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INTRODUCCION. 

En el diagnóstico diferencial de lns lesiones escrotales, es de primo!. 

dial importancia el c:onoccr sl une lesión es de etiologta benigna o llllllig

"ª• lo cual con frecuencia clinicill:lcntc es dif!cil de determinar, debido a 

esto illtill!O se deban· de nsotar todos los recursos diagn6sticos posibles -

para tratar de obtenor la r.icjor certe2a diagnóstica posible, y os{ poder -

adoptar un mejor m.-.ncjo tcrapcútico del pndccimicnto. 

Por esta razón se han utilizado diversos mfitodoe diagnósticos que con

tribuyan a dctendnar lo ctiolog!n de los padecimientos cscrot.1lcs. 

El ultrasonido en su 111odnlidad diagnóatica se l1a aplicado desde lo dl:i

cado de los 70's, es un i:iGtodo simple, riipido y no doloroso, que no utili

za radiación y que permite visualizar en forma adecuoda el contenido escr.2_ 

tal brindando información importante que no puede obt1;incrse a¡ediantc el -

exomcn f!sico, ya que no sólo proporciona las caroctcr!sticoa de la lesión 

qu!atica o sólida, sino su localización anatómic:a exacta. 

Es el propiSsito de este trabajo, el a~ali:uu~ la experiencia de cinco -

años, de la aplicación de el ultrasonido en el di.agnlSstico de loo diversos 

procesos patol6gicoa escrotales, en el Instituto Nacional de la Nutrición

Salvador Zubirlin. 
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ANATOMIA 

El teat!culo es una gtindula de forma ovoide. que ae encuentra rodea

da por una membrana fibrosa adherente, la tantea albug!nea. 

El test!culo ea redondo y da contorno regular excepto con un pequeño -

apl!ndice testicular; el cual es remanente del conducto mulleriano. Este -

apl!ndice esta presente en al 92% de los varones y esta situado auperiormen. 

te. 

La arquitectura interna del teat!culo consiste en mul.tiplea 16bulos, -

aproximadnmente 250, que contienen tGbulos semin!feroa enrollados, 

Los 16bulos asten separados por aeptos fibrosos, estos contienen tGbu

loa que drenan hacia la porci6n central y posterior del test!culo, fonnan

do lo que se denomina el mediastino testicular, que a su vez soporta la -

integridad dol teat!culo. 

Loa t6buloa aeminfferos ae hacen mlis rectos y ae anastomosan entre a! 

formandola reta teatia, la cual conscta ol testículo con la cabeza dsl 

epidid!mo por medio de loa dGctulos eferentes. 

La maYor funci6n del cest!culo es la producci~n de espenoa. El diáme

tro de un tGbulo aemin!fero es de eproXimedamente de lS0-200 u, Siendo ~ 

imposible su identificnc16n por ultrasonido. 

El epidid!nio es la estructura que conecta el ~eat!culo y el conducto -

deferente y se deriva embrioll!'gicmnente del con~ucto meson,ilfrico. Sirve -

como un 6rgano de transporte de espenoa y tambila interviene en la 111adura-

ci6n esperuiatica. Los tGbulos mesondfricos se desarrollan dentro do los -

conductillos deferentes los cuales conectan la rete· tes tia con la cabeza -

del epidid!mo. 

Annt5micW!lente el epidid!mo esta dividido en tres segmentos. Le cabe-
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za o globus mayor, es la porción m5s grande. Esto situado superiot'lllcntc, 

puede ser triangular o redondeada y mide de 8 a 15 mm. de tamaño. El ee,a. 

mcinto mis largo, el cuerpo del cpidid!mo r.iidc de 2 n 4 mm, de grosor, y -

conecta la cabeza con In colo. La cola conecta el cpidid!mo con el con~ 

dueto deferente y drena en la vea!culo seminal, El cpidid!mo corre a lo 

largo de la cara posterior del testfculo de arriba a abajo y tiene un an

gulo agudo en su margen distal donde se une el conducto deferente, En ~ 

ocasiones se observa una pequeño protuberancia llmnodo el np~ndico del e

pidid!mo, el cual esta presente en uno tercera parte de los varones, y 

esta situado postcrionnentc sobre lo cobcto del epidid!mo. 

Hay otros tres apGndiccs testiculares, el porodidfmo, tombiGn conocido 

como el l'irgano de GiraldGs, y los conductos aberrantes aupC!rior e infe--

rior de Holler. 

Funcionalmente el epididfmo transporta, concentra, al1110ccna, y ayuda -

en la maduraci6n del esperma. Se ha calculado que el flujo de espermato

zoides dentro del epidid!mo se toma aproximadamente de 10 a 15 d!as en -

todos los mll!llfferos machos. Durante este peri6do la motilidad ospert11áti

co se incrementa. Este flujo de espermatozoides es secundario tanto a -

la presil'in hidrostlitica dentro de los tubulos epididimarios col!IO a contrE_ 

cciones peristálticas. Mientras que en el estado del animal in vivo los 

tGbulos se encuentran notablemente enrollados, cuando se desenrrollan --

invitro los túbulos miden de 4 a 5 motros de longitud. 

El test!culo C!sta rodeado por una membrana fibrosa, gruesa y adherente 

la tGnica albugfneo. Tonto el testfculo como el cpidid!lllO estan enfunda

dos por una doble membrana, la túnica vaginalis, la cual esta unida a la 

porciBn supero lateral del testiculo y al epidid!mo o nivel del seno epi

didimario. La túnica vaginalis esta compuesto de uno capa visceral (lli-

mina visceral) lo cual forma porte de la porci5n posterior del recubrí-~· 

miento pcritoncal del test!culo, la otro es lo capa parietal. Esta últi

ma porc15n so deriva cmbriol5gicamente de la capa anterior del peritoneo 
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Ln cnpn visceral es unn membrana sorosn que produce secreciones, mientras 

que ln capa parietal absorbo estas secreciones o trnv6s do sus vasos lin

fliticos. 

El cordón esperm6tico es ln l[ncn de vida que conecta nl escroto a la 

pelvis y abdomen. Contiene vasos nrtcrinlcs, venas, lin[Ütlcos, nervios 

y el conducto deferente y se ~ncucntrn envuelto en uno cnpn fibrosa. Ln 

arteria cspcrm5ticn interno se origino de ln nortn abdominal en forma bl

lntcrnl justo por debajo de lns nrtcrins renales y provee lo mayor porte 

del flujo arterial tcsticulnr, 

En los nrtorlns cspo'E'tflrttlcns internos corren en situnci6n loternl o ~ 

los vasos !U.neos comunes y externos, Se incorporan ol cordlin cspcrmdti

co en el anillo in1;ulnnl profundo del cnnal inguinnl. 

Las vcnao testiculares drcnnn desde el medinstlno tcsticulnr hacln el 

plexo pampini[orme el cual es el principal drenaje venoso del test!culo.

El drenaje del cpidld!mo y de ln pared escrotal es principalmente n tra-

vlie del plexo crc1i111.sti!rico. Ambos plexos se anostomosnn. El plexo cre-

mnet~rico, situado posteriormente se une para formar tres o cuatro vasos, 

entonces pasa a través del ligm11cnto inguinal y eventualmente viene a fo.!,_ 

mar la vena espermática interna. Este último vaso dreno directamente ha

cia la venn cavo inferior en el Indo derecho y en el lado iiquicrdo dre-

nn hncia ln vena renal de este lado. 

El conducto deferente vacia los espermatozoides dentro del conducto -

eyacula torio, dentro del escroto es tortuoso se hace más recto al trans

curri'C' dentro del cordlin esperml1tico y se separa de este dcspulis de pasar 

el anillo inguinal profundo, 

ANATOHIA ULTR/\SONOC:RAFICA 

Los tcst!culos normales, por ultrasonido se observan como estructuras 
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ovoideos ·con una· textura homoglinea de moderada a baja ecogenioidad. Las -

estrUcturaa internas del tost!culo se definen m!s claramente con aparatos 

do alto reaoluci6n, con transductores de partea blando.s. 

El mediastino testicular se puede observar tanto en cortes longitudin.! 

los, como transversos cor.io uno bando ocog~nicn que se ensancha hacia la -

parte posterior del cest!culo. Los aeptos fibrosos son vistos ocaaional

!llente en presencio de un hidrocelo. 

La ccogenicidad not'lllol de lo cabezo del epidid!mo es igual o discreta

mente Jll4uor campar.andola con el cuerpo del epidid!mo, Lo cabeza del epi

did!mo es igual o menos ccogdnico ~ue el tcst!culo, La distribuci6n ce~ 

pocial do los ecos del epidid!mo ea m4s gruesa que loa testículos adya~

centee, pero eu ccogenicidad es igual o lllllYDr que la testicular. En oca

siones se pueden observar pequeñas colecciones liquidas dentro del cucr-

po del epidid!mo, La cola epididimaria normal se identifica rara vez. 

En corte transverso el cuerpo del epidid!mo mide de 2 a 3 mm. de digmctro 

La cabeza del epididímo situada superiormente al testículo mide de B a --

12 mn. de tamaño. El conducto deferente se observa como una estructura -

hipoecoica. La tGnica vaginalia forma una cavidad serosa alrededor del -

teat!culo y normallllentc contiene unos cuantos mililitros de líquido nmbar 

claro. 

Con aparatos de tiempo real y alta resoluci6n se puede observar el ~ 

plexo pm11pinlforme como estructuras tubulares dentro del cord6n esperma~ 

tico, Estos vasos no miden mSs do l a 2 l!CI, de diillnetro y se dirigen en 

direcci6n cl!falo caudal desde la rcgi6n pastero superior del testículo -

hacia el ligamento inguinal. Pueden ser demostrados en le mayoría de los 

varones despul!s de la pubertad, rAunque el flujo venoso normal puede ser 

identificado con algunos aparatos de alta resoluci6n, las arterias nor~

malmente no se identifican mediante el modo B. 

El cálculo del volumen testicular es de ayuda para determinar asi~c-~ 
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trta. atrofia o desarrollo anormal. El 1116todo mls sencillo es por modio -

del ultra&onido. El volumen testicular se obtiene midiendo el testículo -

en tres dilllonsionos. La longitud. grosor y anchura mixima de el 4rgano -

deben ser medidas y el volumen calculado si se to11111 el testículo como un -

elipse, mediante la siguiente formula; 

Longitud X Grosor X Anchura • Volumen (ce) 

2 

En varones antes do la pubertad el volumen es aiml!trico, "como prOme:dio 

lll!'lnora l.S ce. En el perilSdo postpuberal el .volumen tea"ticular no~l es -

do aproxi1114damente de 15 ce •• 
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MATERIAL Y METOOO, 

Se estudiaron 70 pacientes y 14 testtculos en total en el departamento 

de RadiolOgta de el Instituto Nacional de la Nutrici6n "Dr. Salvador Z.!:! 

bir4n11 en el per!odo c~mprendido de agosto de 1979 a abril de 1984. 

El paciente se coloc6 en posición aupina,con las piernas separadas -

y loa testículos se inlllOvilizaron, pasando una tira de gasa por debajo de 

el escroto y jalando hacia arriba y en otras ocasiones se fijaron direct!_ 

mente, tomando el testlculo con la mano izquierda y el transductor con la 

derecha, 

Se ut1liz6 un equipo estático modo B, con brazo articulado, utilizando 

un transductor de 5 MHz,el barrido se hizo por contacto directo y en forlllll 

rutinaria, se efectuaron cortes longitudinales, siguiendo el eje mayor de 

el teet!culo y transversales, En ocasiones se utilizaron proyecciones obl! 

cuas para identificar mejor la lesión. 

Previamente a cada estudio se efectuó una palpación cuidadosa del contenido 

escrotal. 

Los padecimientos escrotales se categorizaron en cuanto a su localización, 

la cual se determinó como intra o extra testicular o una combinación de am

bos, 

El diagnóstico final se estableció mediante le exploración quirúrgica en 

18 pacientes. 

El test!culo contralateral siempre se examinó para comparación, Se tomaron 

impresiones permanentes de todos los eonogramae en placas radiográficos me

diante una cámara multiforld.to, 
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RESULTADOS. 

De los 70 pacientes estudiados en la socci6n de Ultrasonido y Tomogra

f!a Computada del Instituto Nacional de la Nutrici6n 0 se encontraron da-

toa ultrasonogr&ficoe anormales en SS pacientes, loe 15 restantes mostra

ron normalidad de las estructuras escroto.les. 

De loe 55 pacientes con nltcracionca ultrasonogrfificns se formaron 3 -

grupos de acuerdo a los hallazgos encontrados: 

- Grupo A (7 pacientes), y que correspondi6 a loa sujetos que presentaron 

datos compatibles con neoplasias testiculares. 

- Grupo B, (42 pacientes), donde so encontraron datos ultrasonogrSfico~ -

COlllpatihlea con procesos escrotales benignos. 

- Grupo e, (6 pacientes) se encontraron datos ultrasonogr4ficos compati-

blea tanto con benignidad como con malignidad. 

Como so puede observar la mayoría de loa pacientes presentaron potolo

g ía de etiología benigna, 

Es importante mencionar, que en un 9% de los casos. el ultrasonido fuE 

incapaz do determinar el origen intra o extrateacicular de la lesi6n: en 

este grupo de pacientes so encontraron procesos inflll!lllltorios y hcmatoce

les como causa de diagn6stico diferencial, el cual es importante detet11d

nar ya que el tratamiento a instituir puede ser muy diferente. 

En el grupo do pacientes con padecimientos escrotales benignos la pa~ 

tologla que se obscrv6 con más frecuencia ful§ la epididimitis ya sea so-

la o acompañada por hidrocele. 

En cuanto a los datos cllnicos es importante mencionar que la edad pr2. 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
OE 1.A 

ffO DEJE 
BIBLIOTECA 

tDedio observada en el grupo A (28, 8 años) fu,; mucho menor que la del gru

po B (52 años)• y que la del grupo C (56. 6 años). este es un d11to que pu.'! 

de ser de gran ayuda en el diagn6stico diferencial. 

Tlll!lbi~n se observ5 una diferencio importante en el tiempo de cvoluci6n 

del padecimiento, siendo cate mucho Uláa corto en el grupo de los ncopla~ 

siaa testiculares (3 meses), en comparoci6n con el grupo de pacientes con 

padecimientos escrotales benignos {12m). Cabe mencionar que no hubo dife

rencia significativa en comporaci6n con el grupo de pscudotumores cacro-

talea, que tambi~n presentaron un tiempo de evoluc16n corto (4 meses). 

El aumento de volumen escrotal se observó en el 100% de los casos, lo

diferencia se preecntli en relacilin n que en el grupo B este signo íuli dc

predominio doloroso, igual que en el grupo C, mientras que en el grupo A

fue predominantemente indoloro. 

En realacilin a los datos ultrasonogrliíicos, en el grupo A se encontrli

en todos los casos una imligen dn masa, slilida, que substituye pnrcial o -

totalmente al testículo, con un patr5n ccog(inico muy heteroglineo el cunl-

111ostr5 tires de menor y mayor densidad ecogl:!nica, las cuales se alternaban. 

En el grupo B se encontró predominantemente una imligen ocolúcida que -

rodea al test!culo en relacitin con hidrocele. TambiEn resalta el aumento 

do la ecogenicidad y tamaño del epidid!mo, lo que esta en rel.acitin a la -

cronicidad del padecimiento en la mayor{a de los casos. 

En el grupo C, se encontró una imligon de masa que substitu!a parcial o 

totalmente al test!culo sin poder determinar su origen intra o oxtratest,! 

culos y_on 11no de _los casos presentl!i un lirea central ecolGcida. 
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DISCUSION : 

La utilidad diagnóstica del ultrasonido en los padecimientos escrota-

lea ha ~ido-reportada previamente por varios autores previamente. En 1974 

Miakin y cola señalaron la utilidad de el modo B en l&diferenciación de~ 

1114sas testiculares y colecciones l!quidas extratesticularea utilizando --

transductores 2,25 Mhz y 5.0 Hhz. 

El Dr. Shawkar en 1976 reporta que el modo B es un método diagnóstico -

confiable, el cual provea de amplia informaci6n escrotal, la cual clínica-

mente no es posible obtener. 

En 1978 Sampla y cola. comienzan a utilizar el ultrasonido de alta fre

cuencia y demueetran que en un 80% de suserie es posible diferenciar una -

lesión testicular de otra extratesticular,sugiriendo que el hecho de aneo_!! 

trar un ultrasonograma negativo es de alta confiabilidad diagnóstica. 

Leopold en 1979, utilizando transductores de 10 Hhz, concluye que el 

tiempo real facilita enormemente la examinación escrotal y que es altamente 

efectivo en diferenciar lesiones intra o extratesticulares, 

En 1981 Friedrich reporta la utilidad de el uso de varios transducto~ 

res simultineamente al ltlismo tiempo que el escroto se estudia sumergiindolo 

en agua. 

?ambi6n en 1981 el Dr. Arger enfatiza la utilidad que tiene el ultraso

nido en,d1stingu1r las lesiones que requieren tratamiento quirúrgico inmedi,! 

to como son las neoplasias testiculares o torsión testicular, de· las otras 

lesiones escrotales que pueden requerir un tratamiento quirúrgico en forma 

no tan urgente como elvaricoele o el hidrocele o de aquéllas lesiones que 

son tratadas unicamente en forma médica, 

En nuestra serie la indicación m§s frecuente para practicar el ultra--· 
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. sonido escrotal fiJU: el tratar de detarl'llina.r ai cxist!o o no tUl!!Or teatic~ 

lar. to cual rofleja lo diffcil que es saber si una le11i6n es benigna o .. 
maligna. en basa unicaniente a la exp1aract6n f!aica. 

Lo Jllls impottante es dctnast~ar si UDO lea16n es do origen testicular -

o extr.otesticular. En el estudio de las lesiones eacrotale.111. -ae debe to-

111ar en conuideraci6n·que le 111oyor!a de lds lesiones eac:rota1es son cxtrA

teatic~lares. Lns lesiones extrateaticulorea son gene.rol.mente henignas. 

En nuestra serte t&Qbten los lesiones e~tratcaticulares ao p~eaenta--

ron ~58 frecuentemente que los lesiones te&ticulores, siendo la epididt~

mitie ya se1t con o sin hidrocele o1 podeeimiento Illlls fraeuenc.e111~nte obae!_ 

va-do. 

Los datos ultrosonogtlificoQ que mB.s !reeuente=ente observ6 fueron: el 

aumento de tamaño y ccog;entcidad del ep:idtd!irio, eeto secundario ti la -

a la evoluc16n prolonsodt1 do la mayorla de loa padcciudt'!ntos optdidima-"

rios, lo que dio tiempo a la produccilin do tejido fibroito eicatricial; -

en loa coaoe de epididt111itia aguda obaerv6 hipogenicida(! del eptd!d.tmo, -

aumento de tamafio del mi&'lllO e hidrocele reactivo. en la llUl)'Or parte de _ ... 

los CIJS(JS. 

E1 hS.drc>cele lo observamos cttmo una .tm5gen eeoleicida, en relaci6n a 11, 

quldo,que. rodea al tcsttculo, que present6 se.ptoll en su interior Gnicamep_ 

te en laa casos de orquiopididi~itts aranulom.a.to,a. Eatoa scptoa o tabi

quesdcbcrt ser valor.a.do& c.uidadoslllllente ya que tmitbi(in sa observan en los 

casos de hematomas o het1U1tOceles. 

Los caaos do espermatocele en nuestro serie ~o.strnron la imlígen eco-

lGcida aitusdo hAcia la reg16n de la cabeza del ~pidid!ma, la cuá~ fuE--
de tamaño vori.sb1c desde 1 a 4 cl!i. 

El 4 o 6% de los tull!Orea del tracto g~nttourlnario on_los varones ea -
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da origen testicular, En la literatura ae reporta que ol 50% de estos -

pacientes tienen dolor debido a hemorragia intratumoral; en nuestra aer!a 

el dolor aolo se presentG en el 42% de los casos, siendo elaumento de vo

lumen predominantemente indoloro ( 57% de los casos). 

En los reportes de otros autoros,estos mencionan que el patrón ultra

sonográfico de las neoplasias testiculares es da predominio hipoecaico; -

en la seria del INNSZ encontró principalmente una illlligen heterogénea, que 

distorsiona notablemente el patr6n homogéneo normal del testículo obser-

v4ndose algunas áreas de mayor y otras de menor ecogenicidad, en un tes -

t!culo au~entado de tamaño. 

Algunos autores consideran a cualquier ma.sa focal en el test!culo,ma

ligna hasta no demostrar lo contrario,en ausencia de traumatismo. 

En los casos en que el ultrasonido no pudo haber la dif~renciaci6n ~

entre leeión teeticular o extretesticular, la im4gen ultrasonogr4fica fué 

similar a la de neoplasia testicular. Existió una imligen sólida que subs

tituía al testículo, sin poder distinguir el epid!dimo, 

Aqu! hay que tomar en cuenta que la mayor!a de las neoplasias testicu

lares no invaden el epid!dimo, excepto el carcinoma embrionario,que pueda 

invadir el cordón espermático del mismo lado, También se debe recordar -

que las neoplasias testiculares ee acompañan de hidrocele s6lo en el lOZ 

de loa casos. 

El ultrasonido también se hd utilizado en casos de trauma.cismo escro~ 

tal,para detendnar si el testículo astli intacto ~ si existe .ruPéura t~a.:. 
ticular, con buenos resultados. 

' ' ,. .. . - · .. ,; 
Es de vital importancia el an&li~ia da· l~s .dat~~ 'cl!ni~os enel 'e.stu~~o 
de loa padecimientos eacrotalea, ya qiie, ~a.to.~-~, .J.¿,·:·üni~~ ·qUe.' en ÍDuchas · 

ocasiones nos puede dar la pnUta acéré"a ."da··i4·.-~~Í:_~,~~leza be~i~~~- _o 
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maligna de la-lesi6n, 

El ultrosonido.tambilln es de utilidad en la búsqueda de neoplasias tes

ticul~res en teat!culos. de' Co~actertsticaa cl{nicaa normales, contando con 

la -evidencia de enf"ermedad metOat.ll:Bica o por la presencia de dolor testicu

lar, pudillndo.1e -detectÓr n-eoplaaiaa de hasta 0,S cm. de diámetro mayor. 
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CONCLUSIONES • 

l. E1 ultrasonido poseo una certeza diagnóstica del 90% de loa padecimien

tos escrotales. 

2. Es un m&todo r(pido, sencillo, no invasivo y f&cilmonte aplicable a loa 

procesos patol6gicoa que afectan e1 escroto. 

J. Las lesiones testiculares son generalmente malignas. 

4. Las lesionas extrataaticularea son generalmente benigna•. 

5. Se pueda hacer la diferenciación de un padecimiento_ testicular de otro 

extrateaticular en el 90% de loa vasos. 

6, La correlación clínica ultraaonogrlfico ea_ de vital importancia en el co

rrecto diagnóstico de loa padecimiento& escrot81Ga. 



I-'iq. l l!idr-ocele fü~vcr-o 

F'ig. 2 Hidrocele + Epidülimitis Cr6nic.:i. 



ri9 • ) J,Cfi ión llipoecoit:::.1 intra testicular. 
DL1gnóstico Hi!<lop.-1tOlrn_tlco: C;'lrcino;;i3 
cmlir ionar io. 

Fi:~. 4 Lcsi6n difutu. intr<tt:csticular 
Diagn6stico lli:ntop<ltológico; Scminoma. 



TABLA 

GR U p o A 

PADECIMIENTOS ESCROTALES MALIG~OS, 7 PACIENTES 

GR U p o 8 

PADECIMIENTOS ESCROTALES BENIGNOS. li2 PACIENTES 

CRUP o e 

PSEUDOTUMORES ESCROTALES 6 PACIENTES 

NORMALES IS PACIENTES 

------
TOTAL 70 PACIENTES 



TABLA 2 

G R U P O A PADECIMIENTOS ESCROTALES MAl.IGNOS. 

CA •. EMBRIONARIO 

StHlNOM.\ 

TtRATOCARCINOMA 

tERATOMA 

TO T AL 

3 

2 

7 



TABLA 3 

G R U P O B PADECIMIENTOS ESCROTALES BENIGNOS. 

EPIDIMITIS 
EPIDIMITIS + HIDROCELE 
HIDROCELE 
ESPERMATOCELE 
ORQUIEPIDIHITIS 

11 PACIENI'ES 
10 PACIENTES 
10 PACIENTES 

4 PACIENTES 
PACIENTE 

ORQUIEPIDIHITIS + HIDROCELE 3 PACIENTES 
HEHATOCELE 
ORQUITIS 
VARICOCELE 

TOTAL 

PACIENTE 
. 1 PACIENTE 

PACIENTE 

42 PACIENTES 



TABLA 4 

G R U P O C PSEIIDO TUMORES ESCROTALES 

H~TOCELE 2 PACIENTES 

DRQUEPIDIHITIS 2 PACIENTES 

TUMOR ADENOHATOIDE -DE EPIDIDIHD PACIENTE 

TOFO GOTOSO PACIENTE 

TOTAL 6 PACIENTES 



TABLA 5 

GRUPO A 

DATOS CLINICOS 

AUMENTO DE VOLUMEN 

I.NDOLOR 

DOLOROSO 

FIEBRE 

ADENOMEGALIA 

100 % 

56,8% 

42 • 

14.2% 

14.2% 



TABLA 6 

GRUPO B 

DATOS 0.1NICOS 

AUMENTO DE VOLUHEtf 

DOLOR 

INDOLORO 

H!MA'IURIA 

ASINTOHA'I'ICOS 

FIEBRE 

100 X 

47.9% 

33.3% 

10.4% 

4.1% 

• • 



TABLA 7 

GRUPO C 

DATOS CLINICOS 

AUMENTO DE VOLUMEN 

DOLOROSO 

INDOLORO 

FIEBRE 

100 % 

•• % 

JJ % 

16 % 



TABLA 8 

EDAD PROMEDIO 

GRUPO A 

GRUPO B 

GRUPO C 

28.8 AROS 

52.5 Afl'OS 

56.6 AROS 



TARLA 9 

TIEMPO DE EVOLUCION (PROMEDIO) 

GRUPO A 3 MESES 

GRUPO 1l 12 MESES 

GRUPO C 4 MESES 



TA :S L A 10 

G!lUPO A 

DATOS ULTRASONOGRAFICOS 

- MASA SOLIDA QUE SUBSTITUYE i'AP.CIALHENTE 

O TOTALMINtt AL PARENQUIMA tEStlClfLAR. 

- PATRON BCOCENICO HETEROGENEO 

- ARE.AS ECDLUClDAS CENTRALES 

100 % 

100 % 

28,5% 



T A B LA 11 

GRUPO B 

DATOS ULTRASONOGRAFlCOS 

- COLECCION LIQUIDA LIBRA EX'tRATESTICULAR 

- A\llmNrO DE LA ECOGENICIDAD DEL EPIDIDIMO. 

- AUMENTO DE TAMIJIO DEL EPIDIDIMO 

- MASA EXTMTESTICULAR 

5.4. 7 % 

33.3 % 

28,5 % 

19.0 % 

- CALCIF.ICACION 4. 7 % 

- IMAGENQUISTICA PAR.ATESTICIJLAR 4. 7 % 

- DISHINUCION DE LA ECOCENlCIDAD DEL EPIDIDIMO 4, 7 % 

- DISMINUCION DE VOLUMEN DEL TESTICULO 2,J % 

- ZONA CENTRAL ECOLUCIDA 2,3 % 



T A B L A lZ 

GRUPO C 

DATOS ULTRASONOGRAFICOS 

- MASA SOLIDA QUE SUBSTITUYE AL TESTICULO 
SIN PODER DETERMINAR ORIGEN INTRA O EX

TRATESTICULAR. 

- ZONA CENTRAL ECOLUCIDA 

100 % 

33 • 



T A B L A 13 

LOCALIZACION _DE LA LESIOH 

- EXTRATESTICULAR 

- INTRATESTICULAR 

- HIXTA 

52.1 % 

15.4 % 

15.4 % 
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