:
— Eco: area hipoecogénica con aumento de flujo.
— Epididimo adyacente hipertrofiado
— Aumento flujo diastolico

— Sin tto (fase aguda) : hipoecogenicidad generalizada, aspecto
estriado, abscesos, piocele -*-

— Sin tto (Fase crdnica): necrosis, epididimo hipertrofiado/edematoso,
cicatrices, atrofia...

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

Paciente@on@loloresticular@leB@ias@eEvolucion®dBensacion@istéermica.f

e — -/

e

ORQUIOEPIDIDIMITISEEVOLUCIONADA:[Testiculo@lerecho@on@narcadal
disminucion@leBulcogenicidadEn@elacion@on@ambiosElemonososk

secundarios@Rrguioepididimitis@volucionada.!
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ORQUITIS:&-esticuloRonlisminucion@leBucogenicidad@nBacienteonrquitis.
b-BAbscesofesticularEn@in@acienteonrquitis@Evolucionada.@estacalausenciai e

flujo@entralzIEHumentoledlujoRnHlos@ejidos@erifericos.

Gangrena de Fournier

* Fascitis necrosante del periné (Infeccion necrosante de partes
blandas).

* FR: pacientes debilitados, inmunodeprimidos, diabéticos

* > prevalencia entre 50-70 anos
* Klebsiella, Streptococcus, Proteus, Staphylococcus

 FEco: Engrosamiento escrotal con presencia de gas (artefacto
de resonancia).

Aganovic et al., 2012; Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.
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Paciente e 3EnosRonFumentole@amanoiesticular,@olorFEubor.?l
FiebreleB92.PCR:16. 72

b2

GANGRENADEFOURNIER:E

a-flesticulo@erecho@e@amano@Ecoestructurathormal.

b-PArtefacto@le@everberacionB@ora@resencia@le@asEEnHalbolsa@scrotall
izquierda.l

c-forteRoronal@ el CiEnZIRueBevidenciadapresencialle@asEznHaolsal]
escrotallzquierda.



R L N | ¢ 5
" ‘ .s;t(iv\‘:.‘.;." ,’.-"

TR 4 T . A
S e a 4 Congreso Nacional

Sociedad f‘,p.fi.".()l.'a de Hadml(‘zga.'a Medica

TRAUMA

e Rotura testicular
* Diagnostico clinico dificil

 (linica: edema y dolor severo
e Eco: Viabilidad del testiculo (x: horas; y:% viabilidad)
v’ Valorar integridad de tunica albuginea (plano de fractura)

v' Extensién del hematoma

— Areas de ecogenicidad alterada= hemorragia/infarto
— Hematoceles

— Extrusion de tubulos seminiferos + rotura de la albuginea (S 50%)
— Heterogeneidad + irreqularidad del contorno
— Epididimitis traumatica

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

Paciente@leb0EnosRonEraumatismoEesticular@everoZoninbalon@eFutbol.
Aumentollel@amano@scrotal@onolor@Ha@alpacion.]

bCl

ROTURAGTESTICULAR:MMarcadazlteracion@elal
ecoestructura@eFeste@erecho,Xonlnterrupcionear]

tunica@aginaldad®D)Bugestivae@Fotura@esticular,@onk
hematomaslintratesticularesdcliEbundantefhematocelel

(d).
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— Mas frecuentes: izquierdo > bilaterales

— Si derecho aislado: descartar causa compresiva retroperitoneal.

— Clinica: asintomatica, molestias vagas, dolor, sensacion de pesadez:--
— |Infertilidad: incluso en pequenos y no palpables.

— Causa mas frecuente de infertilidad masculina corregible (40%).

— Eco: canales tortuosos y dilatados peritesticulares (a veces también
intratesticulares)

— Limite superior normalidad: 2mm
— Exploracion:
* Reposo: flujo Doppler ausente (lento).

* Valsalva: flujo Doppler aumenta durante > 1 segundo.

Primario o idiopatico Secundario

Incompetencia de las valvulas en las * Por aumento de presion:
venas testiculares. Hidronefrosis, hepatomegalia, masa
Entre 15-25 anos. abdominal o retroperitoneal, Sd.
Aumentan con Valsalva y la Cascanueces.
bipedestacion. * > 40 anos con varicocele derecho:
Disminuyen en supino debe excluirse masa abdominal.
Normalmente en la izquierda (98%) o * No se modifica con la posicion del
bilateral (70%). paciente.

Grado O (normal) 0,5-2,2 mm 2,7 mm

Grado | (pequeno o subclinico) 2,5-4 mm Aumenta 1 mm

Grado Il (moderado) 4-5 mm Aumenta 1,2-1,5 mm

Grado lll (marcado) >5 mm Aumenta = 1,5 mm

Aganovic et al., 2012, Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.
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VARICOCELERGRADOMI:Dilatacion@leas@enaslel@lexol
pampiniformelizquierdo,Zon@resenciale@eflujo@urantedarl
maniobra@le®/alsalva.

MASAS ESCROTALES

e Sensibilidad Eco: 100%

* Masas extratesticulares =2 benignas
* Masas intratesticulares =2 malignas

Disminuyen la posibilidad de neo Aumentan la posibilidad de neo

EXTRATESTICULAR INTRATESTICULAR
NO PALPABLE PALPABLE
IMAGEN QUISTICA SIMPLE QUISTE SOLIDO O COMPLEJO

VASCULARIZACION NO DETECTABLE ~ VASCULARIZACION INTERNA C

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

1-2% neoplasias masculinas

Varones jovenes ( 52 causa de muerte).

Presentacion:

— masa unilateral indolora

— aumento difuso de tamano

— MTS (4-14%)
Mas frecuentes: TCG ; malignos
Eco Sensibilidad --100%

Masas extratesticulares =2 benignas

Masas intratesticulares = malignas

25 110F

TUMORESDETEL ULASTERMINALESTCG){96%)P

SEMINOMA50%)P

Clasicol
Espermatociticol

TCGINOBEMINOMATOSOS{35%)P

Células@erminalesinixto{40%)¢

Carcinomafe@élulasP
embrionarias®2-3%)P
Tumor@acol¥itelinofsenol
endodérmico)Pl

Teratoma{5-10%)E
Coriocarcinomal{0,5%)0

TUMORESIDELESTROMA[{3-6%)C

Células
Céelulas
Células
Cordon

telleydig
deBertoli

{1-3%)r:

?

1<1%)PC

7

Branulosar:

dexualldndiferenciadonixtol?

TUMORESIMIXTOS:CG+HESTROMALESP

Gonadoblastomar
Estroma-cordon

Rdexual-celulas@erminalesk:

NEOPLASIASTMETASTASICAST

Linfomat:
Leucemial?
MielomaPl
CarcinomaPl

?

OTROSHraros

¥

Patologia

fiumoral

0o

feoplasica)k:

Restos

Tumor
Tumor

BuprarrenalesP
Quiste@pidermoidel
Malacoplaquial

tarcinoider

?

Thesenquimall

Aganovic et al., 2012, Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.
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FR para cancer testicular

Raza caucasica (9:1)
Criptorquidia (x 10-40)

— 10% de los tumores

— Intrabdominales > inguinales

— Orquidopexia antes de los 18
meses

— Aumenta el riesgo en el
testiculo contralateral

Tumor previo CL

Historia familiar: TCG (x4 padre; x
9 hermano)

Microlitiasis (asociacion
controvertida con TCG; hallazgos
concomitantes en 10-50%)

Infertilidad

Edad (jovenes > ancianos)

Disgenesia gonadal (Feminizacion
testicular, Sd Klinefelter)

Infecciones: VIH, orquitis
Trauma
Inmunosupresion 22 transplante

TUMORESEELULASEGERMINALESE

Seminomal
o4-5°écadaedi
—HomogéneoPl
—HipoecoicosP
—No2alcificacionesP

—NOBALTERACIONESRUISTICASE

(*necrosis™*)?

—Sensibles@RT:uen@ronosticol

—25%@MTS/1-2.5%&ontralateral.:

*Nobeminomatosos:[:
»2-3°%@écadal?
—Distintos@iposthistologicost:
—HeterogéneosPk
—Calcificaciones®
—Elementos@juisticosk
—Maskhgresivos:Anvasion,k
deformacion,MTSE
—Peor@rondsticol

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

* TUMORESEDEREL.AAEYDIGHBERTOLIE

e B+++/MP

e PRODUCCIONEHORMONAL:@inecomastia,@Bubertad®recoz...?

* |ndiferenciables@edostICG:HFhipoecogenicos,EbRomponentesiuisticos,?

hemorragiahecrosis,Xalcificaciones...2

METASTASISE

e MasRomunZnZincianosl

 Una®Aarias@nasas@ecogenicidad@ariablel

e SantuarioB®ara:dinfoma/deucemiad>)xl
— TR °9@EnasArecuente:dinfomal®

— Masashhipoecogénicas@ocales@ini@iilaterales?

— Infiltracion@esticular@ifusa:ERAeces@ificil@ledntuir@uando@sk
simétrica@ilateral2>&lisminucién@cogenicidad@Zumento@oppler?

— No@lolorososl

— Formasiprimarias@on@arask

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

* Melanoma,@inon,@xolon,Estomagod@ancreas.?
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OTRASAVIETASTASISE

e MULTIPLESY@BILATERALES:Rificiles@e@iferenciar@el.@erminal,Balvorl

porZIPAPRleEnfermedadi@netastasica.

TorsionP?

OrquitisPk

Linfoma/LeucemiaPl

Seminoma@ifusol

AbscesoR22rquitisk:

TUMOR

— HEMATOMA

— INFARTO

— ORQUITIS FOCAL
— FIBROSIS FOCAL
— ABSCESOS

— SARCOIDE

— TBC

TEJIDO SUPRARRENAL NO FUNCIONANTE
— ATROFIA+FIBROSIS TESTICULAR *

Patologial Flujol

Disminuidol?

Aumentadol?

Aumentadol?

Aumentadol?

Nol?

PATOLOGIA QUE PUEDE SIMULAR UN

Exploracion®isicall

Dolorz@alpacionk

Dolorz@balpacionk

No@lolorl?

NoRlolorR

Dolor®

Aganovic et al., 2012, Ragheb et al., 2002; De Luis Pastor et al.,2007.
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Paciente@elf 7EnosEonEumentolel&olumeniesticular,Zho@oloroso.FEcografiak:
programada.

?

LIPOSARCOMACGTESTICULAR.BHD-TesticuloBumentado@e@amano,@el
ecoestructurafheterogéenea,@juepresentallesionesjuisticasintraparenquimatosas.

Presentaumento@el@lujo@Dopplerizolor.k

PacienteltonPaumentoldeltamanoldelE/olumeniesticulardell: Helevolucion,k
estudio@or@nasaetroperitoneal.®

CARCINOMAREMBRIONARIO:ETesticuloRPlaumentadolldeltamano,imallldelimitadolz
ecoestructuraheterogénea,@juepresentaEreas@juisticasiynoderada@ascularizacion.
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HALLAZGOS INCIDENTALES

LESIONES QUISTICAS BENIGNAS

Quistes de la tunica albuginea
* Bien delimitados

Solitarios y uniloculares ++

Quistes intratesticulares:
 Simples (algunos con septos finos)

* Bien definidos; tamano variable; no palpables. o |
Multiples o multiloculados +

40 anos
Asintomaticos o palpables

* Proximos al mediastino (postRT-postTrauma-
post-inflamacion)

ANncianos

Diferenciar de componentes quisticos de

TGNS*(palpables, ecos, tabiques, vasc.) Tumor Germinal No Solido

Quistes tunica vaginal:
*Muy raros

*Capa parietal y visceral
*Simples o multiples
*Anecoicos / Septos y ecos
hemorragicos

Ectasia de la rete testis:
*Obstruccion epididimaria secundaria a trauma o

inflamacion
*Tamano variable

*Bilaterales y asimétricas
*Mediastino

*Sin flujo ni alteracion parenquimatosa asociada

.'Asociad.o a espermatoceles/quistes Aganovic et al., 2012; De Luis Pastor et
intratesticulares al 2007

a-Muistesfintratesticulares

c-Quiste@edaAlbugineall
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 Espermatocele y quistes de la cabeza del epididimo

— Espermatocele es la masa escrotal mas frecuente.
— Incidental 70%
— Antecedentes en episodios de epididimitis y trauma.

PATOLOGIA EXTRATESTICULAR

Acumulacion de liquido entre |la capa parietal y visceral de la tunica vaginal
Son antero-laterales.

Hidrocele Piocele Hematocele

 (Causa +frec. de edema Ruptura de Traumatismos
escrotal no doloroso absceso dentro Cirugia
 Congénito (>18m) de un Neoplasias
 Adquirido: idiopatico, hidrocele. Torsion
epididimitis, Heterogéneos
orquioepididimitis, Tabiques internos
tumores (raro). Loculaciones
* Hidrocele del cordon Si crénicos: engrosamiento de la piel y
* Anecoicos (minimos ecos calcificaciones.

internos)
* A veces, impide drenaje
venoso (ausencia de FD).

Aganovic et al., 2012; De Luis Pastor et al.,2007.
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Hidrocele@everoll

Hidrocele@lel@Zordonll Hematocelel?

LESIONES QUISTICAS BENIGNAS

ABSCESO

— Complicacion de orquioepididimitis,
torsion, tumor.

— |Infecciosas: Parotiditis, escarlatina,
influenza, fiebre tifoidea, sinusitis,
osteomielitis, apendicitis...

— Piocele si drena a la tunica vaginal.

— Teste de tamano aumentado con area
hipoecoica (contexto clinico adecuado).

— También pueden verse en el epididimo.

— Diagnostico diferencial con tumores.
— Avyuda: CEUS y controles sucesivos.

Aganovic et al., 2012; De Luis Pastor et al.,2007.
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 Placas de la albuginea

e Escrotolitos
e Microlitiasis testicular

* Quiste epidermoide
e |nfarto cronico
e TBC

* Neoplasias testiculares:

— tumor Burn out
— TJTeratoma

— Sertoli (algunos)

LESIONES CON CALCIO

Placas de la albuginea

*Trauma / infeccidn

°Foco lineal de fibrosis
* Palpables; Fijas

*Hiperecog./ Calcificadas (50%)
*Algunas nodulares (dxf tumor

dificil)

Escrotolito o perla escrotal

*Apéndice torsionado
*Moviles

*Hasta 1 cm

*Asocia Hidrocele

Escrotolito

Aganovic et al., 2012; De Luis Pastor et al.,2007.
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LESIONES CON CALCIO

MICROLITIASIS TESTICULAR:

5 0 + microlitos
< 5: microlitiasis testicular limitada

*10% -- tumores de células germinales concomitante.
*Patologias asociadas

*No existe consenso sobre la relacion entre la MT y cancer.

[ a indicacion actual:
— MT sin FR : autoexploracion + exploracion fisica anual

— MT con FR (infertilidad, atrofia, neo CL): ecografia anual

PATOLOGIA ASOCIADAS

* CRIPTORQUIDIA * VARICOCELE
* SD. KLINEFELTER e TORSION TESTICULAR

* SD.DOWN * PSEUDOHERMAFRODITISMO
* HIPOGONADISMO MASCULINO
* RTPREVIA * SIDA

* BAJA FERTILIDAD  CA.INSITU
e INFARTO CRONICO <+ NEUROFIBROMATOSIS TIPO |

e  TUMORES DE CELULAS GERMINALES

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

CAMBIOSEPORA/ASECTOM| A2

Patron@ectasiaR®luctal@onBresencia@le@nultiples@magenesinealesthipo/anecoicas.?

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