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PATOLOGÍA TUMORAL DEL 
TESTÍCULO Y ESCROTO: 
DIAGNÓSTICO POR ULTRASONIDOS

Alexis Bravo de Laguna Taboada, Patricia Alemán Flores, Rafael Fuentes 

Pavón.

Servicio de Radiología. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. 

Complejo Hospitalario Universitario Insular - Materno Infantil.

Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCIÓN
Los tumores testiculares malignos constituyen una importante causa de morbilidad y 

mortalidad en varones jóvenes, por lo que su detección temprana es muy importante para su 

tratamiento.

En ocasiones, son descubiertos durante un examen físico o bien por el propio paciente 

al palparse una masa testicular. Con menos frecuencia, su primera manifestación son las 

metástasis o la presencia de ginecomastia. 

Sin embargo, incluso una exploración cuidadosa puede pasar por alto la presencia de tumores 

de pequeño tamaño. Por ello, la ultrasonografía de alta resolución del escroto se ha convertido 

en una herramienta de gran importancia, ya que es una técnica altamente fi able para la 

detección y la evaluación de las lesiones intraescrotales. Permite, con una sensibilidad del 

98-100 %, diferenciar las tumoraciones intratesticulares de las extratesticulares1 y distinguir 
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las lesiones quísticas de las que no lo son. Proporciona, por lo tanto, una información inicial 

muy importante de cara al manejo ulterior de estos pacientes, ya que una lesión sólida 

intratesticular debe ser considerada maligna mientras no se demuestre lo contrario: el 67 % 

de las lesiones sólidas intratesticulares son malignas mientras que, sólo el 27 % de los casos 

en los que se detecta una alteración difusa de la ecogenicidad testicular, existe patología 

neoplásica2. 

Frente a otros métodos diagnósticos, la ecografía tiene la ventaja de su bajo precio, la 

ausencia de radiación ionizante y el hecho de no ser una técnica invasiva. Por estos motivos, 

debe de ser la primera prueba a realizar ante la sospecha de patología genital en el varón.

Para su realización, deben utilizarse ecógrafos de alta resolución y sondas lineales de 

alta frecuencia, a partir de 7 MHz, aunque en casos excepcionales, como cuando hay una 

masa de gran tamaño o un hidrocele voluminoso, puede ser necesario utilizar, de forma 

complementaria, sondas de menor frecuencia. 

El Doppler-color (que es imprescindible en el estudio de la patología benigna de testículo, 

particularmente, en la patología testicular aguda) es menos útil en la valoración de las masas 

escrotales3.

Siempre que se detecta un tumor en un testículo, hay que evaluar cuidadosamente y 

realizar seguimiento del contralateral, puesto que entre el 1 y el 3 % de los casos se afectan 

ambos4. 

MICROLITIASIS TESTICULAR
La presencia de microlitiasis testicular constituye un factor de riesgo para padecer un tumor 

testicular5.
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Hasta el 45 % de los pacientes con cáncer testicular, tienen microlitiasis, por lo que, la 

mayoría de los autores aconsejan la realización de controles ecográfi cos periódicos a los 

pacientes que la padecen. Esta entidad consiste en el depósito de calcio en la luz de los 

túbulos seminíferos (Figura 1). 

Ecográfi camente, la microlitiasis testicular tiene una apariencia típica que consiste en múltiples 

imágenes hiperecogénicas focales de diámetro, generalmente, inferior a 1 mm, distribuidas 

por el testículo.

Este hallazgo es patognomónico (Figura 2). Se ha descrito su presencia asociada a 

criptorquidia, síndrome de Klinefelter, esterilidad o atrofi a testicular. Estas entidades 

predisponen a padecer tumores testiculares.

El 90-95 % de las masas intratesticulares palpables son malignas y, por tanto, es probable 

que las no palpables lo sean en proporción similar. La ecografía permite detectar el 98 % de 

las lesiones testiculares no palpables, aunque no puede diferenciar, con total certeza, las 

lesiones benignas de las malignas.

Figura 1. Microlitiasis testicular. Corte anatomo-
patológico de un testículo extirpado por semino-
ma. Se aprecia un microlito en el interior de un 
túbulo seminífero.

Figura 2. Microlitiasis testicular. Ima-
gen ecográfi ca típica.
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Hay una gran variedad de tumores testiculares malignos, que se relacionan en la Tabla 1. 

Los tumores de células germinales son los más frecuentes y se dividen en dos grandes grupos: 

tumores seminomatosos y no seminomatosos. Ambos constituyen la práctica totalidad de los 

tumores testiculares malignos. 

TUMORES DE CÉLULAS GERMINALES
•	 Seminoma.

 Los seminomas originan entre el 40 y el 50 % de todos los tumores de células germinales. 

Suelen presentarse entre los 40 y los 50 años. Son menos agresivos que los tumores no 

seminomatosos y, a menudo, están confinados por la albugínea. Son las neoplasias más 

frecuentes en pacientes con criptorquidia: hasta el 30 % de los pacientes con seminoma 

tienen antecedentes de testes no descendidos.

 Después de la orquidopexia, el riesgo de desarrollar seminoma sigue siendo más elevado, 

tanto en ese testículo como en el contralateral5.

 Ultrasonográficamente, los seminomas puros suelen ser homogéneamente hipoecogénicos, 

redondeados y no es habitual la presencia de áreas quísticas ni de calcificaciones focales 

(Figura 3).
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•	 Tumores	no	seminomatosos.

 Los tumores no seminomatosos 

son más agresivos y, a menudo, 

están formados por diferentes tipos 

celulares6. Son casi el 60 % de los 

tumores testiculares.

 Este grupo está constituido por:

- Los teratomas.

- Los tumores de células mixtas.

- Los carcinomas embrionarios.

 En el 60 % de los tumores no 

seminomatosos y en el 15-20 % de 

los seminomas, los niveles de HGC están aumentados. También, se encuentra elevada 

la alfa-fetoproteína en el 65 % de los tumores no seminomatosos6 y nunca se eleva en el 

seminoma puro7-9.

- Teratomas.

 Los teratomas pueden ser maduros o inmaduros; en cuyo caso, son potencialmente 

malignos por estar formados por diferentes tipos de células.

 Cuando los teratomas se presentan en la infancia suelen ser benignos, sin embargo, 

hay otro pico de presentación en la 3ª década, en la que suelen ser malignos.

 Ecográfi camente, los teratomas son masas intratesticulares, bien defi nidas y con 

áreas quísticas. Es frecuente la presencia de calcifi caciones groseras (Figura 4).

 Los teratomas maduros son más uniformes y ecogénicos (Figura 5). 

Figura 3. Seminoma clásico. Lesión uniformemente 
hipoecogénica.
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Los otros tumores de este grupo (el tumor de células mixtas y el carcinoma 

embrionario) son más heterogéneos que los anteriormente mencionados, pudiendo 

presentar: áreas quísticas, calcificaciones o contornos mal definidos. 

- Tumor mixto de células germinales. 

 De los tumores de células germinales no seminomatosos, el más frecuente es el 

tumor mixto de células germinales, que es más común que cualquier forma pura.

 Representa el 32-60 % de todos los tumores de células germinales. Puede presentar 

cualquier combinación de células pero el componente más habitual es el carcinoma 

de células embrionarias (Figura 6)1.

- Carcinoma embrionario.

 El carcinoma embrionario (Figura 7), suele ser pequeño y, a diferencia del seminoma, 

no produce crecimiento testicular. Son lesiones heterogéneas, hipoecoicas y de 

contornos mal definidos.

Figura 4. Lesión intratesticular bien definida 
con área quística y calcificaciones. Teratoma

Figura 5. Teratoma maduro en polo superior.
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Pueden presentar focos ecogénicos por hemorragia, calcifi cación o fi brosis.

 Un 20 % tiene áreas quísticas. Pueden invadir la albugínea y deformar el contorno 

testicular7,10,11.

TUMORES DEL ESTROMA GONADAL
Los tumores de células no germinales proceden de las células de los cordones gonadales 

(células de Sertoli) y del estroma (células de Leydig).

Figura 6. Masa testicular heterogénea 
con nódulos sólidos, calcifi caciones y 
áreas quísticas  que correspondía a  
un tumor germinal mixto constituido 
por seminoma clásico en un 20 % y 
tumor no seminomatoso en un 80 % 
(40 % teratoma, 30 % tumor del seno 
endodérmico y 10 % carcinoma em-
brionario).

Figura 7. Masa heterogénea, mal defi nida, hi-
poecoica y con algún foco hiperecogénico. Carci-
noma embrionario.
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Son benignos en su mayoría, aunque no existen criterios que definan su benignidad o 

malignidad1.

TUMORES DE ORIGEN METASTÁTICO
Las causas más frecuentes de afectación metastásica testicular son el linfoma y la 

leucemia.

Los linfomas son el 5 % de los tumores testiculares. Casi en su totalidad son no-Hodgkin. 

Menos del 3 % de los linfomas no-Hodgkin afectan al testículo de forma secundaria. La 

afectación del otro testículo es bastante habitual (18 %)3.

La leucemia puede afectar al testículo de forma primaria, pero es más habitual encontrarla 

en niños con leucosis en remisión, invocándose, como causa, la barrera hematogonadal 

que impediría el paso de los agentes quimioterápicos. En el 40-65 % de los pacientes con 

leucemia aguda y en el 20-35 % de los que padecen leucemia crónica, se ha encontrado 

infiltración testicular en la autopsia.

La apariencia ultrasonográfica del linfoma y la leucosis es inespecífica, variando, desde 

el aumento difuso de tamaño con ecogenicidad alterada, hasta la presencia de lesiones 

focales.

REGRESIÓN ESPONTÁNEA 
En ocasiones, los tumores testiculares primarios pueden involucionar espontáneamente1,7,12,13.

Se cree que ocurre ante tumores de crecimiento muy rápido que se quedan sin aporte 

sanguíneo e involucionan.
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Ecográfi camente, se observa una calcifi cación, o una pequeña lesión hipoecoica, mal 

defi nida.

RESUMEN
Se muestran las imágenes ecográfi cas de los tumores testiculares más frecuentes, resaltando 

sus características más habituales e insistiendo en la necesidad de detectarlos precozmente 

como medio para disminuir su mortalidad.
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