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DIAGNOSTICO POR IMAGEN: ECOGRAFIA ESCROTAL Y ECO DOPPLER EN EL
DIAGNOSTICO DE LA INFERTILIDAD MASCULINA.
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Resumen.- OBIETIVO: Revision de la técnica eco-
grafica, de la anatomia normal, de la bibliografia asi
como de los hallazgos en ecografia escrotal mas fre-
cuentes en los pacientes infértiles estudiados en nuestra
institucion en los dltimos cinco afios, con especial hin-
capié en el diagndstico del varicocele y su seguimien-
to tras la terapéutica quirirgica o embolizante.
METODOS: Se han revisado un total de 439 pacien-
tes remitidos a nuestra seccion de ecografia vascular
con el diagndstico de infertilidad entre los afios 1998-
2004 asi como 101 pacientes remitidos a control eco-
grafico después de tratamiento de varicocele (endo-
vascular o quirtrgico).

A. Sanchez Guerrero

S. Radioldgica Vascular e Intervencionista
Hospital 12 de Octubre

Avda. Cérdoba s/n
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RESULTADO: El diagndstico mas frecuente asociado a
infertilidad ha sido el de varicocele izquierdo (146
pacientes, 33,3 %), varicocele derecho (39 pacientes,
8,9 %), y varicocele intratesticular (1 paciente, 0,2%).
El varicocele fue exclusivamente derecho en 1 pacien-
te (0,2%), siendo en el resto de los casos de varicoce-
le derecho la afectacion bilateral (38 pacientes, 8,7
%). Otros diagndsticos relevantes encontrados fueron,
la atrofia testicular, lesiones del epididimo, microlitia-
sis, hernias inguinoescrotales, tumores testiculares y
dilatacion de la rete testis.

CONCLUSIONES: La ecografia escrotal deberia de
realizarse en todos los pacientes con infertilidad no
explicada y anomalias en el espermiograma. Permite
la deteccion de mas condiciones patoldgicas que las
detectadas con la exploracion clinica. Aparte de un
despistaje rapido sobre la presencia o no de varicoce-
le, el estudio con doppler color permite valorar la
repercusion hemodinamica del mismo, mediante el estu-
dio de la representacion espectral, el color y su res-
puesta a la maniobra de Valsalva. Permite ademas un
estudio exacto del volumen testicular, detectar la pre-
sencia de cambios distréficos en el testiculo, asi como
de anormalidades del epididimo y del conducto defe-
rente como dilataciones quisticas. Es también la técnica
de eleccion en la localizacion de testiculos no des-
cendidos. La ecografia puede detectar también tumores
testiculares no detectados en la exploracion fisica y que
son mas prevalentes en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Infertilidad masculina. Ecografia
doppler color. Escroto. Varicocele.
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Summary.- OBJECTIVES: To review the ultrasound
technique, normal anatomy, bibliography, as well as
the most frequent scrotal ultrasound findings in infertile
patients studied in our center over the last five years,
with special emphasis in the diagnosis of varicocele
and its follow-up after surgical treatment or embolization.
METHODS: We reviewed a total of 439 male patients
with the diagnosis of infertility referred to our vascular
ultrasound section between 1998 and 2004, and 101
patients referred for ultrasound control after treatment of
varicocele (endovascular or surgical).

RESULTS: The most frequent diagnosis associated with
infertility were left varicocele (146 patients, 33.3%),
right varicocele (39 patients, 8.9%) and intratesticular
varicocele (1 patient, 0.2%). Only one patient had a
rightside-only varicocele (0.2%), the rest of the cases of
right varicocele having bilateral affectation (38 patients,
8.7%). Other relevant diagnoses found were testicular
atrophy, epididymal lesions, microlithiasis, inguinal scrotal
hernias, testicular tumors, and dilation of the rete testis.
CONCLUSIONS: Testicular ultrasound should be
performed in every patient with unexplained infertility
and abnormal sperm analysis. It allows diagnosis of
more pathologic conditions than physical examination.
Besides a rapid varicocele screening, colour Doppler
ultrasound allows us to evaluate its hemodynamic
repercussion, by studying the spectral display, colour
and response to Valsalva’s. It also provides an exact
measure of testicular volume, allows to detect the
presence of dystrophic changes in the testicle, as well
as anomalies of the epididymis and vas deferens, such
as cystic dilations. It is also the test of choice to detect
non descended testicles. Ultrasound may also detect
non palpable testicular tumors which are more prevalent
in this group of patients.

Keywords: Male infertility. Color Doppler ultrasound.
Scrotum. Varicocele.

DESARROLLO
Estudio de la infertilidad
Las principales indicaciones de la ecografia

escrotal en el estudio de la infertilidad quedan recogi-
das en la Tabla I.

Pattel en 1989 en un estudio sobre 200 varo-
nes con infertilidad, detect6 anormalidades ecogréfi-
cas en el 57% (infeccion en 19%, varicocele en 14%,
atrofia testicular en 13%, hidrocele en 12%, esperma-
tocele y criptorquidia en 1,5%) (1).

Nashan en 1990 demostré lesiones escrotales
en un 40% de un total de 658 pacientes estudiados por
ecografia escrotal remitidos por infertilidad. En orden
de incidencia descendente fueron: varicocele, hidroce-
le, anormalidades del epididimo, espermatoceles, alte-
raciones de la ecoestructura testicular, quistes intrates-
ticulares y tumores (2).

Pierik en 1999 encontré anormalidades en el
estudio escrotal sobre 1372 hombres infértiles en 38%
de los casos, varicocele en 29,7%, tumor testicular en
0.5%, quiste testicular en 0.7%, microlitiasis testicular
en 0.9%, quiste de epididimo en 7,6% e hidrocele en
3,2%. El 60% de los varicoceles, asi como el 67% de
los hallazgos detectados en la ecografia no fueron sos-
pechados en la exploracion fisica (3).

En nuestra serie sobre un total de 439 pacien-
tes estudiados los diagnésticos principales estan reco-
gidos en la Tabla Il.

El diagnostico mas frecuente asociado a
infertilidad ha sido el de varicocele izquierdo (146
pacientes, 33,3 %), varicocele derecho (39 pacien-
tes, 8,9 %), y varicocele intratesticular (1 paciente,
0,2%). El varicocele fue exclusivamente derecho en 1
paciente (0,2%), siendo en el resto de los casos de
varicocele derecho la afectacion bilateral (38
pacientes, 8,7 %).

El hidrocele se encontr6 en 59 pacientes (13,4
%), la atrofia testicular con disminucion marcada de
volumen en 38 pacientes (8,7% ; de ellos izquierda en
25 casos - 5,7 %, derecha en 9 casos — 2,1 % vy bila-
teral en 4 pacientes - 0,9 %), en la mayor parte de
ellos asociada a varicocele testicular (25 pacientes,
5,7 %), seguida por atrofia secundaria a orquioepidi-
dimitis o isquemia testicular (8 pacientes, 1,8 %),
hipogonadismos (3 pacientes, 0,7 %) y antecedente de
criptorquidia intervenida (2 pacientes, 0.5 %).

Otros diagnésticos encontrados fueron: lesio-
nes quisticas del epididimo (32 pacientes, 7,3 %),
engrosamiento de epididimo (11 pacientes, 2,6 %), tres
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TABLA |. INDICACIONES PRINCIPALES DE LA ECOGRAFIA ESCROTAL EN EL ESTUDIO DE LA INFERTILIDAD
MASCULINA.

1.Estudio del varicocele y su seguimiento tras los procedimientos terapéuticos

2.Valoracion del volumen y de la estructura testicular.

3.Estudio y seguimiento de otras enfermedades que pueden asociarse a infertilidad: microlitiasis testicular,
orquioepididimitis, infarto testicular, trauma testicular, tumores testiculares y del epididimo, hernias, procesos
obstructivos adquiridos y congénitos del tracto seminal

4 Localizacién de los testiculos no descendidos. Criptorquidia.

5. Estudio del patron de flujo arterial testicular y espermatogénesis.

de ellos con dilatacion tubular del conducto deferente,
calcificaciones escrotales (14 pacientes, 3,2 %) siendo
la mas frecuente la microlitiasis (6 pacientes, 1,4 %),
uno de ellos asociado a seminoma testicular asintoma-
tico (1 paciente, 0.2 %), hernias inguinoescrotales (3
pacientes, 0.7 %), tumores testiculares (2 pacientes, 0,5
%), dilatacion de la rete testis (2 pacientes, 0,5 %) y
tumores extratesticulares (1 paciente, 0,2 %).

TABLA Il. DIAGOSTICOS ECOGRAFICOS
PRINCCIPALES EN LOS PACIENTES INFERTILES.

Varicocele izquierdo 146 33,3
Varicocele Derecho 39 8,9
Varicocele intratesticular 1 0,2
Hidrocele 59 13,4
Atrofia Testicular 38 8,7
Lesiones quisticas epididimo 32 7,3
Calcificaciones Escrotales 14 3,2
Microlitiasis 6 1,4
Engrosamiento Epididimo 11 2,6
Cambios postorquitis 4 0,9
Hernias inguinoescrotales 3 0,7
Tumores Testiculares 2 0,5
Antecedente de Criptorquidia 2 0,5
Dilatacion rete testis 2 0,5
Quistes intratesticulares 2 0,5
Tumores epididimo 1 0,2
Pacientes estudiados 439 100

Técnica ecografica

Los trabajos de Miskin y Bain (4) describieron
en 1974 la apariencia ultrasonografica de los testicu-
los en escala de grises. La tecnologia ecogréfica desde
entonces ha evolucionado mucho con la introduccion
de la ecografia en tiempo real, los transductores de
alta frecuencia, el doppler en modo pulsado y en color.
Estos avances han permitido que la ecografia sea el
método mas frecuentemente usado en la valoracion del
escroto. Las ventajas de la ecografia, aparte de su dis-
ponibilidad, portabilidad, bajo costo y no radiacion,
€s que nos aporta una informacion anatémica y ade-
mas, hemodinamica o funcional, gracias a que nos
permite valorar tanto el flujo sanguineo arterial como
venoso. Sus limitaciones son la dependencia de la
calidad del equipo que utilizamos y de la experiencia
del explorador. El examen debe de ser realizado en
una habitacion que garantice la intimidad del pacien-
te. La temperatura ambiente debe de ser calida para
evitar el reflejo cremastérico, mas pronunciado en
nifios que puede originar que el testiculo se desplace
superiormente, incluso fuera del saco escrotal. Son
importantes los datos del examen fisico previo sobre
posicion, tamafio y consistencia del testiculo que nos
orienten a localizar una posible area de patologia. Se
utilizan transductores de alta frecuencia en el rango de
5 a 12 MHz. La exploracién puede realizarse con el
paciente en supino aunque deberia de realizarse con
el paciente en bipedestacion siempre que se quiera
valorar o descartar la presencia de un varicocele o de
una hernia inguinal. Se obtienen imagenes en cortes
transversales y longitudinales de ambos testiculos pre-
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feriblemente comparativos. En el caso de la deteccion
de un tumor del testiculo el estudio deberé extenderse
al abdomen para valoracion una completa. Es desea-
ble que los ecégrafos doppler dispongan de color
modo angio o energia debido a su mayor sensibilidad
para detectar flujos lentos. Respecto del doppler la
escala de la representacién espectral y la frecuencia
de repeticion de impulsos deberan regularse para
detectar flujos lentos, los filtros de pared se ajustaran
al minimo, y la ganancia del color y del doppler pul-
sado se optimizaran a un valor que evite el ruido sin
perder la sefial.

Anatomia ecografica normal

Cada testiculo esta unido en su parte inferior
y posterior a la pared escrotal por el gubernaculum
testis. Los testiculos estan rodeados por una capsula
fibrosa, la tdnica albuginea, que no puede ser identi-
ficada ecogréaficamente. La ecogenicidad del testiculo
es de tipo intermedio y muy similar a la de la glandu-
la tiroidea. Los tbulos seminiferos, se disponen sepa-
rados en lobulos en nimero de entre 250-400, y no
pueden ser distinguidos individualmente por ultrasoni-
dos. Los septos que los separan, que se originan de la
parte mas profunda de la tinica albuginea, convergen
posteriormente para formar el mediastino testicular,
gue se identifica ecograficamente como una banda
lineal ecogénica en la parte posterosuperior del testi-
culo. Existen aproximadamente 840 tibulos por testi-
culo, estos se juntan centralmente con otros para for-
mar de 20 a 30 conductos mas grandes conocidos
como los tubulos rectos. Los tdbulos rectos entran en el
mediastino formando una red de conductos dentro del
estroma testicular, llamada rete testis. La rete termina
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FIGURA 1. Visualizacion rete testis.

Izquierda. —Dilatacion minima de la rete testis (flechas
negras). Pequefio quiste intratesticular (Q).

Derecha. —Estasia tubular marcada de la rete testis.

en 10 o 15 conductos eferentes en la parte superior
del mediastino que transportan el semen desde los tes-
ticulos hasta el epididimo. La rete testis se puede visua-
lizar con sondas de alta frecuencia como un area
estriada hipoecogénica adyacente al mediastino testi-
cular, en un 18% de los pacientes (Figura 1), en con-
traposicién a la estasia tubular de la rete testis que se
ve como unas estructuras tubulares llenas de fluido
(5,6). A lo largo del testiculo, el epididimo se dispone
en su cara posterolateral. Esta compuesto de tdbulos
responsables del transporte del esperma producido en
el testiculo hacia el conducto deferente en el cordon
espermatico. Anatdmicamente se divide en tres por-
ciones, que de superior a inferior son la cabeza (glo-
bus major), el cuerpo y la cola (globus minor) (7).
Solamente la cabeza del epididimo se suele visualizar
facilmente en el individuo adulto, sobre todo si no dis-
ponemos de un equipo de ecografia de alta gama, y
generalmente no es mayor de 1 cms de diametro. El
cuerpo del epididimo envuelve la parte posterolateral
del testiculo y su grosor es de 1 a 3 mms. La cola del
epididimo esta por debajo del testiculo. La ecogenici-
dad del epididimo es similar o ligeramente superior
respecto del testiculo. ElI cord6n espermatico contiene
el conducto deferente, una estructura tubular Gnica que
conecta con las vesiculas seminales en la base de la
vejiga. El contenido escrotal se vasculariza por varias
arterias y venas. La arteria espermatica interna o arte-
ria testicular se origina en la aorta inmediatamente
por debajo de las arterias renales, tiene un trayecto
descendente y entra en el cordén espermatico ipsilate-
ral a la altura del anillo inguinal profundo y es la res-
ponsable de la perfusién testicular. Da pequefias
ramas que aportan circulacién colateral a las arterias
cremastéricas y deferencial. La arteria deferencial se
origina desde las arterias vesicales y perfunde el con-
ducto deferente y el epididimo. La arteria cremastérica
tiene su origen en la arteria epigastrica inferior y per-
funde la pared del escroto. El drenaje venoso del testi-
culo y el escroto se realiza a través de una red llama-
da el plexo pampiniforme, que mas proximalmente
forma las venas gonadales. La vena gonadal izquier-
da drena directamente en la vena renal izquierda y la
derecha directamente en la vena cava inferior. La san-
gre testicular drena ademas, a través de la vena cre-
mastérica, via vena epigastrica inferior en la vena ili-
aca externa asi como a través de la vena deferencial,
via vena vesical inferior en la vena hipogastrica.
Existen también comunicaciones a través de la vena
pudenda con el cayado de la vena safena interna, asi
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como entre ambos escrotos a través de venas comuni-
cantes prepubicas y transescrotales. Todas estas venas
estan anastomosadas entre si y son una via de flujo
colateral tras la ligadura de la vena espermatica inter-
na en el tratamiento del varicocele (Figura 2). Las arte-
rias y las venas se reconocen facilmente con el modo
doppler, asi, por ejemplo, con doppler pulsado se
puede reconocer la arteria espermatica interna por su
patrén de baja resistencia (flujo diastolico continuo
durante la fase diastélica) en contraposicion al patrén
de alta resistencia (flujo diastélico pequefio e incluso
invertido) encontrado en las arterias cremastéricas y
del conducto deferente. La distribucion de las arterias
en el testiculo tiene un patrén inusual. En la parte pos-
terolateral del polo superior del testiculo las arterias
testiculares dan ramas capsulares que rodean el testi-
culo y siguen un trayecto superficial por debajo de la
tinica albuginea que es llamada tanica vasculosa.
Desde la periferia del testiculo se originan arterias cen-
tripetas hacia el interior del parénquima y el mediasti-
no testicular, donde giran y dan arterias pequefias
recurrentes de sentido centrifugo. Toda esta anatomia
detallada se puede ver con equipos de ecografia dop-
pler color de ultima generacion (8). En 10-15% de los

VE

VPP
VD

NC

VPE

VTE

FIGURA 2. Esquema anatémico del drenaje venoso
escrotal normal. (VE — Vena espermatica, VD — Vena
deferencial, VC - Vena cremastérica, VPE — Vena
pudenda externa, VTE — Vena transescrotal, VPP —
Vena prepubica ).
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individuos existe una gran arteria transmediastinica,
mas a menudo unilateral y Unica, que no sigue el
patrén descrito previamente, y que en vez de discurrir
en la periferia en una localizacion subcapsular, sigue
una direccién centrifuga en el parénquima dirigiéndo-
se a la superficie testicular alejandose del mediastino

(9)-

ESTUDIO DEL VARICOCELE Y SU SEGUIMIENTO
TRAS LOS PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

Varicocele

Los varicoceles se definen como una dilata-
cion (mayor de 2 mms) con tortuosidad de las venas
del plexo pampiniforme (al menos tres venas visibles)
en el cordén espermatico o el epididimo (10) (Figura
3). Hay autores que consideran que la dilatacién tiene
que ser superior a los 3 mms (11). Estas estructuras
tubulares aumentan de calibre con el paciente en bipe-
destacién o con la maniobra de Valsalva.

La mayoria son primarios, siendo la causa
mas frecuente la incompetencia de las valvulas de la
vena espermatica interna y afectan a adolescentes y
adultos jévenes. La mayoria son izquierdos (85-95%
de los casos), hecho que se atribuye al drenaje de la
vena gonadal izquierda en la vena renal izquierda
con un angulo hemodinamicamente desfavorable.
Recientemente ha cobrado interés el efecto de la com-
presion de la arteria mesentérica superior y de la
aorta sobre la vena renal izquierda (efecto cascanue-
ces) como mecanismo etiolégico en el desarrollo de
varicoceles primarios (12,13) (Figura 4). Asi mismo

FIGURA 3. Varicocele izquierdo grado IV con intenso
reflujo con la maniobra de Valsalva y disminucién del
volumen testicular izquierdo (3.8 cms de diametro).
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otro posible mecanismo fisiopatolégico seria debido a
la compresion de la vena iliaca comdn izquierda por
la arteria iliaca derecha (Sindrome de May-Thurner)
que originaria un reflujo venoso a través de la vena
deferencial (14-16). Otros mecanismos descritos en la
literatura son la compresion de la arteria testicular
izquierda sobre la vena renal izquierda o la compre-
sion del colon distendido con heces sobre la vena
espermatica izquierda.

Los varicoceles secundarios son menos fre-
cuentes y se han descrito en la trombosis de la vena
renal izquierda, la compresion tumoral (sobre todo
por adenopatias metastésicas del retroperitoneo o la
pelvis) o vascular (aneurismas) (Figura 5). Se sospe-
chan si el varicocele aparece agudamente, si es no
compresible, si es derecho o si aparece en una per-
sona de edad.

Otra posible causa de varicocele derecho es
el situs inversus (17). El varicocele derecho puede ser

FIGURA 4. Varicocele secundario a pinza aortomesen-
térica.

A). Varicocele marcado con flujo espontaneo de velo-
cidad elevada y detencion del flujo con la maniobra
de Valsalva.

B). Pinza aortomesentérica sobre la vena renal izquier-
da que muestra una arteria mesentérica superior con
angulo muy agudo respecto al eje adrtico. La vena
renal izquierda esta comprimida por esta pinza y pre-
senta un flujo turbulento con velocidades elevadas
(velocidad de 103 cms/seg) en el punto de la com-
presion.

C). Flujo en vena renal principal izquierda de ampli-
tud y fasicidad disminuida (velocidad de 11.8
cms/seg, pulsatilidad de 0.47) . Comparese con el
flujo normal en la vena principal derecha contralateral
de la figura D (velocidad de 32,2 cms/seg, pulsatili-
dad de 0.97).

también primario y suele ser casi siempre bilateral.
Pensamos que en algunos de estos casos el reflujo
puede ser transmitido a través de comunicaciones
venosas interescrotales desde el lado izquierdo al
derecho lo que explicaria la mejoria de los varicoceles
derechos después del tratamiento de los varicoceles
izquierdos y el hecho de que los varicoceles derechos
cuando existen son con mayor frecuencia subclinicos,
y morfohemodinamicamente de grado mas leve que
los izquierdos.

Afectan al 15% de la poblacion masculina
general (18,19). El varicocele es la causa aislada mas
frecuente y corregible de infertilidad masculina, y se
encuentra hasta en el 40% de los pacientes con este
problema (20). El examen histolégico del testiculo en
los varones con infertilidad y varicocele revela hipoes-
permatogénesis, déficit de maduracién, aplasia com-
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FIGURA 5. Varicocele izquierdo (imagen inferior —

asteriscos) secundario a la compresion de la vena

iliaca comdn izquierda por aneurisma aortoiliaco
(imagen superior — flechas blancas).
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pleta de células germinales y fibrosis tubular en grado
variable. Esto se traduce en una disminucién de la
motilidad de los espermatozoides, oligospermia y alte-
raciones morfoldgicas en las células espermaticas.

Existe también una clara asociacion entre
varicocele izquierdo y disminucién de volumen testicu-
lar ipsilateral (Figura 3).

El varicocele no explica completamente el
mecanismo de la infertilidad, dado que un 15% de los
varones tienen varicocele, pero solo unos pocos son
infértiles.

Por otro lado se ha documentado una mejoria
en la calidad del esperma en el 70-80% de los pacien-
tes tratados, dependiendo del dafio preexistente en los
testiculos.

Con ultrasonido, en escala de grises 0 con
estudios de doppler color no se suelen identificar venas
en el epididimo o cordon espermético en pacientes
sanos. Tres 0 mas estructuras tubulares con un calibre
de 2 mms o superior son los hallazgos caracteristicos
del varicocele. Estos canales se dilatan durante la
maniobra de Valsalva o con el paciente en bipedesta-
cion (21).

El color sirve para confirmar la presencia de
flujo a menos que exista trombosis (Figura 6). El modo
pulsado revela en reposo flujo continuo no pulsatil pro-
duciendose inversion del sentido del flujo (reflujo) tras
la realizacion de una maniobra de Valsalva. Tanto la
ecografia doppler como la flebografia espermatica
retrograda pueden identificar flujo retrogrado hacia el
plexo pampiniforme o las venas testiculares.

FIGURA 6. Varicocele izquierdo con trombosis parcial
de venas del plexo pampiniforme (TR).
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El doppler color tiene una sensibilidad proxi-
ma al 100% en la deteccion de varicoceles diagnosti-
cados flebogréaficamente en comparacion con el 71%
del examen fisico (22,7). En un estudio de 1372 varo-
nes infértiles el varicocele se encontré en el 29% de
estos y solo el 60% tenian varicocele palpable (3). La
relacién entre el varicocele no palpable (subclinico) e
infertilidad permanece controvertida en la literatura.
Los varicoceles no palpables o varicoceles subclinicos
constituyen un 30-44% de todos los varicoceles. La
sensibilidad de la ecografia en el caso de la deteccion
del varicocele subclinico es del 95%. Ademas, los vari-
coceles derechos son con mas frecuencia subclinicos
que los izquierdos. Se ha descrito un tasa de embara-
z0o de hasta 30-55% tras el tratamiento del varicocele
que en el caso del varicocele subclinico es de hasta un
40%23. En raras ocasiones de varicocele trombosado
crénicamente, pueden encontrarse flebolitos en eco-
grafia como areas de ecogenicidad con sombra acus-
tica posterior (24).

El varicocele intratesticular es una entidad
rara de significado incierto (25,26). Su diagndstico se
basa en la identificacion de estructuras tubulares u

FIGURA 7. Varicocele intratesticular izquierdo en
paciente con antecedente de criptorquidia y
orquidopexia ipsilateral , con disminucién asociada
del volumen testicular e infertilidad.
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ovoides, de didametro mayor o igual a los 2 mms, intra-
testiculares, con respuesta positiva a la maniobra de
Valsalva (Figura 7) y aunque puede asociarse a vari-
cocele extratesticular, lo mas frecuente es que no lo
este (27).

Nosotros clasificamos morfoldgicamente el
varicocele comparandolo con el tamafio del testiculo,
el grado | seria el grado mas pequefio, el grado II
seria menor que la mitad del tamafo testicular, el
grado Il seria mayor que la mitad testicular pero
menor que el testiculo y el grado IV seria mayor que el
testiculo.

En los casos de insuficiencia valvular de las
venas espermaticas el flujo espontaneo suele ser esca-
so o disminuido produciéndose un reflujo con la reali-
zacion de la maniobra de Valsalva que se acompafa
de un aumento de su calibre.

Desde el punto de vista hemodinamico clasifi-
camos el reflujo venoso con la maniobra de Valsalva.
Seria negativo si no existe reflujo o este es menor a 0.5
segundos. El reflujo es leve si su duracion es entre 0,5
y 1 segundo. Es moderado entre 1-3 segundos y seve-
ro si es superior a 3 segundos (Figura 8).

Cuando existe flujo espontaneo de velocidad
elevada en el plexo pampiniforme sin llegar a demos-
trar inversién con la maniobra de Valsalva podemos
encontrarnos con varices de tipo derivativo. Asi hemos
encontrado este patrén en casos de compresién de la
arteria mesentérica superior sobre la vena renal
izquierda, que hace que el flujo de la vena renal se

B:10.0/ DPT 52 mm / 6 95 CFM:5.6 /PRF 500 Hz /FLT H/G 113 12:08:26_P
PW:5.6 / G 89 p

PRF 1.0KHz /65 Hz

5V 2 mm/SD 10. 6mm

-0.09 m/s
-0.02 m/s

3.10 s

vaLkaLva |

3

0.0dB HI 1.0 TIS 0.3

FIGURA 8. Varicocele con reflujo marcado con la
maniobra de Valsalva. Cuantificacion del reflujo en el
trazado espectral ( >3.10 segundos).

derive hacia la vena espermatica invirtiendo su flujo
normal o al mecanismo de compresion de la vena ili-
aca comun izquierda por la arteria iliaca derecha que
origina un reflujo defererencial.

Hemos encontrado también pacientes con
conexiones anémalas desde el varicocele hacia la
vena safena interna a través de una vena pudenda y
puede ser el punto de fuga, a veces el Unico, de una
insuficiencia venosa cronica con formacion de varices
de los miembros inferiores.

El diagnéstico més frecuente en nuestra serie
asociado a infertilidad ha sido el de varicocele
izquierdo (146 pacientes, 33,2 %), varicocele derecho
(39 pacientes, 8,8 %), El varicocele fue exclusivamen-
te derecho en 1 paciente (0,2%), siendo en el resto de
los casos, bilateral (38 pacientes, 8,6 %). En un
paciente se encontrd varicocele de localizacion intra-
testicular (0,2%).

El 80% de los casos de varicocele izquierdo
presentaron grados morfoldgicos Il o superior frente a
un 33% de los derechos y un 64% de los varicoceles
izquierdos tenian reflujos importantes, significativos
hemodinamicamente (grado Il o lll) frente a solo un
25% de los derechos. En el 97,4% de los pacientes
con varicocele derecho, la afectacion fue bilateral.

El 35,6% de los varicoceles morfolégicos
izquierdos (52 pacientes) no presentaban reflujo o este
era leve (0.5-1 segundo de duracion) y por tanto, de
muy escasa significacién hemodinamica. Este porcen-
taje se elevaba al 74,4 % en el caso de los varicoceles
derechos (29%).

Control postembolizacibn o postcirugia de
las venas gonadales

La ecografia doppler color es un método
excelente que nos sirve para controlar el resultado de
las técnicas quirdrgicas y endovasculares que se utili-
zan en el tratamiento del varicocele.

Se estudiaron un total de 101 pacientes remi-
tidos a control tras terapéutica del varicocele, por téc-
nicas endovasculares o quirdrgicas.

85 pacientes (84,2%) presentaron desapari-
cién completa del reflujo o la persistencia de un mini-
mo reflujo de escasa significacion patoldgica (reflujo
grado ). En estos casos se consideré que el tratamien-
to habia sido exitoso desde el punto de vista hemodi-
namico.

Se encontré recidiva del varicocele con per-
sistencia de reflujo moderado o marcado (reflujo
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TABLA Ill. DISTRIBUCION DE VARICOCELES IZQUIERDOS
EN LOS PACIENTES INFERTILES.
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y el otro caso se le realizd terapia endovascular
mediante embolizacién con coils y esclerosis con eto-
xiesclerol.

Morfologia n %* Op**

| 29 19,9 6,6 )

I 48 32,9 10,9 VALORACION DEL VOLUMEN Y DE LA ESTRUCTURA

Il 54 37.0 12,3 TESTICULAR.

\Y; 15 10,3 3,4

Reflujo Los testiculos en el momento del nacimiento

No 15 10.3 3.4 miden entre 1,5 y 1 cms. El epididimo es proporcio-

| 37 253 8.4 nalmente mas grande que el del adulto. Antes de los

I 48 32.9 10,9 12 afios de edad el volumen testicular es de 1-2 cm?.

m 16 315 105 En la pubertad su tamafio empieza a aumentar.

Total 146 Clinicamente un individuo adulto se considera que
alcanza la pubertad cuando los testiculos alcanzan un

*% Sobre varicoceles izquierdos,

volumen de 4 cm?®. En la vejez los testiculos disminuyen
**95 Sobre el total de los pacientes.

de tamafio y peso. El testiculo adulto tiene una morfo-
logia ovoidea y mide entre 3 y 5 cms de longitud y
entre 2 y 3 cms de didmetros anteroposterior y trans-
versal. Pueden existir pequefias diferencias de tamafio
de forma normal.

TABLA IV. DISTRIBUCION DE VARICOCELES DERECHOS
EN LOS PACIENTES INFERTILES.

i Es aceptado generalmente que el volumen tes-
Morfologia n %* %** . . . .
ticular se correlaciona bien con la calidad del semen.
| 26 66,7 5,9 . L
Enfermedades que pueden producir una degeneracion
I 12 30,8 2,7 . . .
5 5 testicular y un cambio en el volumen testicular son el
I 1 .6 0, sindrome de Klinefelter, el hipogonadismo idiopatico,
v : 0 0.0 0,0 el varicocele, las paperas, la criptorquidia, el trauma-
Reflujo tismo o el infarto testicular (Figura 10). Un tamafio tes-
No 8 20,5 1.8 ticular disminuido se ha descrito hasta en el 64 por
' 21 03,8 4.8 ciento de los pacientes con infertilidad (28,29). La
I 9 23,1 2,1
Il 1 2,6 0,2
Total 39

*9 Sobre varicoceles derechos,
**05 Sobre el total de los pacientes.

grado Il o Ill) en 16 pacientes (15,8 %), siendo en
trece casos la recidiva izquierda (12,9 %) y en tres
casos bilateral (3 %).

En los pacientes tratados se objetivd también
una desaparicion o mejoria en el grado morfoldgico
del varicocele. Asi se encontré desaparicién o grados
leves morfoldgicos (1 o Il) en el 79,2 % de los pacien-
tes tratados frente al 19,9 % de los pacientes no trata-

dos. FIGURA 9. Epididimitis postembolizacién de vena
Ambas técnicas pueden considerarse seguras gonadal izquierda. Obsérvese la presencia de

y solo tres pacientes (3%) presentaron epididimitis con hidrocele reactivo (H) y engrosamiento del epididimo

engrosamiento del epididimo e hidrocele reactivo izquierdo con aumento de flujo arterial

(Figura 9). Dos de ellos tenian antecedentes de cirugia (imagen derecha).
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TABLA V. DISTRIBUCION DE VARICOCELES IZQUIERDOS
EN EL CONTROL POSTRATAMIENTO.

Morfologia n %* %p**
Desaparicion o | | 35 34,7 34,7
I 45 44,6 44,6
1l 20 19,8 19,8
\% 1 1 1
Reflujo

No 39 38,6 38,6
I 46 45,5 45,5
I 12 11,9 11,9
1] 4 4 4
Total 101

*% Sobre varicoceles izquierdos,
**05 Sobre el total de los pacientes.

TABLA V. DISTRIBUCION DE VARICOCELES DERECHOS EN
EL CONTROL POSTRATAMIENTO.

Morfologia n %* %p**
Desaparicion o | | 17 85 16,8
I 3 15 2,9
Il 0 0 0

\Y, 0 0 0
Reflujo

No 6 30 5,9

I 11 55 10,8
I 2 10 1,9
1] 1 5 0,9
Total 20

*9 Sobre varicoceles derechos,
**05 Sobre el total de los pacientes.

ecografia puede valorar con mas exactitud que la
exploracion fisica el volumen testicular

Para valorar asimetrias en el tamafio testicu-
lar es importante disponer de una sonda ecografica de
cepillo ancho en la que se estudie el testiculo en toda
su longitud asi como la valoracién de no solo el gje tes-
ticular mayor, sino de los tres ejes testiculares (longitu-
dinal, anteroposterior y transversal) para el calculo
exacto del volumen. Los equipos modernos pueden
calcular el volumen aproximado conociendo el diame-
tro longitudinal y el &rea testicular que podemos trazar

con el ratén sobre ese mismo corte en el que hemos
obtenido el diametro (Figura 11).

En nuestra serie hemos detectado diferencias
en el volumen testicular en 38 pacientes, 8% ; con dis-
minucion izquierda en 25 casos - 5,7 %, derecha en
9 casos — 2,1 % vy bilateral en 4 pacientes - 0,9 %),
la mayor parte de ellos asociada a varicocele testicu-
lar (25 pacientes, 5,7 %), seguida por atrofia secun-
daria a orquioepididimitis o isquemia testicular (8
pacientes, 1,8 %), hipogonadismos (3 pacientes, 0,7
%) y criptorquidia (2 pacientes, 0.4 %).

Es muy probable que en nuestra serie esté
infraestimada la incidencia de asimetria testicular,
sobre todo de grado leve, debido a que hasta muy
recientemente no hemos dispuesto de una sonda que
cubra la totalidad del eje testicular por lo que solo
detectabamos casos de disminucion franca del volu-
men testicular.

ESTUDIO Y SEGUIMIENTO DE OTRAS ENFER-
MEDADES QUE PUEDEN ASOCIARSE A INFER-
TILIDAD:

Orquioepididimitis

En la orquioepididimitis en fase cronica, el
epididimo puede ser hiperecogénico o heterogéneo
Pueden aparecer calcificaciones en forma de areas
hiperecogénicas con sombra en el testiculo, epididimo
o0 en la thnica vaginal (Figura 12). Las epididimitis son
también causa de procesos obstructivos adquiridos

12 DE OCTUERE". RADIOLOGIA VYASCULAR VENOSO

5-9.0

2

FIGURA10. Disminucion de tamafio de testiculo
izquierdo y alteracion en su ecoestructura en paciente
con orquitis previa. Comparese con el testiculo dere-
cho normal (imagen izquierda).
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totales o parciales del tracto seminal proximal (fibrosis
del conducto deferente, conductos eferentes o incluso
de la rete testis) originando dilataciones tubulares de
los mismos (Figura 13). Las orquitis aisladas, sin afec-
tacion del epididimo son relativamente raras, dentro
de estas y la que se asocia con mas frecuencia a infer-
tilidad es la producida por los paramixovirus que cau-
san las paperas.

Entre un 15-20% de los varones adultos que
contraen paperas pueden desarrollar orquitis, que
suele ser unilateral aunque en un 14-35% de los
pacientes es bilateral30. La atrofia testicular se des-
arrolla entre 1 a 6 meses o puede tardar afios. Menos
del 30% de los pacientes con orquitis bilateral recupe-
ran un seminograma normal.

Cuatro de los pacientes (0,9%) estudiados por
nosotros presentaron antecedentes de orquitis-orquioe-
pididimitis con atrofia testicular secundaria (Figura
10).

Traumatismos testiculares

La posicion externa y desprotegida de los tes-
ticulos los hace muy susceptibles al trauma y su atrofia
subsiguiente. Lesiones iatrogénicas que ocurren duran-
te la cirugia inguinal y que interfieren con el aporte
vascular testicular normal o dafian el conducto defe-
rente pueden ser también causa de infertilidad.

Infarto testicular
El infarto testicular puede aparecer tras tor-

sién, traumatismo, endocarditis bacteriana, poliarteri-
tis nodosa, leucemia, estados de hipercoagulabilidad

B:10.0/ DPT 52 mm / 6 150

1

FIGURA 11. Hipogonadismo. Testiculos homogéneos
de ecoestructura normal disminuidos bilateralmente de
volumen (Derecho — 26 X 13 X 13 mms, Vol. - 2.6
cm3 — Izquierdo 2.5 x 1.2 x 1.2 mms, Vol. - 2.14
cm3).
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0 purpura de Schonlein Henoch. El aspecto ecografico
depende de la edad del infarto. Inicialmente un infar-
to se ve como una masa focal hipoecogénica o como
un testiculo difusamente hipoecogénico de tamafio
normal. Estas lesiones suelen ser avasculares. En este
estadio puede ser indistinguible de una neoplasia.
Con el tiempo la masa hipoecogénica o el testiculo
entero disminuyen de tamafio y desarrollan areas de
ecogenicidad aumentada producidas por fibrosis o
calcificacion (31).

Calcificaciones escrotales

Las calcificaciones escrotales pueden locali-
zarse dentro del parénquima testicular, sobre la super-
ficie del testiculo, en el epididimo o localizadas libre-
mente en el liquido entre las capas de la tinica vagi-
nal. Se pueden encontrar calcificaciones testiculares en
los tumores, la tuberculosis, la filariasis y la cicatriza-
cién de un tumor de células germinales involucionado
0 un traumatismo. Las calcificaciones del epididimo
suelen ser producidas por cuadros inflamatorios o de
trauma.

La microlitiasis testicular es una rara entidad
en la que existen multiples calcificaciones puntiformes
de 1-3 mms dentro de los testiculos, a menudo bilate-
rales, y que pocas veces dejan sombra acustica
(Figura 14). Estas calcificaciones tienen su origen en
las células que recubren los tlbulos seminiferos. La
apariencia ecogréfica con el uso de transductores de
alta frecuencia es la de multiples focos hiperecogéni-

FIGURA 12. Epididimitis crénica. Engrosamiento difu-
so de epididimo (flecha doble) con calcificaciones
asociadas (flecha) con sombra acdstica (S).
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cos sin sombra acUstica. Esta asociada a varicocele,
atrofia testicular, sindrome de Klinefelter, infertilidad,
torsion, neoplasias testiculares y criptorquidia (32).
Aunque no ha sido probada una relacion causa efec-
to entre estas entidades (33). Los estudios muestran
que entre el 1y 6% de los pacientes con infertilidad
tienen microlitiasis testicular, y un porcentaje mayor
de los pacientes con microlitiasis desarrollan semino-
mas (32, 34-37). Los métodos de control de la micro-
litiasis incluyen la ecografia, los examenes fisicos
seriados, el andlisis de los marcadores tumorales y la
biopsia. La ecografia seriada en un plazo de 12 meses
constituye un manejo correcto. La microlitiasis aislada,
es decir de 5 0 menos calcificaciones simples por tes-
ticulo es una afeccidn probablemente benigna y pro-
bablemente relacionada con calcificaciones inflamato-
rias, granulomatosas o vasculares.

En los pacientes estudiados por nosotros el
tipo de calcificacion mas frecuente en pacientes con
infertilidad fue la microlitiasis testicular que se diag-
nosticd en 6 pacientes (1,4%), uno de los casos aso-

FIGURA13. Dilatacion tubular, avascular, en epididmo
(asterisco)

ciaba un seminoma testicular asintomatico (0,2%)
(Figura 14).

Tumores testiculares

En los dltimos afios de ha descrito una inci-
dencia mayor de tumores testiculares en los pacientes
infértiles respecto de la poblacion normal. La ecogra-
fia escrotal en este grupo de pacientes puede detectar
tumores no sospechados en la exploracion clinica y
que justifica su uso (3). Dentro de los tumores testicu-
lares el mas frecuentemente asociado al diagndstico
de infertilidad es el seminoma. Esto es debido a que
es el tipo histolégico mas frecuente en los testiculos
criptorquidicos asi como en la microlitiasis testicular.
Entre el 8-30% de los pacientes con seminoma tienen
historia de testiculos no descendidos (38). El riesgo de
desarrollar un seminoma aumenta de forma importan-
te en un testiculo no descendido incluso tras la orqui-
dopexia. Aumenta también el riesgo de desarrollar
enfermedad maligna en el testiculo contralateral nor-
moposicionado. Ecograficamente suele ser una masa
hipoecogénica sin calcificaciones ni areas quisticas, de
bordes suaves o mal definidos (39). En nuestra serie
hemos encontrado dos pacientes con seminoma (0,4%)
(Figura 14), uno de los casos asociado a microlitiasis
testicular y el otro a un testiculo criptorquidico. Ambos
casos eran asintomaticos y fueron hallazgos revelados
por la ecografia.

FIGURA 14. Masa testicular izquierda asintomatica
(flechas blancas) asociada a microlitiasis testicular
bilateral en paciente con infertilidad.
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Obstruccion del tracto seminal:

La obstruccion de la via seminal es responsa-
ble de un 40% de los pacientes con azoospermia. La
azoospermia obstructiva puede producirse por patolo-
gia de epididimo, del conducto deferente o de los con-
ductos eyaculadores. La vasectomia es la causa mas
frecuente de obstruccion. Procesos infecciosos severos
del tracto genital, lesiones congénitas o adquiridas tras
procedimientos quirdrgicos escrotales o inguinales son
otras causas frecuentes de azoospermia obstructiva.

a. Procesos obstructivos adquiridos proximales del
tracto seminal:

En pacientes azoospérmicos con volumen de
eyaculacion normal, conductos deferentes palpables y
testiculos normales debe sospecharse procesos obs-
tructivos adquiridos totales o parciales del tracto semi-
nal proximal (conducto deferente, conductos eferentes
o incluso de la rete testis). En la ecografia escrotal
pueden presentar epididimos hipoecoicos o hipereco-
génicos, en relacion con secuelas de epididimitis.
Todo o parte del epididimo asi como las vias del trac-
to seminal pueden estar dilatadas. (Figura 13) tam-
bién puede afectarse con menor frecuencia la rete tes-
tis (Figura 1) o los conductos eferentes (40,41). La
vasografia puede demostrar el nivel obstructivo.

b. Agenesia congénita bilateral del conducto defe-
rente

Hasta un 2% de los pacientes infértiles pueden
tener ausencia congeénita del conducto deferente y de
las vesiculas seminales. Son pacientes azoospérmicos,
con volumen de eyaculacion disminuido y testiculos
normales. El diagnostico puede realizarse facilmente
por la exploracion fisica dado que los conductos defe-
rentes son palpables en los varones normales. En la
ecografia escrotal se objetiva una dilatacion de los
conductos eferentes y de la cabeza del epididimo que
se termina bruscamente en la unién del cuerpo y la
cola donde la agenesia comienza. Las vesiculas semi-
nales pueden estar ausentes en la mitad de los casos y
en el resto estan hipoplasicas, con quistes vesiculares,
calcificaciones o hiperecogénicas. En menos de un
10% de los casos son normales (41).

¢. Obstruccion del tracto seminal distal (conductos
eyaculadores)

Son pacientes azoospérmicos,con volumen de
eyaculacion disminuido y conducto deferente palpa-
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ble. La causa puede ser congénita, adquirida y funcio-
nal. La causa congénita mas frecuente es la compre-
sion por quistes de la linea media. Dentro de las cau-
sas adquiridas se incluyen las estenosis inflamatorias y
traumaticas de los conductos eyaculadores. Existen
también trastornos funcionales que producen atonia
de las vesiculas seminales en pacientes con diabetes o
enfermedad poliquistica renal. En estos pacientes la
ecografia escrotal suele ser negativa siendo necesaria
su valoracion con otras técnicas de imagen como la
ecografia transrectal, la resonancia magnética o la
vasografia (42-44) que pueden determinar la causa y
el nivel obstructivo. En la ecografia transrectal la pre-
sencia de vesiculas seminales dilatadas (las vesiculas
normales miden menos de 1,5 cms en sentido antero-
posterior), de conductos eyaculadores dilatados y/o
de quistes prostaticos en linea media son sugestivos
pero no diagndsticos de obstruccién total o parcial de
los conductos eyaculadores (45).

d. Cambios postvasectomia en el epididimo

Se producen hasta en el 45% de los pacientes
sometidos a una vasectomia. Estos hallazgos son el
agrandamiento e heterogeneidad del epididimo, el
desarrollo de granulomas de esperma asi como cam-
bios quisticos consistentes en dilatacion tubular quisti-
cay quistes en el epididimo (46). La vasectomia puede
producir aumento de presion en los tibulos epididi-
marios, 1o que causa rotura tubular y la formacion de
granulomas de esperma. Esta rotura tubular puede
proteger al testiculo de los efectos del aumento de pre-
sion retrograda. Estos hallazgos son inespecificos y
pueden aparecer también en los pacientes con epidi-
dimitis.

e. Lesiones que pueden estar asociadas a obstruccion
de la via seminal:

La estasia tubular de la rete testis y los quistes intra-
testiculares

La estasia tubular de la rete testis se puede
confundir con una neoplasia testicular. Esta estasia se
puede asociar a una obstruccién epididimaria o del
conducto deferente debido a causas inflamatorias o
traumaticas. Es por tanto frecuente su asociacion a
espermatoceles, quistes epididimarios y quistes intra-
testiculares dado que son entidades que también estan
asociadas a procesos obstructivos del tracto seminal
proximal (47). La estasia de la rete testis se produce en
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la region del mediastino testicular sin anormalidades
asociadas de los tejidos blandos y sin presentar flujo
en las imagenes doppler color. Un gran numero de
estas anormalidades son bilaterales y se asocian a un
espermatocele ipsilateral. El aspecto ecografico carac-
teristico (Figura 1) y la localizacion deberian de hacer
posible la distincion entre una entidad benigna vy
maligna evitando por tanto una orquiectomia. En el
caso de las neoplasias testiculares, las areas quisticas
suelen encontrarse dentro de una masa solida, salvo
en el casos del adenocarcinoma de la rete testis cuyo
aspecto puede ser similar. Hay que hacer el diagndsti-
co diferencial también con el varicocele intratesticular
y con la malformacion arteriovenosa intratesticular
(48), entidades que también pueden asociarse a infer-
tilidad.

Los quistes intratesticulares son quistes simples
llenos de liquido seroso claro, con tamafio variable.
Ecograficamente son lesiones anecogénicas, bien deli-
mitadas, con refuerzo acustico posterior (33) (Figura
1). Hamm y cols. comunicaron que la totalidad de sus
trece casos estudiados estaban localizados cerca de
mediastino testicular lo que sustenta la teoria de que se
originan de la rete testis, de forma posiblemente
secundaria a la formacion de estenosis postraumaticas
o postinflamatorias (49).

En nuestros pacientes hemos detectado 2
casos de estasia tubular de la rete testis (0,5%), en un
caso se asociaba a quiste de epididimo, asi como dos
casos de quistes intratesticulares.

Masas del Epididimo

Los espermatoceles y los quistes son las masas mas fre-
cuentes en el epididimo. Se cree que tanto los esper-
matoceles como los quistes epididimarios son el resul-
tado de la dilatacion de los tibulos epididimarios. Los
quistes presentan contenido seroso claro mientras que
los espermatoceles estan llenos de espermatozoides.
Ambas lesiones son el resultado de episodios previos
de epididimitis o  traumatismos  previos.
Ecograficamente se visualizan como masas anecogé-
nicas, bien circunscritas, con pocos o sin ecos internos.
Comunmente se ven loculaciones o tabicaciones
(Figura 15). Los espermatoceles suelen ser mayores y
casi siempre se producen en la cabeza del epididimo
mientras que los quistes epididimarios surgen en toda
la longitud del epididimo.

Los quistes de epididimo/espermatoceles han
sido un hallazgo frecuente que hemos encontrado en

el 7,3 % (32 pacientes).

Los granulomas de esperma surgen de la
extravasacion de los espermatozoides dentro de los
tejidos blandos que rodean el epididimo, produciendo
una respuesta granulomatosa necrotizante. Pueden ser
asintomaticos aunque se asocian con frecuencia a
infeccion o a traumatismo epididimario previo. Mas a
menudo se producen en pacientes con vasectomia pre-
via. El aspecto ecografico tipico es el de una masa soli-
da hipoecogénica localizada habitualmente dentro del
epididimo (50).

Los tumores son muy raros. El més frecuente
es el tumor benigno adenomatoideo. Suele ser una
lesion bien delimitada, con una ecogenicidad hetero-
génea, disminuida, con un aumento moderado del
flujo vascular en el doppler color que ayuda a dife-
renciarlo de un granuloma de esperma o de una infla-
macién granulomatosa crénica. En nuestra serie
hemos encontrado un paciente con un tumor en el epi-
didimo (no probado histologicamente).

LOCALIZACION DE LOS TESTICULOS NO DES-
CENDIDOS. CRIPTORQUIDIA.

El testiculo no descendido es una de las ano-
malias genitourinarias mas frecuentes en los nifios. Al
nacer el 3,5% de los nifios tienen un testiculo no des-
cendido, siendo la anomalia bilateral en el 10-15 %
de los casos. Esta cifra disminuye al 0,8% al afio de

FIGURA 15. Espermatocele. Lesion quistica
polilobulada en epididimo.
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edad, ya que el testiculo desciende espontaneamente
en la mayoria. Es necesario el descenso testicular com-
pleto para la maduracion total. Los testiculos no des-
cendidos pueden localizarse a cualquier nivel desde el
retroperitoneo al escroto. En el 80% de los casos los
testiculos no descendidos son palpables y se localizan
en el conducto inguinal o inferiormente (51). Las dos
consecuencias principales de la criptorquidia son la
infertilidad y el cancer. La infertilidad es consecuencia
de los cambios progresivos patologicos que se desarro-
llan tanto en el testiculo no descendido como en el con-
tralateral normal después de la edad de un afio (52).
El riesgo de infertilidad disminuye si la orquidopexia
se realiza antes de los tres afios de edad, pero no eli-
mina el riesgo de malignidad. Por otro lado es 50
veces mas probable que un testiculo no descendido
desarrolle malignidad siendo el seminoma el tipo his-
tologico mas frecuente. Ecograficamente el testiculo no
descendido suele ser mas pequefio y ligeramente mas
hipoecogénico que el testiculo normalmente descendi-
do, y es facil su localizacion en el conducto inguinal
(Figura 16). La sensibilidad de la ecografia es de un
70% para los testiculos palpables y de un 13% para los
testiculos no palpables (53). La mayor dificultad para
la ecografia es la localizacion de los testiculos intraab-
dominales.

La resonancia magnética (RM) tiene una sen-
sibilidad similar que la ecografia. La falta de visuali-
zacion de un testiculo no descendido en ecografia o en
RM no excluye su presencia y por lo tanto se deberia
de realizar una laparoscopia o exploracién quirdrgica
si esta clinicamente indicada. La orquidopexia se rea-
liza habitualmente entre el afio y los 10 afios mientras

FIGURA 16. Criptorquidia izquierda. Testiculo locali-
zado en conducto inguinal izquierdo.
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que la orquiectomia se reserva para los pacientes postpu-
berales (7).

En nuestra serie dos pacientes (0.5%) tenian
el antecedente de criptorquidia intervenida. Ambos
casos presentaban testiculos disminuidos de tamafio,
uno de ellos con un varicocele intratesticular (0.2%).

ESTUDIO DEL PATRON DE VASCULARIZA-
CION GONADAL

Estudios recientes experimentales con ecogra-
fia doppler color sobre los patrones de vasculariza-
cién arterial testicular sugieren que pueden ayudar en
la valoracién de la funcién espermética (54). Ademas
los medios de contraste ultrasonograficos pueden ser-
vir en pacientes azoospérmicos con patrones de flujo
testicular lentos, para realzar la sefial doppler y asi
ayudar en la localizacion de areas de espermatogé-
nesis en aquellos pacientes sometidos a técnicas de
fecundacién artificial. Puede ser (til también en la dife-
renciacion de la azoospermia obstructiva de la no obs-
tructiva (55).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Por su facilidad y exactitud para visualizar el
contenido escrotal la ecografia es la técnica de imagen
de primera eleccion en el estudio de la infertilidad
masculina. Si bien la mayor parte de la patologia
escrotal puede ser palpable en el examen fisico (vari-
cocele, espermatocele, ausencia de conductos deferen-
tes, engrosamiento del epididimo y masas testiculares),
puede aportar informacién valiosa en pacientes infér-
tiles con hallazgos no concluyentes en el examen fisico
0 en los que se sospeche una masa escrotal. La eco-
grafia puede ser Util también en el estudio de la dege-
neracion y atrofia testicular. Es aceptado generalmen-
te que el volumen testicular se correlaciona bien con la
calidad del semen. La ecografia puede valorar con
mas exactitud que la exploracion fisica el volumen tes-
ticular y la localizacion del testiculo ademas de la
deteccion de varicoceles subclinicos que se pueden
asociar a atrofia testicular. Irregularidades y engrosa-
miento del epididimo en la ecografia sugieren la pre-
sencia de una infeccién previa y una posible obstruc-
cién de la via seminal. Es ademas una técnica muy (til
para la localizacién de testiculos no descendidos fun-
damentalmente a nivel inguinal. Los hombres con tes-
ticulos unilaterales no descendidos tienen una calidad
del semen considerablemente inferior a la normal.
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