
INTRODUCCIÓN

El examen físico continúa siendo la mejor manera de comenzar la evaluación de las patologías testiculares y en un 
gran número de casos proporciona valiosa información para una correcta interpretación del cuadro clínico.

No obstante, la sospecha surgida del examen clínico debe confirmarse mediante otro método con la finalidad 
de documentar los hallazgos, particularmente cuando sea necesario tomar decisiones terapéuticas.

Cuando se trata de lesiones pequeñas, éstas pueden resultar indetectables durante la palpación sobre todo 
cuando se localizan en el centro del parénquima testicular. En estas circunstancias, la Ultrasonografía (US) con 
transductores de alta frecuencia y Doppler color es la modalidad de elección y generalmente la única requerida1-4.

En ciertas ocasiones, el diagnóstico definitivo no puede establecerse con seguridad en base a los resultados del 
examen físico y la US. Cuando la ecografía resulta insuficiente o subóptima, o cuando existe discordancia entre el 
cuadro clínico y los hallazgos ecográficos, la Resonancia Magnética (RM) es una herramienta cada día más acce-
sible y puede ayudar a resolver dudas al momento de tomar decisiones acerca de la conducta a seguir5-7.

Adecuadamente utilizada, la Resonancia Magnética Testicular (RMT) puede resolver discrepancias entre el 
cuadro clínico y los hallazgos ecográficos, como también circunstancias donde los resultados de la Ultrasonografía 
resultan insuficientes o subóptimos para la toma de decisiones en el manejo de los pacientes6,7.

Estas aplicaciones de la RMT podrían permitir disminuir en el número de procedimientos quirúrgicos inne-
cesarios y facilitar la reducción de costos en el manejo de pacientes con lesiones intratesticulares8.

OBJETIVOS

1) Describir el protocolo de realización y mostrar la apariencia normal de las estructuras escrotales.

2) Revisar los signos relevantes en RM testicular y sus implicancias patológicas.

3) Considerar situaciones clínicas en las que la RM testicular puede modificar la decisión terapéutica.

4) Resumir indicaciones actuales y potenciales usos futuros.
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DESARROLLO DEL TEMA

1) Dificultades y limitaciones actuales en la toma de 
decisiones terapéuticas

Determinar si una lesión escrotal es intratesticular 
o extratesticular, y su composición sólida o quística, 
puede realizarse de una manera muy segura con US 
Doppler; no obstante en un porcentaje muy pequeño 
de casos, puede ser necesario emplear RM.

La gran mayoría de las lesiones quísticas, especial-
mente las extratesticulares, son benignas y no suelen 
requerir tratamiento quirúrgico. En cambio, las lesio-
nes sólidas intratesticulares representan un desafío 
diagnóstico particularmente cuando existe discordan-
cia entre el cuadro clínico y los hallazgos ecográficos, 
ya que algunas entidades benignas pueden presentar 
apariencia pseudotumoral.

Es en este grupo de entidades benignas que ultra-
sonográficamente se comportan como pseudotumora-
les donde la RM puede hacer el mayor aporte en la 
toma de decisiones; dentro de éstas pueden diferen-
ciarse dos subgrupos. 

Por un lado, aquellas lesiones dudosas por US 
Doppler que claramente tienen un comportamien-
to benigno en RMT, conforman un conjunto de las 
alteraciones vasculares o de perfusión testicular que 
pueden controlarse con US y/o RM, aunque los in-
tervalos necesarios aún no están claramente definidos.

Por otra parte, las lesiones no definidas por US 
que en resonancia conserven aspecto nodular y capta-
ción de contraste son las que ofrecen mayor dificultad 
para la decisión terapéutica y deben abordarse en for-
ma más agresiva con biopsia y eventual enucleación u 
orquiectomía.

2) RMT: protocolo de realización de la RM testi-
cular

Empleamos un equipo de 1,5 T (Magnetom Avan-
to®, Siemens, Erlangen Alemania), utilizando una bo-
bina de superficie body array flex, colocada sobre el 
escroto.

En primer lugar, se realizan secuencias localiza-
doras HASTE (Half fourier Acquisition Single shot 
Turbo spin Echo) en los planos Axial, Coronal y Sa-
gital.

Posteriormente, se efectúan secuencias Axial tur-
bo spin-echoT1 y T2 perpendicular al eje mayor del 
testículo y luego Coronal y Sagital turbo spin echo 
T2, siguiendo el eje mayor del testículo. Utilizando 

la bobina de cuerpo, se realiza una secuencia Coronal 
turbo spin-echo T2 cubriendo el retroperitoneo des-
de las arterias renales hasta la bifurcación aortoilíaca, 
con la finalidad de detectar adenopatías.

Cuando en la secuencia Axial T1 se identificó le-
sión hiperintensa intratesticular, la misma se repitió 
con supresión grasa; si la lesión observada no modifi-
có su señal se interpretó como hemorragia subaguda, 
mientras que si la señal de la lesión desapareció se in-
terpretó con tejido adiposo.

Luego de la administración de contraste por vía 
endovenosa en todos los casos, utilizando contraste 
endovenoso gadoversetamida (Optimark®, Mallinc-
krodt) 0,2 mmol/kg, se realizó secuencia volumétrica 
coronal VIBE (Volumetric interpolated breath-hold 
examination) y secuencias Turbo spin-echo T1 con 
saturación grasa en planos Axial, Coronal y Sagital 
usando parámetros similares a los de las secuencias 
sin contraste endovenoso (Tabla 1).

3) RMT: hallazgos normales

El parénquima testicular normal presenta señal 
homogénea e intermedia en secuencias spin-echo 
T1 e intensa (ligeramente más baja que el líquido) 
en secuencias spin-echo T2, comparado con la señal 
del músculo estriado. La túnica albugínea se presenta 
como una fina banda de baja intensidad de señal en 
ambas secuencias. El mediastino testicular constituye 
una banda hipointensa respecto del parénquima tes-
ticular, más evidente en secuencias con ponderación 
T26,10 (Figura 1).

Tabla 1. Secuencias empleadas en Resonancia Magnéti-
ca Testicular. Hospital Italiano de Buenos Aires.

Protocolo	 Secuencia	 Plano	 TR	 TE 	 Campo	 Espesor	 Intervalo 
RMT					     de visión	de corte	 de corte
Localizadores	 HASTE	 Axial	 1000	 83	 300	 8.0	 300

	 HASTE	 Sagital	 1000	 83	 300	 8.0	 300

	 HASTE	 Coronal	 1000	 83	 300	 8.0	 300

Sin Gadolinio	 TSE T1	 Axial	 481	 11	 160	 4.0	 10

	 TSE T2	 Axial	 6550	 137	160	 4.0	 10

	 TSE T2	 Sagital	 6550	 137	160	 3.0	 10

	 TSE T2	 Coronal	 4390	 137	160	 3.0	 10

Retroperitoneo	 TSE T2	 Coronal	 4390	 137	300	 4.0	 10

Con Gadolinio	 Vibe T1 SG	 Coronal	 5.43	 2.04	180	 1,2	 20

	 TSE T1 SG	 Axial	 495	 11	 160	 3.0	 10

	 TSE T1 SG	 Sagital	 495	 11	 160	 3.0	 10

	 TSE T1 SG	 Coronal	 495	 11	 160	 3.0	 10

Abreviaturas: RMT: Resonancia Magnética Testicular, TE: Tiempo de eco, TR: Tiempo de repeti-
ción, HASTE: Half fourier Acquisition Single shot Turbo spin Echo, VIBE: Volumetric interpolated 
breath-hold examination, TSE: Turbo spin-echo, SG: Saturación grasa.
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La arquitectura interna del parénquima testicular 
puede apreciarse muy bien en imágenes que ponde-
ren tiempo de relajación T2 o en secuencias T1 con 
saturación grasa y administración de contraste endo-
venoso; en éstas se pueden apreciar finas bandas hi-
pointensas correspondientes a los septos fibroconecti-
vos intratesticulares que se disponen en forma radiada 
desde el mediastino testicular hacia la periferia del 
testículo (Figura 2).

4) RMT: hallazgos patológicos

En las secuencias T1, el fondo homogéneo de se-
ñal intermedia facilita la identificación de tejidos con 
señal alta como la grasa o la metahemoglobina; las se-
cuencias T1 con saturación grasa son particularmente 

útiles para discriminar entre ambos con alta seguridad 
diagnóstica.

La relativa alta intensidad de señal en secuencias 
T2 del parénquima testicular permite un excelente 
contraste con las lesiones sólidas, ya que la gran ma-
yoría de los tumores germinales son hipointensos en 
estas secuencias10.

El comportamiento con contraste endovenoso es 
de gran utilidad en la diferenciación entre lesiones 
intratesticulares benignas y malignas; estas últimas 
presentan captación del gadolinio, también facilita la 
diferenciación entre tumores seminomatosos de los 
no seminomatosos. Los primeros suelen presentar 
captación lenta y lavado incompleto en fases tardías, 
posiblemente por la captación más lenta del contraste 
en los septos fibrosos intratumorales a diferencia de 
los no seminomatosos; particularmente los nódulos 
hiperplásicos (C. Leydig, etc.) suelen captar intensa-
mente en fases tempranas y lavar en forma completa 
en fases tardías5,8,10,11.

5) Abordaje de masas testiculares: conceptos gene-
rales

El aumento de volumen y el dolor escrotal (con 
o sin alteraciones palpables), ya sea en forma aislada 
o asociados, constituyen la mayor parte de las situa-
ciones clínicas donde está indicada la evaluación con 
imágenes.

En la valoración de una patología escrotal es ne-
cesario dar respuesta a dos preguntas fundamentales:

1) ¿La lesión es intra o extratesticular?

2) ¿La formación es quística o sólida?

La ultrasonografía con transductores de alta fre-
cuencia (5-10Mhz) y Doppler es la primera moda-
lidad de imágenes a utilizar para investigar lesiones 
escrotales, permite detectar masas escrotales con sen-
sibilidad cercana al 100%6, además permite diferenciar 
patología intratesticular vs. extratesticular con una 
sensibilidad del 98 al 100% y determinar su compo-
sición quística o sólida12,13,14; cuando la exacta locali-
zación de una lesión escrotal no puede ser claramente 
determinada por US, la RM puede ser utilizada como 
modalidad secundaria para localizarla15.

Las masas extratesticulares son generalmente be-
nignas, especialmente si se trata de lesiones quísti-
cas y generalmente las imágenes permiten establecer 
diagnóstico específico en la mayoría de los casos. Las 
masas extratesticulares sólidas también suelen ser 
benignas con una prevalencia de malignidad del 3%; 
existe una considerable superposición en la apariencia 
ultrasonográfica de las masas sólidas extratesticulares, 

Figura 2. Correlación anatómica, testículo normal.  Es-
quema e imagen de RM secuencia TSE T1 SG Coronal con 
contraste de testículo normal en B. p: Plexo pampinifor-
me, e: Epidídimo, T: Testículo, m: Mediastino testicular, t: 
Tabiques intratesticulares. 

Figura 1. Hallazgos normales en RM Testicular. A) TSE 
T1 Axial, B) TSE T2 Axial, C) TSE T1 SG Coronal, D) TSE T2 
Coronal. Señal normal de parénquima testicular, interme-
dia en T1 e intensa en T2 (flechas finas en A, B y C), línea 
fina negra en todas las secuencias correspondiente a la 
albugínea (flechas cortas). Los tabiques intratesticulares 
se evidencian como bandas radiadas desde el mediasti-
no testicular (cabeza de flecha en B y C) El epidídimo (e) 
hipodenso respecto al parénquima testicular. 
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dificultando el diagnóstico en la mayoría de los casos; 
en estas circunstancias la RMT puede ser útil facili-
tando la aproximación diagnóstica6,16. 

Cuando una masa intratesticular es sólida debe 
considerarse maligna, aunque existen pocas excepcio-
nes; si bien las características ultrasonográficas y los 
patrones con técnica Doppler permiten caracterizar 
la mayoría de las lesiones intratesticulares, existen si-
tuaciones donde la US puede resultar no concluyente 
o existir discordancia entre los hallazgos de US y el 
cuadro clínico o determinaciones de laboratorio (mar-
cadores tumorales, etc.)8,17,18.

Finalmente, la RM ha demostrado resultar de gran 
utilidad en la evaluación de pacientes con alteraciones 
del descenso testicular, especialmente cuando es nece-
sario diferenciar entre agenesia vs. ectopia con testícu-
los abdominales o pelvianos19,20.

De lo anterior se desprende que en un pequeño nú-
mero de casos el cuadro clínico y los resultados de la 
ultrasonografía no son concluyentes, principalmente 
debido a que la especificidad de la US no es la ideal13. 
Esto cobra particular importancia en condiciones no 
neoplásicas que pueden simular masas sólidas intra-
testiculares en la exploración con US Doppler. En 
general son alteraciones vasculares o de perfusión del 
parénquima testicular como infarto, hematoma, in-
flamación-infección (orquitis), fibrosis-hialinosis, 
hiperplasia de células de Leydig y ectasia tubular, 
otras más raras como persistencia de restos adrena-
les intratesticulares21,22.

Estas alteraciones constituyen lesiones pseudotu-
morales que generalmente presentan contornos mal 
definidos durante la exploración ultrasonográfica en 
modo B y un comportamiento inespecífico al emplear 
modo Doppler, determinando gran variabilidad y 
superposición en la presentación ecográfica de estas 
lesiones, haciendo particularmente difícil diferenciar 
lesiones intratesticulares benignas de malignas.

6) Abordaje de masas testiculares: conceptos parti-
culares en RMT

La gran capacidad de discriminación tisular per-
mite a la RMT caracterizar hemorragia intratesticu-
lar en diferentes estados23, además la posibilidad de 
obtener imágenes multiplanares facilita una valora-
ción más segura de la integridad de la albugínea.

El aspecto ultrasonográfico del hematoma es va-
riable dependiendo de la edad del mismo, siendo di-
fícil diferenciarlo de neoplasias (Figura 3). Mientras 
que en RM la hemorragia se muestra hiperintensa en 
secuencias con ponderación T1, en secuencias de pon-

deración T2 la señal suele ser variable y con la cronifi-
cación del hematoma se desarrolla un halo periférico 
hipointenso secundario al depósito de hemosiderina 
dentro de los macrófagos: estas lesiones no muestran 
captación de contraste (Figura 4).

Figura 3. Hematoma intratesticular, infarto y epididi-
morquitis.  Varón de 25 años, con trauma y dolor testicu-
lar izquierdo. US Doppler testicular A y C US Modo B; C y D 
Modo Doppler color. En A y C se aprecian características 
ecográficas del testículo derecho normal mientras en B y 
C se aprecia aumento de volumen, ecogenicidad y flujo 
doppler del testículo izquierdo, con nódulo heterogéneo 
y escaso flujo periférico en el centro del testículo (flecha 
larga) de carácter inespecífico y otro similar en la perife-
ria junto a la albugínea (flecha corta). 

Figura 4. Hematoma intratesticular, infarto y epididi-
morquitis: (mismo paciente que en fig. 3). A) TSE T1 
Axial, B) TSE T2 Axial, C) TSE T1 SG Axial con Gadolinio, 
D) TSE T2 Coronal, E) TSE T1 SG Coronal con Gadolinio. 
La lesión central presenta señal hiperintensa en todas 
las secuencias (flechas cortas en A, B y C) indicador de 
hematoma reciente, con halo de baja señal en T2 secun-
dario al depósito de hemosiderina en macrófagos (fle-
chas largas en D) sin captación de contraste. Aumento 
de volumen del testículo y epidídimo izquierdo y capta-
ción de contraste atribuible a proceso inflamatorio difuso 
(epididimorquitis) comparar en E. La lesión periférica es 
hipointensa en todas las secuencias y no muestra capta-
ción de contraste atribuible a infarto (puntas de flecha). 
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Los infartos testiculares segmentarios son relativa-
mente raros y se han reportado en pacientes con riesgo 
de enfermedad isquémica de los pequeños vasos (vas-
culitis, estados de hipercoagulabilidad, etc.)24,25, tam-
bién descripto como una complicación poco común de 
orquiepididimitis, trauma o hernioplastia26.

En US se presenta como un área hipocogénica 
triangular o geográfica de baja ecogenicidad con vértice 
sobre el mediastino testicular y con flujo disminuido o 
ausente con exploración Doppler; luego de la primera 
semana suele desarrollar un halo de flujo aumentado. 
En RM, los infartos suelen presentarse isointensos 
respecto del parénquima testicular en secuencias T1, 
mientras que en secuencias de ponderación T2 se pre-
sentan hipointensas, y no captan contraste o suelen pre-
sentan un fino realce periférico (Figuras 4, 5, 6 y 7).

Los procesos inflamatorios testiculares, epididi-
morquitis, son una causa frecuente de dolor escrotal 
en pacientes jóvenes; generalmente el proceso infec-
cioso comienza en la cola del epidídimo y luego se 
extiende hacia la cabeza del mismo, en 20 a 40% de 
los casos existe orquitis asociada que pueden simular 
neoplasia testicular en cualquier momento de su evo-
lución5.

Figura 5. Hematoma intratesticular, infarto y epidi-
dimorquitis: (Control 60 días después de la fig. 4). A) 
US Doppler axial comparativo, B) TSE T1 Axial, C) TSE T2 
Axial, D) TSE T1 SG Axial con Gadolinio. En A se aprecia 
reducción de volumen del testículo izq. con imagen hi-
poecoica en el centro del parénquima, la misma lesión 
en RM (B, C y D) completamente hipointensa en T2 con 
signos de retracción y sin captación de gadolinio (flechas 
cortas). Persiste leve captación del contraste en el parén-
quima testicular y epidídimo en D, atribuibles a resolu-
ción parcial del proceso inflamatorio.

Figura 7. Hematoma intratesticular, infarto y epididi-
morquitis: (Evolución comparativa con Resonancia 
Magnética). Arriba: Testículo Derecho, Abajo: Testículo 
Izquierdo. Secuencia TSE T1 SG Sagital con Gadolinio. 
El Testículo derecho no muestra cambios en su morfo-
logía volumen ni señal. En el T. izquierdo se aprecia la 
retracción del hematoma en el centro del testículo (flecha 
corta) y la reducción progresiva y armónica del volumen 
testicular, también se aprecia resolución del área de in-
farto segmentario (flecha larga) y cambios en la perfu-
sión relacionados a evolución de epididimorquitis y re-
distribución de flujo, en el parénquima circundante, más 
evidentes en el segundo control (cabeza de flecha). 

Figura 6. Hematoma intratesticular, infarto y epididi-
morquitis: (Control 60 días después de la fig. 4). A) US 
Doppler sagital comparativo, B) TSE T2 Coronal compa-
rativo. En A se aprecia reducción de volumen del testículo 
izquierdo y disminución difusa de su ecogenicidad con 
imagen hipoecoica en el centro del parénquima, la mis-
ma lesión en RM (B) completamente hipointensa en T2 
con signos de retracción testicular que genera reducción 
armónica del volumen testicular.
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En US, las epididimorquitis generan aumento del 
volumen con baja ecogenicidad del epidídimo y del 
parénquima testicular con aumento del flujo Doppler 
y signos asociados como hidrocele, piocele o edema 
escrotal. En RM, las epididimorquitis se presentan 
como áreas de baja señal en secuencias T2 dentro del 
parénquima testicular y el epidídimo, con realce mo-
derado y heterogéneo con Gadolinio cuando el proce-
so es difuso o intenso en la periferia cuando el proceso 
se ha organizado constituyendo abscesos testiculares 
o del epidídimo (Figuras 8 y 9).

La fibrosis testicular es rara y puede presentarse 
en diferentes entidades testiculares, principalmente el 
seminoma, pero también después de trauma o infla-
mación, suele ser muy difícil su valoración con US, en 
RM suelen apreciarse áreas hipointensas en secuen-
cias de ponderación T1 y T2, sin captación de con-
traste endovenoso. La hialinosis representa el estadio 
final de diferentes procesos patológicos (obstrucción, 
inflamación, isquemia) de variable presentación en US 
Doppler y RM sin contraste, pero característicamente 
sin captación en RM con Gadolinio. Ambas entidades 
suelen encontrarse combinadas y constituyen el punto 
final común de múltiples procesos que conducen a la 
atrofia testicular (Figura 10).

La hiperplasia de células de Leydig es una enti-
dad benigna caracterizada por múltiples nódulos bila-
terales, se asocia a múltiples entidades como Criptor-
quidismo, Hiperplasia adrenal congénita, Síndrome 
de Klinefelter, etc. Su apariencia en ecografía es va-
riable con nódulos hipo e hiperecogénicos. La RM 
muestra múltiples nódulos pequeños hipointensos en 
secuencias T2, con realce intenso en fases tempranas 
y lavado completo en fases tardías9. El aspecto multi-
nodular obliga al diagnóstico diferencial con linfoma, 

Figura 8. Epididimorquitis con absceso testicular (HIV 
+). A) TSE T2 Coronal, B) TSE T1 SG Coronal con Gadoli-
nio, muestran T. der. aumentado de volumen y nódulo con 
área central de señal líquida y halo hipointenso en T2 que 
realza con Gadolinio (flechas cortas). Epidídimo aumen-
tado de tamaño y con realce difuso (flechas largas) en 
íntima relación con la lesión intratesticular. Se decide la 
exploración quirúrgica y biopsia debido a riesgo aumen-
tado para neoplasia. Se confirma absceso testicular du-
rante la exploración y la biopsia muestra en C) Histología 
HE x 800, extenso infiltrado linfoplasmocitario (cabeza de 
flecha) entre túbulos seminíferos, D) VIBE T1 SG dinámico 
Sagital del T. Derecho que muestra realce progresivo de la 
pared del absceso testicular (flechas). 

Figura 10. Atrofia testicular unilateral con esclerohiali-
nosis. Resonancia Magnética. A) TSE T1 Axial, B) TSE T2 
Axial, C) TSE T1 SG Axial con Gadolinio, D) Histología, D) 
HE x 400, E) HE x 800, y F) TSE T1 SG Sagital con Gado-
linio. En un paciente con oligoazoospermia, la US mostró 
testículo izquierdo de menor volumen y áreas hipoecoicas 
confluentes. La RM muestra múltiples áreas isointensas en 
T1, de baja señal en T2 (flechas cortas) y sin refuerzo con 
gadolinio en C y F, donde se aprecia reemplazo casi com-
pleto del parénquima (signo de mayor valor en contra de 
malignidad), también se aprecian signos de redistribución 
de flujo hacia las envolturas escrotales (flechas largas). 
La histología (D y E) de la biopsia testicular mostró signos 
de esclerohialinosis (cabeza de flecha), de posible origen 
isquémico, sin evidencia de proliferación atípica. 

Figura 9. Atrofia testicular y absceso de epidídimo iz-
quierdo. A) Coronal T2: T. der. normal con leve hidrocele. T. 
izq. atrófico (flecha) y nódulo sólido por encima en B) Coro-
nal T1 SG con Gadolinio muestra realce intenso y periférico 
con mamelones (flecha larga), el testículo atrófico realza 
escamente sin nódulos visibles. Histología C) HE x 800: 
sectores de infarto (flecha corta) y parénquima atrófico 
(flecha larga) con orquitis, en recuadro se aprecian túbulos 
hialinizados e infiltrado inflamatorios (cabeza de flecha). 
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leucemia, metástasis, sarcoidosis y tumor testicular 
bilateral. La presencia de nódulos en ambos testícu-
los que no realzan con contraste en un paciente con 
estigmas de fallas hormonales debe hacer sospechar la 
posibilidad de esta entidad y da la posibilidad al uró-
logo de efectuar una biopsia quirúrgica antes que una 
orquiectomía para excluir malignidad (Figura 11).

La Ectasia ductal de la Rete testis representa la 
dilatación de túbulos seminíferos mediastinales, re-
sultante de la obliteración parcial o completa de los 
conductos deferentes, frecuentemente asociado con 
espermatocele. En US se presenta como múltiples 
estructuras anecoicas redondeadas o tubulares que 
reemplazan el mediastino testicular, de bordes geográ-
ficos, sin efecto de masa y sin flujo interno27. En RM 
se presenta como múltiples túbulos ectásicos, hiperin-
tensos en T2 sin captación de contraste endovenoso; 
en circunstancias de ectasia prolongada o hemorragia 
intratubular su señal es similar a la del hematoma9 
(Figura 12).

La Microlitiasis testicular y el Testítulo no des-
cendido son condiciones clínicas donde el riesgo de 
neoplasia testicular se encuentra aumentado y en 
las cuales la valoración del parénquima testicular me-
diante US presenta limitaciones que restan seguridad 
al método; en ambas entidades patológicas la RMT 
puede mejorar la caracterización de lesiones sólidas 
intratesticulares coexistentes.

Los testículos no descendidos pueden localizarse 
en cualquier punto del recorrido del descenso testicu-
lar y fuera del escroto (criptorquidea); cuando además 
se localizan fuera de dicho recorrido corresponde a 
ectopia testicular. El testículo no descendido suele ser 
hipolásico-atrófico; esto resulta más evidente cuanto 
más alta su localización, con el aumento de la edad 
aumenta el riesgo de desarrollar tumores malignos, 
particularmente seminoma29. 

En US, estos testículos se ven como formaciones 
hipoecoicas, redondeados u ovoideos en el camino de 
descenso testicular o fuera del mismo. En RM presen-
tan señal hiperintensa en secuencias T2. Su ecogeni-
cidad e intensidad de señal es variable dependiendo 
del grado de atrofia. La RM ha mostrado ser superior 
a la US para diferenciar agenesia testicular versus tes-
tículo no descendido abdominal o pélvico30,31, el uso 
de contraste facilita la identificación mediante el real-
ce del plexo pampiniforme en testículos atróficos y la 
caracterización de posibles lesiones intratesticulares 
(Figura 13).

Figura 11. Hipotrofia testicular bilateral con hiperpla-
sia de células de Leydig. Ultrasonografía: A) US Axial 
nódulo sólido hipoecogénico (flechas cortas) con áreas de 
vascularización periférica en B) US Doppler longitudinal 
(flecha larga). Resonancia Magnética: C) TSE T 2 Sagi-
tal, TD claramente atrófico, D) TSE T2 Coronal, mostran-
do nódulo de baja señal (flecha), E) TSE T1 Coronal con 
Gadolinio. No se aprecia realce del nódulo. Histología: 
F) Túbulos con células de Sértoli (flecha gruesa), tractos 
con abundantes células de Leydig (flechas largas) que en 
algunos sectores constituyen nódulos (cabeza de flecha 
en recuadro). 

Figura 12. Ectasia de la rete testis, Von Hippel-Lindau. Ul-
trasonografía: A) US transversal del epidídimo y testículo 
derecho, se aprecian quistes de epidídimo (flechas cortas) e 
imágenes tubulares en mediastino testicular (flechas largas). 
B) US Longitudinal T. der., con dilatación pseudonodular de la 
rete testis (flechas finas). Resonancia Magnética: C) TSE T1 
Axial sin Gadolinio (arriba) y con contraste (abajo), nódulo hi-
perintenso y sin realce (flechas cortas) en D) Coronal TSE T2 
y E) Coronal T1 SG con Gadolinio SG, área hipointensa en T2 
y sin realce (flechas largas) atribuibles a rete testis ectásica 
con contenido hemático o espermático con alta concentración 
proteica. Múltiples nódulos en ambos epidídimos acorde con 
antecedente.
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La Microlitiasis testicular suele ser un hallazgo 
ecográfico incidental en la mayoría de los casos, resul-
tante de depósitos cálcicos dentro de los túbulos se-
miníferos32,33. Su importancia clínica radica en un po-
sible aumento en el riesgo de desarrollar seminomas 
intratesticulares; la microlitiasis testicular se presenta 
en el 5% de los pacientes asintomáticos, mientras que 
su asociación con seminoma es del 40%34,35. El aspecto 
US corresponde a múltiples focos hiperecogénicos de 
1 a 3 mm sin sombra acústica posterior, distribuidos 
en forma difusa o focal en el parénquima testicular, al 
menos 5 deben apreciarse en una misma imagen para 
establecer el diagnóstico36. La RMT no puede detec-
tar la microlitiasis testicular pero es útil en la caracte-
rización de masas sincrónicas o metacrónicas debido 
al riesgo de seminoma contralateral15 (Figura 14).

Finalmente, es necesario tener presente que un pe-
queño porcentaje (alrededor del 5 al 7%) de casos en 
los que la US resulta no concluyente, la RM puede 
proporcionar información adicional. En estos casos, la 
utilidad principal de la RMT pareciera centrarse en 
su capacidad para distinguir benignidad y malignidad 
de lesiones intratesticulares, ya que permite caracteri-
zar como benignas múltiples lesiones que en ecografía 
simulan neoplasias, con un valor predictivo negativo 
del 100% y valor predictivo positivo del 71,4%5; esto 
relacionado con procesos inflamatorios de diferente 
severidad, y alteraciones vasculares o de perfusión tes-
ticular, en dichas publicaciones los protocolos de exa-
men no utilizan contraste. Cuando se agrega contraste 
en los protocolos de evaluación, los resultados son aún 
mejores, permitiendo además la orientación histológi-
ca del tumor en estudio28 (Figuras 15 y 16).

Figura 13. Ectopia testicular bilateral con testículos 
intrapélvicos. A) y D) TSE T1 Coronal, B) y E) TSE T2 Axial, 
C) y F) TSE T1 Axial con Gadolinio. Arriba T. Derecho: 
Las flechas indican formación sólida adyacente al orifi-
cio interno del conducto inguinal derecho, es isointensa 
en T1, con intensidad intermedia en T2 y escaso realce 
con Gadolinio. Abajo T. Izquierdo: Por detrás de la vejiga 
(flechas), formación ovoidea de similar comportamiento, 
correspondiente al T. izquierdo. La flecha larga indica pe-
queño quiste asociado y la cabeza de flecha el realce del 
plexo pampiniforme. La ausencia de realce parenquima-
toso en ambos testículos aleja la posibilidad de lesión 
neoplásica asociada. 

Figura 14. Seminoma clásico, paciente con orquiecto-
mía contralateral por seminoma. A) TSE T1 Coronal, B) 
TSE T2 Coronal, nódulo hipointenso en polo superior del 
testículo, en C) TSE T1 SG sin Gadolinio y D) con Gadolinio, 
muestra intensa captación de contraste comportamiento 
atribuible a neoplasia (flechas cortas), E) Superficie de 
corte pieza quirúrgica, que muestra la correlación ma-
croscópica (flecha) en F) la Histología: HE x 800, muestra 
Playas celular germinales atípicas (cabeza de flecha) 
rodeadas de acúmulos linfocitarios mononucleares y 
bandas de tejido fibroconectivo (flechas largas), a mayor 
aumento en G) se aprecian células atípicas germinales 
intratubulares (flecha) y en H) microlitiasis (flecha). 
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CONCLUSIÓN Y PERSPECTIVA FUTURA

Los objetivos primordiales en la valoración de la pa-
tología escrotal son determinar su localización (intra 
vs. extratesticular) y composición (quística o sólida). 
La US Doppler puede responder ambas preguntas con 
alta seguridad, por esto continúa siendo el método por 
imágenes de elección en la evaluación inicial de la pato-
logía escrotal.

Existe un grupo reducido de casos en los cuales la 
especificidad de la US resulta insuficiente, conduciendo 
a situaciones de discordancia entre el cuadro clínico y la 
ecografía, como por ejemplo:

a) Dolor escrotal y US Doppler no concluyente

b) Hallazgo incidental en US Doppler y masa no 
palpable 

c) Lesión sólida por US Doppler y marcadores tu-
morales negativos

d) Testículos no descendidos no palpables vs. age-
nesia testicular

En estas situaciones, la RMT resulta de gran utili-
dad diferenciando entre masas intratesticulares malig-
nas y alteraciones pseudotumorales benignas. 

Las ventajas actuales de la RM se evidencian espe-
cialmente cuando se trata de alteraciones vasculares o 
de perfusión del parénquima testicular como fibrosis, 
infarto, hematoma, orquitis y absceso, todas ellas en su 
evolución conducen a diferentes grados de esclerohiali-
nosis y atrofia testicular.

La perspectiva futura de la RMT se orienta hacia 
el análisis de la perfusión testicular mediante el uso de 
contraste endovenoso, permitiendo valorar de manera 
no invasiva fenómenos de isquemia y reperfusión como 
también alteraciones del lábil microambiente testicular 
y su influencia en la espermatogénesis.

Por otra parte, mediante secuencias de espectrosco-
pia, podría evaluarse la distribución de diferentes me-
tabolitos que faciliten la caracterización de lesiones 
testiculares y determinar el grado de espermatogé-
nesis de diferentes sectores del parénquima testicular.
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