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RESUMEN 

El cáncer testicular es la neoplasia maligna más común en hombres de 20 a 35 años de 
edad, y representa del 1 al 2% del total de los cánceres en el hombre. El diagnóstico tem-
prano supone una tasa de curación cercana al 99%. El 90 a 95% de las neoplasias testicu-
lares se originan en las células germinales por células espermatogénicas, lo que la hace 
la neoplasia testicular de mayor importancia para su estudio y detección. Los tumores de 
células germinales se subdividen en dos grupos: seminomatosos y no seminomatosos. Esta 
distinción es importante para el tratamiento y el pronóstico. El ultrasonido es la modali-
dad de imagen de elección para la evaluación de la patología testicular.

Palabras clave: Neoplasia testicular. Tumor de células germinales. Ultrasonido. Doppler. 

ABSTRACT

The testicular cancer is the most common malignancy in men 20 to 35 years of age, rep-
resents 1 to 2% of all cancers in men, early diagnosis has a cure rate close to 99%. The 90 
to 95% of the testicular neoplasms originate in the germinal cells by spermatogenic cells, 
which makes it the testicular neoplasm of greater importance for its study and detection. 
Germ cell tumors are subdivided into two groups: seminomatous and non-seminomatous. 
This distinction is important for treatment and prognosis. Ultrasound is the modality of 
image of choice for the evaluation of testicular pathology.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer testicular es la neoplasia maligna 
más común en hombres de 20 a 35 años de 
edad y representa del 1 al 2% del total de los 
cánceres en el hombre. El diagnóstico tem-
prano tiene una tasa de curación cercana al 
99%. El 90 al 95% de las neoplasias testicu-
lares se originan en las células germinales 
por células espermatogénicas, lo que la hace 
la neoplasia testicular de mayor importan-
cia para su estudio y detección. Los tumores 
de células germinales se subdividen en dos 
grupos: seminomatosos y no seminomatosos. 
Esta distinción es importante para el trata-
miento y el pronóstico1,2. Por ello, conocer los 
datos clínicos, los hallazgos ultrasonográficos 
y su correlación patológica nos permite bus-
car de forma intencionada la presentación de 
cada tipo y subtipo de los tumores de célu-
las germinales.

El desarrollo del ultrasonido (US) de multi-
frecuencia y de los transductores de banda 
ancha, con el uso de la escala de grises, las 
modalidades de Doppler color, Doppler power 
(angio-Doppler), Doppler pulsado y Doppler 
dúplex, han mejorado notablemente la capaci-
dad diagnóstica y la calidad de las imágenes, 
particularmente en los tejidos superficiales.

En la exploración de los testículos, el US es la 
modalidad de imagen de elección para la eva-
luación de su patología. El US permite con-
testar dos de las preguntas más importantes 
sobre las lesiones: si son intratesticulares o 
extratesticulares, y si son sólidas o quísticas; 
además, permite valorar el involucro de las 
estructuras extratesticulares.

ANTECEDENTES

Embriología

Las gónadas aparecen inicialmente como un 
par de prominencias longitudinales, los plie-
gues o crestas genitales, que se forman por 
la proliferación del epitelio superficial (celó-
mico) y la condensación del mesénquima. 
Las células germinales aparecen en los plie-
gues germinales a partir de la sexta semana 
del desarrollo, formando los cordones sexua-
les primitivos (gónadas indiferentes) por la 
influencia del gen SRY localizado en el cro-
mosoma Y, que codifica al factor determi-
nante testicular, y diferencia a los cordones 
primitivos por la proliferación en cordones 
testiculares, que están formados por células 
germinales primordiales y células sustenta-
culares de Sertoli. 

Estos cordones se disgregan en una red que 
dará origen a los túbulos de la red de Haller 
o rete testis. Los cordones testiculares están 
separados del epitelio superficial por un teji-
do conectivo fibroso: la túnica albugínea. 
Las células de Leydig se desarrollan a partir 
del mesénquima original de la cresta gona-
dal y se encuentran entre los cordones tes-
ticulares; en la octava semana empiezan a 
producir testosterona para la diferenciación 
de los conductos genitales y los genitales 
externos.

Los embriones, tanto masculinos como feme-
ninos, tienen inicialmente dos pares de con-
ductos genitales: los conductos mesonéfricos 
(o de Wolff) y los conductos paramesonéfri-
cos (o de Müller). Las células de Sertoli produ-
cen una sustancia inhibidora mülleriana que 
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cola. La cabeza (también conocida como glo-
bus mayor) mide 10 a 12 mm de diámetro y es 
ligeramente de mayor ecogenicidad. El cuer-
po o corpus mide menos de 4 mm de diámetro 
y es isoecogénico o hipoecogénico (el con-
ducto que forma el cuerpo puede medir 600 
cm de longitud). La cola o globus menor pue-
de medir de 2 a 5 mm y está unida de forma 
laxa al polo inferior del testículo.

Existen cuatro apéndices testiculares: el 
apéndice testicular (Morgani), el apéndice 
epidídimo, de vasos aberrantes y los parae-
pidídimicos; estos son vestigios de los con-
ductos paramesonéfricos y mesonéfricos.

El flujo sanguíneo testicular lo suministran 
de forma primaria las arterias deferenciales, 
cremastérica (espermática externa) y testicu-
lar. El cordón espermático está compuesto 
por el vaso deferente, las arterias cremastéri-
ca, la deferencial y testicular, un plexo pam-
piniforme de venas, linfáticos y los nervios 
de los testículos4.

Técnica de exploración por ecografía

El US es la modalidad de imagen de elec-
ción para la caracterización de las lesiones 
escrotales. Permite una excelente resolución 
espacial y se puede lograr una sensibilidad 
cercana del 100%. Además, tiene la ventaja 
de su fácil disponibilidad, ausencia de radia-
ción ionizante y bajo coste. Las condiciones 
patológicas intratesticulares frente a las extra-
testiculares pueden diferenciarse con una 
sensibilidad del 98 al 100%.

La exploración se inicia en posición del pacien-
te en supino dorsal. Se colocan toallas entre 

provoca la regresión de los productos para-
mesonéfricos (de Müller). La persistencia de 
los paramesonéfricos (de Wolff) formará los 
conductos deferentes, el epidídimo y los con-
ductos eyaculadores. 

A la octava semana de gestación inicia el 
proceso de evaginación y el peritoneo de la 
porción inferior de la cavidad abdominal des-
ciende con una elongación formando la túni-
ca vaginalis. Este proceso resulta en las capas 
que forman el escroto en el adulto. Se mantie-
ne una comunicación directa entre esta envol-
tura y la cavidad peritoneal, que se oblitera 
a las pocas semanas del nacimiento. El des-
censo testicular se lleva a cabo por la guía 
del gubernaculum testis (cordón ligamentoso 
que se extienden desde el testículo hasta la 
bolsa escrotal o músculo dartos de la bolsa 
escrotal)3.

Características anatómicas 

El testículo adulto normal es ovoide, mide 
3 cm en su diámetro anteroposterior, 2 a 4 
cm de ancho y 3 a 5 cm de longitud. Cada 
testículo pesa en promedio de 12.5 a 19 g, y 
disminuye de tamaño y peso con la edad. 
Por US presenta una ecogenicidad granular 
homogénea, rodeado por una cápsula fibro-
sa blanca, la túnica albugínea, que se inva-
gina en la porción posterior para formar el 
mediastino testicular. Los túbulos rectos 
entran en el mediastino formando una red 
de conductos dentro del estroma testicular, 
llamado rete testis. 

El epidídimo está localizado posterolateral al 
testículo, en el adulto mide 6-7 cm de longi-
tud y está compuesto de cabeza, cuerpo y 
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ambos muslos y por debajo del escroto, y se 
pide al paciente que retraiga el pene sin oca-
sionar tensión. Se aplica gel tibio y se coloca 
el transductor con la mínima presión sobre el 
escroto. Se utiliza un transductor lineal mul-
tifrecuencia (de 5 a 17 MHz), el cual permi-
tirá una adecuada penetración de los tejidos. 
Se revisa en la modalidad en escala de grises 
y con Doppler color, en proyecciones longitu-
dinal y transversal. 

En nuestra institución seguimos una serie 
de protocolos estandarizados, iniciando la 
exploración del testículo con proyecciones 
longitudinales y transversales midiendo 
los diámetros mayores, aplicando Doppler 
color y escala de grises, y posteriormen-
te revisamos las estructuras extratesticula-
res (epidídimo, cordón espermático y plexo 
pampiniforme).

Neoplasias testiculares

Las neoplasias testiculares representan del 
1 al 2% del total de los cánceres en el sexo 
masculino y son la neoplasia maligna más 
común en pacientes de 15 a 34 años de edad. 
Se estima que hay 7,200 nuevos casos por año 
en los EE.UU. En Europa, el riesgo de cán-
cer testicular es relativamente menor: entre 
el 0.5 y el 1%. Entre los factores asociados a 
las neoplasias testiculares se encuentran un 
tumor testicular previo, criptorquidia, infer-
tilidad, síndrome de sexo indiferenciado (dis-
génesis gonadal, pseudohermafroditismo y 
hermafroditismo) y microcalcificaciones. La 
mayoría de las masas extratesticulares son 
benignas y la mayoría de las masas intrates-
ticulares son malignas5,6.

La prevalencia de los tumores va de acuerdo 
con la edad; se considera que hay dos picos 
de incidencia: de los 20 a los 35 años y en 
mayores de 50 años (Tabla 1). Los síntomas de 
cáncer testicular son endurecimiento, dolor 
leve y aumento de tamaño; cuando inicia con 
dolor, generalmente está asociado a hemorra-
gia o infección. Un pequeño grupo pueden 
presentar tumores hormonales activos, con 
anormalidades endocrinas semejantes al sín-
drome de feminización7. 

Los tumores testiculares malignos están divi-
didos en dos principales grupos: tumores de 
células germinales y tumores no de célu-
las germinales. Del 90 al 95% de los tumo-
res testiculares primarios se originan en las 
células germinales y tienen un alto potencial 
de malignidad, por lo que son el motivo de 
investigación en nuestro estudio. Únicamente 
el 60% de los tumores testiculares de células 
germinales tienen un solo tipo histológico, y 
el resto contiene dos o más tipos histológicos. 
Los tumores de células germinales son clasifi-
cados en seminomatosos (representan el 40 al 
50% de los casos) y no seminomatosos (del 40 
al 60% de los casos). Esta distinción es impor-
tante para el tratamiento y el pronóstico. Los 

Tabla 1. Tipo de tumor de acuerdo a la edad

– Infancia
•	 Carcinoma de células embrionarias
•	 Teratoma

– Edad de 20 a 35 años
•	 Seminoma
•	 Carcinoma embrionario
•	 Teratoma
•	 Teratocarcinoma

– Mayores de 50 años
•	 Linfoma
•	 Metástasis
•	 Seminoma espermatoquístico 

Adaptada de Kocakoc, et al.7
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tumores primarios más comunes que produ-
cen metástasis al testículo son los de prósta-
ta (35%), pulmón (19%), melanoma (9%), colon 
(9%) y riñón (7%).

Las metástasis de los tumores de células ger-
minales pueden diseminarse por dos rutas 
principales, la hematógena y la linfática, con 
excepción del coriocarcinoma, que solo lo 
hace por vía hematógena; la extensión direc-
ta a través de la túnica albugínea hacia la piel 
del escroto es un hallazgo raro y tardío. El 
drenaje linfático testicular es importante para 
entender la extensión. La cadena intercavoa-
órtica a nivel del cuerpo de la segunda vérte-
bra lumbar es el primer relevo de los nódulos 
linfáticos para el testículo derecho; los nódu-
los paraaórticos izquierdos están en el área 
limitada por la vena renal, la aorta, el uré-
ter y la arteria mesentérica inferior, y son el 
primer relevo de los ganglios linfáticos para 
el testículo izquierdo; la extensión de forma 
cruzada es rara. El tumor dentro del epidí-
dimo puede extenderse directamente a los 
ganglios iliacos externos. La extensión direc-
ta hacia los ganglios inguinales se observa en 
pacientes que tienen involucro de la piel7-9.

tumores gonadales estromales se originan de 
las células de Sertoli (cordones sexuales) o de 
las células de Leydig (estroma), representan 
del 3 al 6% del total de las masas testiculares, 
la mayoría de estas neoplasias mesenquima-
tosas son benignas y solo el 10% son malig-
nas (Tabla 2).

El linfoma es en promedio el 5% de los tumo-
res testiculares, y más comúnmente es bila-
teral y en personas mayores de 50 años. La 
leucemia primaria del testículo es rara, pero 
la infiltración leucémica del testículo duran-
te la remisión de la médula ósea es común 
en los niños; actúa como un reservorio para 
las células leucémicas durante la quimiotera-
pia, a causa del paso de células por la barre-
ra gonadal/sanguínea. La frecuencia más alta 
se encuentra en pacientes con leucemia agu-
da, hasta un 64%. Las metástasis testicula-
res son raras (la incidencia es del 0.68%); los 

Tabla 2. Clasificación de las neoplasias testiculares

Tumores de células germinales

– Tumor de células germinales seminomatoso (seminoma)
•	 Clásico 
•	 Espermatoquístico 
•	 Anaplásico 

– Tumor de células germinales no seminomatoso
•	 Carcinoma de células embrionarias
•	 Tumor del saco vitelino o tumor del seno endodérmico 
•	 Teratoma (maduro o inmaduro)
•	 Coriocarcinoma
•	 Tumor de células germinales mixto
•	 Carcinoma de células embrionarias más teratoma (teratocarcinoma) 
•	 Coriocarcinoma y otros tipos de células

Tumores del estroma

– Tumor de las células de Leydig 
– Tumor de las células de Sertoli
– Gonadoblastoma 
– Tumor de las células granulosas
– Tumor de las células tecas
– Linfoma, leucemia, metástasis y lesiones semejantes a tumores 

Adaptada de Kocakoc, et al.7

Tabla 3. Paciente con metástasis

Metástasis a distancia Ganglios retroperitoneales
Ganglios mediastinales
Ganglios del cuello
Hígado
Pulmón 

Estudios de extensión por 
imagen para estadificación

Ultrasonido
Tomografía
Tomografía computarizada por 
emisión de positrones
Resonancia magnética

Marcadores serológicos Alfa-fetoproteína
Subunidad beta de la hormona 
gonadotropina coriónica humana
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Algunos marcadores tumorales son impor-
tantes para el diagnóstico, la estadificación, 
el pronóstico y el seguimiento de los tumo-
res de los células germinales. Muchos marca-
dores están bien identificados para su uso en 
las neoplasias testiculares, pero solo la alfa-
fetoproteína y la subunidad beta de la hor-
mona gonadotropina coriónica humana han 
demostrado utilidad clínica. La alfa-fetopro-
teína no se eleva en los seminomas puros y 
sí se encuentra elevada en tumores de células 
germinales mixtos con elementos del saco de 
Yolk. La subunidad beta de la hormona gona-
dotropina coriónica humana es un marcador 
de gran utilidad en los coriocarcinomas, ya 
que se eleva de forma importante por el gran 
número de células de sincitiotrofoblasto que 
contiene (Tabla 3). 

Se han propuesto numerosas estadificaciones 
para los tumores testiculares malignos; en la 
práctica clínica, los pacientes son clasificados 
en bajo y alto grado. Los tumores de bajo gra-
do se considera que están limitados al testí-
culo, al epidídimo o al cordón espermático, 
y tienen pocas adenopatías. Los tumores de 
alto grado invaden la pared del escroto, y tie-
nen adenopatías retroperitoneales y metásta-
sis viscerales.

El US en escala de grises tiene una sensibi-
lidad cercana al 100% para detectar tumo-
res testiculares, pero su función principal es 
distinguir las masas intratesticulares de las 
extratesticulares. La mayoría de las neopla-
sias testiculares malignas son más hipoeco-
génicas que el parénquima testicular normal; 
sin embargo, la hemorragia, la necrosis, la cal-
cificación y los cambios grasos pueden pro-
ducir áreas de mayor o menor ecogenicidad 
dentro de los tumores.

El Doppler color y la angio-Doppler pueden 
demostrar un incremento de la vascularidad 
de los tumores malignos y ayudan a defi-
nir mejor el involucro testicular. Puede ser 
difícil demostrar el incremento de flujo san-
guíneo en tumores pequeños (< 2 cm); la pre-
sencia de hipervascularidad no es específica 
para un proceso de malignidad13-17. 

Planteamiento del problema

¿Cuáles son los patrones ecográficas de los 
tumores testiculares de células germinales? 

Justificación

El cáncer testicular es la neoplasia más común 
en hombres de 20 a 35 años de edad, afecta 
su mayor etapa productiva y reproductiva, el 
diagnóstico temprano tiene una tasa de cura-
ción del 99% disminuyendo la morbimorta-
lidad, y los tumores de células germinales 
representan el 90 al 95% de todos los tumo-
res, por lo que son la neoplasia más impor-
tante para su estudio y detección.

Objetivo general

Analizar las principales características eco-
gráficas, clínicas e histopatológicas de los 
tumores testiculares de células germinales 
para un diagnóstico más temprano y preciso. 

Objetivos específicos

Describir los patrones ecográficos que per-
mitan sospechar la estirpe histopatológica, 
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identificar el tipo y el subtipo de los tumores 
testiculares de células germinales más frecuen-
tes en nuestro medio hospitalario, y revisar 
los principales síntomas de los pacientes con 
tumores testiculares de células germinales.

MÉTODO

Es un estudio transversal, descriptivo y retros-
pectivo. Se revisaron los registros del PACS 
(Picture Archive and Comunication System) para 
identificar pacientes referidos para US escrotal, 
en el periodo de enero de 2014 a noviembre de 
2017. De manera simultánea se realizó una bús-
queda del mismo periodo en la base de datos 
del servicio de anatomía patológica y se encon-
traron 21 pacientes con diagnóstico de tumores 
de células germinales, que también se encuen-
tran en la lista de pacientes referidos para US. 
Se realizó la exploración ecográfica con dos 
equipos de US, utilizando transductores linea-
les multifrecuencia de 5 a 17 MHz y de 12 a 
15 MHz, respectivamente, en escala de grises 
y con la aplicación de las modalidades Doppler 
color, Doppler pulsado, Doppler power (angio-
Doppler) y Doppler dúplex. Los hallazgos se 
clasificaron en neoplasias de células germina-
les de origen seminomatoso (clásico, esperma-
toquístico y anaplásico) o no seminomatoso 
(carcinoma de células embrionarias, tumor del 
saco vitelino o tumor del seno endodérmico, 
teratomas maduros e inmaduros, teratocarci-
nomas y coriocarcinomas), posterior al trata-
miento quirúrgico y el estudio histopatológico.

Criterios de inclusión

–– Estudios de US testicular realizados durante 
el periodo de enero de 2014 a diciembre 2017.

–– Estudios completos, interpretados y com-
probados por el servicio de anatomía pato-
lógica.

–– Estudios realizados por el personal del área 
de US.

Criterios de exclusión

–– Estudios incompletos, ya sea por la técnica, 
la interpretación o la comprobación por el 
servicio de anatomía patológica.

–– Estudios realizados fuera del periodo de 
enero de 2014 a diciembre de 2017.

–– Pacientes con patología inguinal.

–– Estudios realizados por personal ajeno al 
servicio de US.

–– Estudios que no se realizaron con los equi-
pos de US ya descritos.

RESULTADOS

Se revisaron estudios de US testicular de 21 
pacientes que presentaban diagnóstico de 
tumor testicular de células germinales confir-
mado por el servicio de patología. De ellos, 
se encontró que ligeramente por arriba de la 
mitad eran del tipo no seminomatoso (52%) y 
el resto eran seminomatosos (48%). Por subtipos 
histológicos, los más frecuentes son los semino-
mas clásicos (puros), en un 43%, seguidos por 
los tumores de células germinales mixtos (19%), 
los teratomas maduros (9%), los carcinomas de 
células embrionarias (9%), los tumores del seno 
endodérmico (5%), los teratomas inmaduros 
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Figura 1. Distribución de los casos de tumores seminomatosos y 
no seminomatosos. 

Tumores de células germinales mixtos
Seminomas clásicos
Carcinomas de células embrionarias
Teratocarcinomas
Tumores del seno endodérmico
Teratomas inmaduros
Teratomas maduros
Seminomas espermatoquísticos

19%

43%9%

9%

5%
5%

5%

5%

Figura 2. Representación del tipo histológico.

una media de edad de 34 años, de los cua-
les el 50% estaba por encima de 31 años y 
el restante 50% estaba por debajo de esta 
edad (mediana: 31 años). La mayor frecuen-
cia de afectación fue a los 28 años (moda: 28) 
(Fig. 3).

De acuerdo con los hallazgos de patología, 
poco más de la mitad (57%) tuvo afectado el 
testículo izquierdo (Fig. 4). 

Las lesiones fueron focales en su mayoría 
(20 de los 21 casos). Se identificó extensión 
locorregional neoplásica en 9 (48%) pacien-
tes, de los cuales 5 (24%) tenían invasión vas-
cular local, 3 (14%) tenían invasión a la rete 
testis y 1 (5%) hacia la túnica albugínea. Los 
diámetros de las lesiones fueron variables: 
la mayor de 10 mm y la menor de 1,7 mm 
(Figs. 5 a 8).

Se determinaron tres patrones ecográficos 
de acuerdo con sus características principa-
les; de ellos, predominó el heterogéneo sóli-
do (67%), seguido del hipoecoico homogéneo 
en relación al parénquima testicular (28%) 
y, por último, el heterogéneo quístico (5%). 
No se identificaron microcalcificaciones en 
11 casos; de los que tuvieron microcalcifica-
ciones, estas se dividieron en agrupadas (7 
casos) y dispersas (3 casos). Casi todos esta-
ban vascularizados (95%). Más de la mitad 
(12 casos) presentaban bordes irregulares y 
en 9 casos se observaron bordes regulares 
(Figs. 9 a 12).

Los síntomas descritos son aumento de volu-
men testicular (9 casos), dolor leve (6 casos), 
induración (4 casos), varicocele (1 caso) y este-
rilidad (1 caso). Solo se documentó un pacien-
te con metástasis a distancia (Fig. 13).

(5%) y los seminomas espermatoquísticos (5%); 
no hubo ningún caso de coriocarcinoma ni de 
seminoma anaplásico (Figs. 1 y 2). 

La distribución de la edad de los pacientes 
en el estudio comprendió un rango entre los 
15 y los 71 años, y la afección por tumores 
testiculares de células germinales fue prin-
cipalmente en la cuarta (ocho casos) y la 
tercera (siete casos) décadas de la vida, con 
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Figura 3. Distribución de acuerdo con la década de la vida.

Figura 4. Distribución según el testículo afectado.

Figura 5. Distribución de las lesiones en el testículo por la imagen.

Figura 6. Distribución de la extensión de la invasión.

DISCUSIÓN

Los tumores de células germinales son la 
neoplasia testicular más frecuente. Los tumo-
res de tipo no seminomatoso predominaron 
en nuestro estudio (52%) con respecto a los 
seminomatosos, lo cual es relevante en el 
desarrollo natural de la enfermedad, en el 
pronóstico y en la respuesta al tratamiento. 
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Figura 8. Distribución del diámetro mayor (Diam), en milímetros.
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Entre los subtipos, el de mayor frecuencia es 
el seminoma clásico (puro), seguido por los 
teratomas de células germinales mixtos; esto 
también es muy similar a lo descrito en la 
literatura. Es importante mencionar que se 
presentó un solo caso de seminoma esper-
matoquístico en un paciente de 50 años como 
variante muy poco frecuente; además, hubo 
un caso de metástasis secundarias a un tera-
toma maduro.

La frecuencia por grupo de edad fue mayor 
en la tercera y la cuarta décadas de la vida, 
pero hubo casos en los extremos de edad, en 
pacientes de 15 y 71 años, respectivamente. 

Los tumores de células germinales se pre-
sentan con más frecuencia como una lesión 
focal; la multifocalidad se observó en un solo 
caso, que a su vez presentó extensión de la 
invasión vascular local, por lo que dicha 
multifocalidad no se considera determinan-
te para la extensión. La extensión vascular 
a la rete testis y a la túnica albugínea no se 
logra determinar con exactitud en el US, pero 

la mayoría de estas lesiones son de mayor 
tamaño que las no invasivas, por lo que se 
infiere que a mayor volumen tumoral hay un 
mayor involucro locorregional. La afectación 
de predominio izquierdo aparentemente es 
poco significativa, ya que en el lado derecho 
fue casi similar.

La determinación de los patrones ecográ-
ficos con predominio del heterogéneo sóli-
do lo hace sugestivo de tumor testicular sin 
una estirpe histológica específica; el patrón 
ecográfico hipoecoico homogéneo está pre-
sente principalmente en los tumores semi-
nomatosos, aunque algunos de ellos también 
se presentaron como heterogéneos de pre-
dominio sólido. El último patrón ecográfi-
co, heterogéneo de predominio quístico, se 
relacionó con mayor extensión de la invasión 
del tumor, como en el caso del único pacien-
te con metástasis a distancia, probablemente 
por el rápido crecimiento del tumor, ocasio-
nando áreas de necrosis y formaciones quís-
ticas (Figs. 14 a 17).

Los bordes no representan una característi-
ca determinante en cuanto a la invasividad, 
ya que varios casos con bordes regulares 
tuvieron extensión locorregional (Fig. 18). 
Sin embargo, es importante destacar que 
casi todos (95%) los tumores estaban vascu-
larizados, característica ecográfica que pue-
de ayudar a distinguirlos por imagen de otras 
lesiones no neoplásicas (Fig. 19). Las microcal-
cificaciones se observaron en un 52% de los 
casos (Fig. 20).

De los pacientes estudiados, nueve refirieron 
la percepción de aumento de volumen testi-
cular en exploraciones fortuitas; otro grupo 

Figura 9. Patrón ecográfico de los tumores testiculares de 
células germinales.
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Figura 11. Valoración del flujo vascular en las lesiones con la 
aplicación de Doppler color y de Doppler power. Figura 12. Caracterización de los bordes de las lesiones.

ligeramente menor de seis casos refirió dolor 
leve de varios días a semanas de evolución; 
los otros pacientes que percibieron indura-
ción solo fueron cuatro, y lo hicieron después 
de una exploración no intencionada; en los 
otros dos fue por hallazgos ecográficos inci-
dentales (uno acudió para descartar un vari-
cocele y el otro se encontraba en protocolo de 
estudio por infertilidad).

CONCLUSIÓN

En el presente trabajo corroboramos la utilidad 
y como estudio de elección del US en la valora-
ción de tumores testiculares de células germi-
nales, que además tiene la ventajas de su bajo 
coste, fácil realización, ausencia de radiación 
ionizante, gran disponibilidad respecto a otros 
métodos de imagen y buena calidad de imagen.
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Figura 13. Presentación clínica de los tumores testiculares de células germinales.

Figura 14. Patrón ecográfico heterogéneo sólido. Ultrasonido testicular en proyecciones transversales en escala de grises y angio-
Doppler que muestran un seminoma clásico. 

Sin embargo, para valorar la extensión de la 
enfermedad testicular neoplásica se necesita 
la realización de estudios adicionales que tie-
nen una mejor resolución espacial y ayudan a 
una estadificación más precisa, como la tomo-
grafía, la resonancia magnética y la tomogra-
fía por emisión de positrones. 

De acuerdo con los resultados de nuestro 
estudio, sugerimos la realización de estu-
dios de cribado con US en los pacientes con 
factores de riesgo. Las manifestaciones clí-
nicas que podrían ayudar a la sospecha son 
el aumento de volumen escrotal y el dolor 
leve, que son síntomas de mayor cronicidad. 



202

Anales de Radiología México. 2018;17

Figura 15. Patrón ecográfico heterogéneo de predominio quístico. Ultrasonido testicular en proyecciones longitudinales en escala de 
grises y Doppler color que muestran un teratoma maduro.

Figura 16. Patrón hipoecogénico con respecto al resto del parénquima testicular. Ultrasonido testicular en proyecciones transversal y 
longitudinal, en escala de grises y con Doppler color, que muestran un seminoma clásico.

En comparación con otras enfermedades 
no neoplásicas, es importante referir que 
la extensión de la invasión fue ligeramente 
mayor en aquellos que no tenían clínica de 
patología testicular. 

Se observó un discreto predominio de los 
tumores no seminomatosos respecto a los 
seminomatosos, lo cual es importante para 
el pronóstico y la respuesta al tratamiento, 

lo que también nos exige hacer una amplia, 
detallada e intencionada revisión de la 
extensión de la invasión que más común-
mente se produce en estos tumores, ya que 
de forma general los tumores no semino-
matosos tienen un comportamiento más 
agresivo.

El patrón ecográfico no es especifico de un 
tipo o subtipo, y ello nos evita asignar de 
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Figura 17. Paciente con metástasis a distancia. A: ultrasonido testicular que muestra una neoplasia heterogénea de predominio quístico 
(teratoma maduro). B y C: tomografía computarizada con medio de contraste oral e intravenoso en la que se aprecian metástasis en el 
hígado y adenopatías retroperitoneales. D: tomografía por emisión de positrones con captación de la fluorodesoxiglucosa por los ganglios 
retroperitoneales. E: resonancia magnética en secuencia T1 con gadolinio; imagen supraorbitaria correspondiente a metástasis.
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Figura 18. Patrón de bordes regulares e irregulares. Ultrasonido testicular en proyecciones transversal y longitudinal, en escala de 
grises, que muestra un seminoma y un carcinoma embrionario.

Figura 19. Patrón hipovascular e hipervascular. Ultrasonido testicular en proyecciones, con aplicación de Doppler Color, que muestra 
seminomas avascular e hipervascularizado. 

forma errónea un diagnóstico impreciso y 
probablemente limitado por US. Sin embargo, 
sí es importante mencionar que la presenta-
ción de un patrón ecográfico heterogéneo de 
predominio quístico se correlacionó con una 
mayor extensión de la invasión por su rápi-
do crecimiento. La mayoría de los seminomas 
tienen un patrón hipoecogénico homogéneo, 

pero no es específico del mismo subtipo 
tumoral, como hemos dicho. 

La aplicación de las modalidades de Doppler 
color y Doppler power (angio-Doppler) es un 
requisito de toda exploración ultrasonográ-
fica testicular, ya que los tumores muestran 
un aumento de la vascularidad que permite 
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diferenciarlos de otras lesiones. Es menester dar 
seguimiento a las microcalcificaciones agrupa-
das, ya que en varios casos se relacionaron con 
lesiones tumorales, aunque no está demostra-
do. Por último, es de igual manera importante 
mencionar que los bordes regulares no impli-
can limitación del tumor. El presente estudio 
es limitado por el número de pacientes, pero 
podría ser la base de estudios más extensos. 
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Figura 20. Patrón de distribución de las microcalcificaciones. Ultrasonido testicular en proyecciones transversales en escala de grises 
en el que se aprecian microcalcificaciones agrupadas y dispersas, así como teratoma maduro y seminoma.


