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Ensaio Iconográfico
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Processos patológicos dos testículos são muito comuns, incluindo-se lesões tumorais e não-tumorais neste

contexto. A ultra-sonografia com transdutor de alta freqüência tornou-se a modalidade de imagem de esco-

lha para a avaliação desses órgãos. Este método ajuda a melhor caracterizar lesões intratesticulares e em

muitas situações sugere um diagnóstico mais específico, principalmente nos casos em que há manifesta-

ções clínicas similares, tais como dor, inchaço e aumento volumétrico locais. O mapeamento com Doppler

colorido é importantíssimo para demonstrar padrões anormais de perfusão testicular e auxilia no diagnóstico

de condições clínicas agudas. Neste ensaio iconográfico os autores sumarizam os mais comuns achados

clínicos, patológicos e as principais características diagnósticas de lesões testiculares, tais como microlitíase,

cisto simples, espermatocele, varicocele, ectasia tubular da rete testis, orquite, hematomas e condições mais

raras. A familiaridade com as características ecográficas e clínicas destas alterações é essencial para o es-

tabelecimento do diagnóstico correto e início da terapêutica mais eficaz, quando necessária.

Unitermos: Testículos; Afecções testiculares benignas; Ultra-sonografia; Color Doppler.

Sonographic findings in non-neoplastic testicular lesions.

Pathological processes of the testis are very frequently found, and include non-tumoral and tumoral lesions.

Ultra-sonography performed with a high-frequency transducer has become the imaging modality of choice

for examination of these organs. This method is of help to improve intratesticular lesions characterization,

and in many instances the findings suggest a more specific diagnosis, especially in the presence of similar

clinical manifestations such as pain, swelling and local increase in volume. Color Doppler is an invaluable

tool for demonstrating anomalous patterns of testicular perfusion and aids in the diagnosis of acute clinical

conditions. In the present iconographic essay, the authors summarize the most frequent clinical, pathologi-

cal findings as well as the main diagnostic features of benign intratesticular lesions such as microlithiasis,

simple cysts, spermatocele, varicocele, tubular ectasia of the rete testis, orchitis, hematomas and more rare

conditions. Familiarity with clinical and sonographic features is essential for the correct diagnosis and start-

ing of the most effective therapy, as necessary.
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MICROLITÍASE TESTICULAR

A microlitíase foi recentemente descrita
e constitui-se numa alteração relativamente
rara, observada incidentalmente em 0,6% a
0,75% dos pacientes submetidos a ultra-so-

nografia escrotal(1–4). Comumente, acomete
o testículo de modo bilateral, mas foram re-
latados casos de unilateralidade em pacien-
tes de 10 meses até 70 anos de idade(4,5).

É clinicamente assintomática(2) e sua
causa permanece desconhecida. O diagnós-
tico incidental da microlitíase testicular
deve indicar uma avaliação clínica com-
pleta para a detecção de subfertilidade/in-
fertilidade ou de doenças sistêmicas.

Histologicamente, representa depósitos
laminares de cálcio na luz dos túbulos se-
miníferos, chamados calcosferitas(6).

Pode estar associada a outras entidades
patológicas como síndrome de Klinefelter,
criptorquidismo, síndrome de Down, pseu-
do-hermafroditismo masculino, microli-
tíase alveolar pulmonar, e a radioterapia
prévia e estados de infertilidade(7).

Inicialmente, acreditava-se que a micro-
litíase testicular era um processo benigno

que não necessitaria de seguimento(7). No
entanto, tem sido vista forte associação
com a presença de tumores de células ger-
minativas, particularmente o seminoma(5)

e a neoplasia de células germinativas intra-
tubulares, que progridem para carcinoma
em 50% das vezes (Figura 3).

Ao estudo ultra-sonográfico, seu aspec-
to mais característico são múltiplos peque-
nos focos hiperecogênicos não-produtores
de sombra acústica posterior, que variam de
1 a 3 mm de diâmetro(2,8). As calcificações
ocorrem dispersas pelo parênquima testi-
cular, mas podem distribuir-se periferica-
mente ou de forma segmentar (Figuras 1 e
2). Embora elas não apresentem sombra
acústica posterior, ocasionalmente podem
gerar artefatos em cauda de cometa ou um
padrão cintilante ao Doppler colorido(2).

Para o diagnóstico ultra-sonográfico, o
critério mais aceito é a identificação de um
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número mínimo de cinco microcalcifica-
ções por campo de imagem(9).

Existem evidências científicas que jus-
tificam o acompanhamento ultra-sonográ-
fico dos pacientes portadores de microli-
tíase, com a finalidade de diagnosticar pre-
cocemente os tumores testiculares. Por esse
motivo, alguns autores têm recomendado
acompanhamento ultra-sonográfico anual
e estímulo ao auto-exame do paciente aco-
metido(2,4,10).

CISTO SIMPLES
INTRATESTICULAR

Os cistos intratesticulares são lesões
detectadas incidentalmente em homens de
40 anos ou mais de idade, com dimensões
variando de 2 mm até 2 cm de diâmetro. Po-
dem ser uni ou multiloculados(2) e usual-
mente são únicos e não-palpáveis, podendo
ser múltiplos e bilaterais(11,12).

A patogenia é mal conhecida e três teo-
rias são propostas: a) congênita, na qual os
cistos simples intratesticulares seriam de-
correntes do aumento na secreção de célu-
las epiteliais ou da distensão cística de re-
manescentes wolffianos ou mullerianos no
parênquima testicular; b) pós-traumática;
c) pós-inflamatória.

Microscopicamente, são revestidos por
células cubóides não-ciliadas ou planas,
circundadas por parênquima testicular com
conteúdo seroso(2).

Os cistos intratesticulares podem ser en-
contrados em qualquer porção, porém são
vistos mais freqüentemente próximos ao
mediastino testicular e adjacentes à túnica

albugínea, associados a espermatoceles
extratesticulares.

Na ultra-sonografia o cisto simples apre-
senta-se anecóico, bem definido, com pa-
redes imperceptíveis e reforço acústico
posterior, e localizado no interior do parên-
quima testicular(11) (Figura 4).

Estes cistos perdem seu aspecto ane-
cóico quando complicados com hemorra-
gia e infecção, passando a apresentar ecos
suspensos internos e fazendo diagnóstico
diferencial com cisto epidermóide e tera-
toma(2).

Cistos simples intratesticulares podem
estar associados a outras anomalias congê-
nitas como a síndrome de von Hippel-Lin-
dau e displasias císticas(13).

ESPERMATOCELE
INTRATESTICULAR

Consiste numa lesão cística intraparen-
quimatosa adjacente ao mediastino testicu-
lar, na área da rete testis, podendo ser sep-
tada e em comunicação com os túbulos
seminíferos.

Na avaliação histológica apresentam
parede fibromuscular circundada por epi-
télio cubóide, sendo que raramente são
notados epitélios pseudo-estratificado ou
ciliado(14).

A ultra-sonografia evidencia lesões ge-
ralmente entre 1 cm e 2 cm, com reforço
acústico posterior, geralmente anecóicas,
podendo chegar a até mais de 15 cm. A es-
permatocele pode ser confundida com os
cistos simples, porém suas paredes costu-
mam ser mais irregulares(11,15,16).

Figura 1. Forma discreta de microlitíase testicu-
lar. Observam-se pequenos pontos ecogênicos
(seta) esparsamente distribuídos pelo parênquima
(calcosferitas).

Figura 2. Padrão mais acentuado de microlitíase.
As calcosferitas estão em maior número e difusa-
mente distribuídas.

Figura 3. Associação de microlitíase com tumor
testicular. Nota-se lesão (seta) parcialmente císti-
ca, arredondada, heterogênea e hipoecogênica,
com contornos lobulados (teratoma) em parênqui-
ma testicular, repleta de calcosferitas

Figura 4. Cisto intratesticular. Lesão cística de
paredes regulares e finas, preenchida por conteúdo
anecóico e localizada adjacente à túnica albugínea.

VARICOCELE INTRATESTICULAR

Enquanto a varicocele extratesticular é
uma situação clínica comum, a sua forma
intratesticular consiste numa rara entidade,
vista em menos de 2% de uma população
com sintomas escrotais(1,17). Geralmente
ocorre à esquerda, associada a varicocele
extratesticular homolateral, podendo tam-
bém ser apenas intratesticular.

A queixa mais freqüente é a dor local,
enquanto infertilidade, edema ou massa
escrotal são também sintomas comuns.

Sua aparência ultra-sonográfica con-
siste em múltiplas estruturas tubulares ser-
piginosas e anecóicas, de variados tama-
nhos, geralmente maiores que 3 mm de diâ-
metro, localizadas ao redor do mediastino
testicular(18). Estes vasos são mais freqüen-
temente encontrados à esquerda, durante a
realização da manobra de esforço, prefe-
rencialmente na posição ortostática.
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Ao estudo com mapeamento por Dop-
pler colorido é observado refluxo venoso
à manobra de Valsalva, que é patognomô-
nico(1,19). O diagnóstico diferencial inclui
cistos testiculares, ectasia tubular da rete
testis, hematoma, orquite focal e neopla-
sias císticas intratesticulares(17).

Existe grande controvérsia sobre qual
seria a característica ultra-sonográfica mais
fidedigna do diagnóstico de varicocele dis-
creta/inicial. Não há consenso neste assun-
to, porém a maioria dos urologistas, em
nossa experiência prática, considera o re-
fluxo venoso mais fidedigno do que a di-
latação venosa.

ECTASIA TUBULAR DA RETE
TESTIS

A ectasia tubular da rete testis consiste
numa entidade benigna relativamente rara,
que resulta da obstrução parcial ou completa
dos ductos eferentes(16). Esta obstrução
pode acontecer em diferentes níveis, po-
dendo ser classificada em intra ou extrates-
ticular.

Nas lesões testiculares a obstrução lo-
caliza-se nos túbulos seminíferos ou nos
tubos retos, geralmente decorrentes de epi-
sódios inflamatórios graves, como as or-
quites. Nas extratesticulares, as obstruções
proximais decorrem de luxação ou arran-
camento traumático do epidídimo, varico-
celes testiculares e displasia cística. As
obstruções médias são devidas a afecções
próprias do epidídimo, como as epididimi-
tes, as espermatoceles e os cistos da albu-
gínea, próximas ao mesmo. Já as obstru-
ções distais são comumente pós-vasecto-
mias ou cirurgia escrotal prévia(8,20). Geral-
mente, acometem pacientes acima dos 55
anos de idade, sendo freqüentemente bila-
terais (45%) e assintomáticas(2,21).

A aparência típica normal da rete testis
consiste numa estrutura hipoecóica serpi-
ginosa que comunica o mediastino testicu-
lar à cabeça do epidídimo, usualmente lo-
calizada na região póstero-lateral do testí-
culo(20).

A ultra-sonografia, nos casos de ectasia,
revela numerosas pequenas estruturas tu-
bulares e císticas, de conteúdo fluido e hi-
poecóico, no local da rete testis, próximas
ao mediastino testicular. Ao mapeamento
com Doppler colorido não se evidencia

fluxo no seu interior(16), diferenciando-a da
varicocele intratesticular. Ocasionalmente,
pode ser identificado o padrão de pseudo-
cisto(2) (Figuras 5 e 6).

É importante a diferenciação da ectasia
tubular da rete testis com os tumores testi-
culares, tais como o adenocarcinoma da
rete testis, o cistadenoma epididimário, o
teratoma, o linfoma não-Hodgkin e a dila-
tação dos túbulos seminíferos secundária a
neoplasias testiculares(16,22).

Em casos duvidosos, a ressonância
magnética pode ser útil, mostrando estru-
turas tubulares que não se realçam após
administração de gadolínio intravenoso,
com sinal baixo homogêneo em imagens
ponderadas em T1 e sinal alto ou interme-
diário em T2(22).

TRAUMA TESTICULAR

O trauma testicular comumente resulta
de acidentes automobilísticos e da prática
de esportes, podendo levar a contusão, he-
matoma, fratura ou até mesmo a ruptura

testicular, que é considerada emergência
cirúrgica(21). Nos traumas fechados há in-
dicação formal de realização de ultra-sono-
grafia, a fim de avaliar a viabilidade testi-
cular, sua vascularização e para servir de
base para futuros controles(6).

Os hematomas são identificados, à ul-
tra-sonografia, como lesões testiculares
heterogêneas, podendo tornar-se comple-
xas, com componentes císticos. O acompa-
nhamento ultra-sonográfico é essencial até
a resolução completa das alterações testi-
culares, pois é comum a atrofia pós-trau-
mática. Esta atrofia ocorre devido a isque-
mia decorrente do aumento da pressão na
túnica, secundária à formação do hemato-
ma(23) (Figuras 7 e 8).

A fratura da túnica albugínea é outra
afecção caracterizada por falha (desconti-
nuidade) no contorno do órgão e até mesmo
protrusão externa da polpa testicular pela
interrupção segmentar do revestimento eco-
gênico testicular (túnica albugínea)(1).

Já o diagnóstico de fratura testicular é
feito quando há uma faixa hipoecogênica

Figura 6. Ectasia da rete testis.Caso mais extenso
mostrando estruturas tubulares anecóicas (seta)
agrupadas na região anterior do testículo.

Figura 5. Ectasia da rete testis. Há uma rede de
finas estruturas tubulares anecóicas localizadas na
região hilar testicular.

Figura 7. Hematoma testicular. Coleção parenqui-
mal anecóica, circundada por áreas hipoecóicas
irregulares.

Figura 8. Hematoma testicular. Coleção heterogê-
nea de conteúdo hipoecóico e espesso localizada
no interior do testículo.
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irregular dividindo o testículo em duas ou
mais partes. O diagnóstico diferencial com
uma artéria transmediastinal não é fácil. As
fraturas com grande dano testicular têm as-
pecto heterogêneo da ecotextura(1).

INFARTO TESTICULAR

O infarto testicular é associado a episó-
dios de torsão subaguda ou a fenômeno
infeccioso, que determinam zonas de is-
quemia no parênquima testicular(2). Mais
raramente, os infartos segmentares são re-
velados durante um quadro de dor acen-
tuada devido a várias etiologias, tais como
trauma, embolia arterial, tromboses veno-
sas e angiopatias diversas(2). Outra origem
iatrogênica ocorre com a secção ou liga-
dura dos elementos vasculares do cordão
espermático na realização de hernioplastia
inguinal.

Sua aparência ultra-sonográfica depende
da idade e da gravidade do insulto(23).
Numa fase precoce, a ultra-sonografia não
mostra modificações de ecogenicidade.
Posteriormente, as zonas isquêmicas po-
dem ser únicas ou múltiplas, e aparecem de
forma arredondada e hipoecóica em um
plano, e de forma mais triangular com bor-
das pouco precisas no plano perpendicular
(Figura 9).

O estudo com mapeamento por Doppler
colorido mostra a perfusão de zonas peri-
lesionais hipervascularizadas e/ou ausência
de fluxo nas lesões(2). Com a evolução clí-
nica, as lesões tendem a diminuir de tama-
nho, calcificar e aumentar sua ecogenici-
dade, em decorrência de fibrose(23). Peque-
nas zonas de infarto, mais freqüentes, são

de difícil diferenciação com pequenos tu-
mores (que podem ser igualmente avascu-
larizados), porém a forma triangular do in-
farto é um elemento semiológico discrimi-
natório(2).

Entre os diagnósticos diferenciais de-
vem ser considerados o tumor e o abscesso
testicular, que apresentam história clínica
diversa(11). Em casos duvidosos, a resso-
nância magnética mostra realce do gadolí-
nio em processos tumorais e ausência dele
em casos de infarto(2).

Infartos hemorrágicos podem raramente
ocorrer como complicações de hernioplas-
tias inguinais. O substrato anatomopatoló-
gico é a interrupção do fluxo venoso, ge-
rando congestão local e necrose hemorrá-
gica.

À ultra-sonografia observa-se aumento
do testículo com heterogeneidade difusa,
associada a áreas hiperecogênicas de per-
meio, sugerindo zonas de liquefação com
aspecto de líquido espesso.

No exame de ressonância magnética,
nota-se o sinal aumentado nas seqüências
ponderadas em T1 típico de coleção hemor-
rágica, devido aos produtos de degradação
da hemoglobina(2).

ORQUITE AGUDA

Usualmente, a orquite resulta de exten-
são direta de inflamação do epidídimo ao
testículo, que se torna agudamente edema-
ciado e doloroso(1,23). A orquite primária é
comumente viral e associada a parotidite.
Ao contrário das orquiepididimites bacte-
rianas, as infecções virais são geralmente
bilaterais(1).

Nos adolescentes, os agentes mais co-
muns são os sexualmente transmitidos,
como a Chlamydia trachomatis e a Neisse-
ria gonorrhoeae. Em meninos pré-puberes
e nos homens acima de 35 anos de idade, a
doença é causada mais freqüentemente por
Escherichia coli e por Proteus mirabilis(24).

Na ultra-sonografia são descritos sinais
indiretos de inflamação, tais como a hidro-
cele ou a piocele associada a espessamento
da parede escrotal, formas estas que estão
presentes na maioria dos casos. O envolvi-
mento testicular difuso é confirmado pela
presença de aumento volumétrico do pa-
rênquima, em conseqüência do edema tes-
ticular, que resulta numa ecotextura hete-
rogênea(21). Quando o processo é focal, ele
se apresenta como múltiplas lesões hipoe-
cóicas dispersas pelo parênquima(21) (Figu-
ra 10). Nas orquites virais há um aumento
volumétrico difuso e hipoecogenicidade
homogênea ou heterogênea com zonas hi-
poecóicas periféricas(1) (Figura 11).

Como estes achados não são específicos
da orquite, devem ser correlacionados com
história clínica e exames laboratoriais. O
paciente deve ser acompanhado até a total
resolução dos achados e documentado por
ultra-sonografia, objetivando excluir tu-
mor, infarto e metástases.

Ao estudo com mapeamento por Dop-
pler colorido nota-se aumento do fluxo
sanguíneo para o epidídimo e testículo,
caracterizado pelo aumento de estruturas
vasculares identificáveis por campo de vi-
são, que deve ser sempre comparado com
o testículo contralateral. A análise do ín-
dice de resistividade e do padrão espectral
pode trazer informações úteis, pois nesses

Figura 9. Infarto testicular. A:

Foco hipoecóico (cabeça de
seta), homogêneo, de contor-
nos precisos e forma arredon-
dada ocupando grande parte
do órgão (entre as setas). B:

Outro caso revela dois focos
hipoecóicos similares ao da fi-
gura 9A, porém com dimen-
sões inferiores, corresponden-
tes a áreas de infarto.

BA
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casos ocorre diminuição da resistência vas-
cular em relação a indivíduos sadios(25)

(Figura 12).
Nesse contexto, a ultra-sonografia tam-

bém torna-se essencial na pesquisa da gra-
vidade do processo, das complicações e
dos elementos de diagnóstico diferencial,
como uma torsão subaguda do testículo(1).

Uma complicação infecciosa relativa-
mente freqüente é o abscesso, que corres-
ponde a uma coleção líquida hipoecogê-
nica com contornos pouco regulares e com
halo hipo/hiperecogênico, às vezes asso-
ciado a sedimentos ecogênicos (débris).

O mapeamento com Doppler colorido
mostra aumento da vascularização perile-
sional e ausência de fluxo sanguíneo no
interior do abscesso. Raramente, podem ser
observadas bolhas de gás, que aparecem na
forma de focos puntiformes hiperecóicos
sobrenadantes(1) (Figuras 13, 14 e 15).

Outra complicação é a isquemia aguda
gerada por compressão do pedículo vascu-
lar do cordão espermático, com conseqüente
formação de trombos venosos intratesticu-
lares. Ao mapeamento com Doppler colo-
rido observa-se redução ou ausência de
vascularização que contrasta com a hiper-
vascularização do epidídimo adjacente(1).
Com a evolução da clínica nota-se atrofia
do testículo acometido (Figura 16).

CRIPTORQUIDIA E ECTOPIA

A freqüência de criptorquidia na popu-
lação varia de 0,5% a 0,8%. O testículo não

Figura 10. Orquite aguda unilateral. Nota-se hipoecogenicidade e aumento volumé-
trico difuso do testículo esquerdo em relação ao contralateral.

Figura 11. Orquite aguda bilateral. Testículos difusamente hipoecói-
cos e com aumento de volume, em maior proporção à esquerda (pa-
ciente acometido por parotidite viral). (TD, testículo direito; TE, testí-
culo esquerdo).

Figura 13. Abscesso testicular. Complicação de
orquite. Coleção parenquimal heterogênea, de li-
mites irregulares, ocupando praticamente todo o
testículo.

Figura 12. Orquite aguda. Ao mapeamento pelo
método Doppler colorido (embora sob documen-
tação fotográfica em preto em branco) observa-se
aumento de calibre e da quantidade de vasos in-
tratesticulares, caracterizando padrão de hipervas-
cularização intraparenquimatosa.

Figura 14. Abscesso testicular. Complicação de
orquite. Neste caso o paciente já apresentava eli-
minação de secreção purulenta pela pele. Os tes-
tículos encontravam-se de dimensões aumentadas,
heterogêneos e hipoecogênicos (edema), em as-
sociação a espessamento da túnica vaginal.

Figura 15. Necrose testicular bilateral. Complica-
ção de orquite em paciente diabético. Destruição
parenquimal testicular bilateral com restos necró-
ticos de permeio na bolsa escrotal (realizou-se or-
quiectomia bilateral). (TD, testículo direito; TE, tes-
tículo esquerdo).
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descido pode estar situado desde o hilo
renal até o canal inguinal. Em um terço dos
casos é bilateral, porém quando unilateral,
o lado direito é o mais freqüentemente aco-
metido. A localização mais comum é no
canal inguinal (72% dos casos), seguida
pela topografia pré-escrotal (20%) e abdo-
minal ou pélvica (8%)(1).

A ectopia testicular é muito rara e a lo-
calização mais freqüente é a região subcu-
tânea situada entre as fossetas inguinais
internas e externas(21).

Toda criptorquidia deve ser tratada ci-
rurgicamente (orquidopexia ou ablação do
testículo rudimentar) para evitar complica-
ções futuras, como infertilidade, processo
tumoral, torsão e encarceramento de alças
intestinais. O risco de degeneração maligna
é 48 vezes superior à do testículo normal,
sendo o seminoma e o carcinoma embrio-
nário os tipos de tumores mais freqüentes(1).

O testículo criptorquídico, no exame de
ultra-sonografia, aparece atrófico, hipoe-
cóico, homogêneo ou heterogêneo (Figura
17). Na sua localização mais freqüente, o
orifício externo do canal inguinal é favorá-

Sarcoidose

A sarcoidose raramente atinge o testí-
culo, sendo que o envolvimento genital
ocorre em apenas 1% dos pacientes com
acometimento sistêmico. Geralmente, cau-
sa aumento indolor do testículo e à ultra-
sonografia são identificadas lesões sólidas
hipoecóicas e irregulares, que podem cal-
cificar(2,23).

A tuberculose e a sífilis podem apresen-
tar manifestações ultra-sonográficas simi-
lares, devendo ser consideradas como diag-
nósticos diferenciais(23). Quando assume
padrão focal, seu diagnóstico diferencial
não é possível pela ultra-sonografia em
relação a outras tumorações(2).

Fusão espleno-gonadal

A fusão testicular com tecido esplênico
é um achado incomum, podendo ser des-
contínua, ou seja, tecido esplênico ectópico
intratesticular, ou contínua, quando estes
órgãos são unidos por um cordão fibro-
so(26). Clinicamente, os pacientes se apre-
sentam com massa inguinal ou escrotal,
sendo que lesões maiores que 5 cm já fo-
ram descritas. Temos como achados asso-
ciados freqüentes a hérnia, a criptorquidia
e a micrognatia(16).

Malfomação arteriovenosa
intratesticular

Uma malformação arteriovenosa intra-
testicular é entidade rara, que tem como
diagnóstico diferencial o hemangioma. Ge-
ralmente se apresenta como nódulo hipoe-
cóico, que ao estudo com Doppler colorido
apresenta padrão de fluxo de baixa impe-
dância, alto pico de velocidade diastólica
e presença de uma veia de drenagem(27).

Figura 16. Atrofia testi-
cular à esquerda decor-
rente de orquite crônica.
Danos ao suprimento
vascular do testículo es-
querdo geraram impor-
tante redução volumétri-
ca e hipoecogenicidade
difusa. (TD, testículo di-
reito; TE, testículo es-
querdo).

vel à identificação pela ecografia. Quando
localizado no orifício profundo do canal
inguinal, a presença de artefatos de reverbe-
ração gasosa do aparelho digestório torna
difícil a visualização de um testículo pe-
queno, sendo indicado, nestes casos, o es-
tudo por ressonância magnética(1).

AFECÇÕES TESTICULARES RARAS

Restos ectópicos de tecido adrenal

Durante o desenvolvimento embrioló-
gico, algumas células adrenocorticais po-
dem ficar inclusas no parênquima testicu-
lar e, a menos que recebam estímulo hor-
monal suficiente, permanecem indetectá-
veis. Em crianças com hiperplasia adrenal
congênita existe um defeito na síntese de
glicocorticóides e possíveis restos adrenais
existentes no testículo são estimulados de
maneira anômala, sofrendo hipertrofia. As
lesões tendem a ser reconhecidas à ultra-
sonografia com aspecto arredondado, hi-
poecóicas e múltiplas(6,16). Não são consi-
deradas lesões com potencial de maligni-
dade(23).

Figura 17. Criptorquidia. A:

Testículo na região inguinal
esquerda, acima do cordão
espermático, com formato
alongado e com dimensões
reduzidas (seta). B: Outro
caso revela testículo na re-
gião inguinal (entre marca-
dores), circundado por dis-
creto halo de líquido ane-
cóico.

BA
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