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6/12/2025 Paciente masculino de 26 aos con historia de disconfort plvico en estudios con varicocele izquierdo grado IV por ecografa, solo con valsalva al examen fsicq pero con
Observacién |hipotrofia testcular bilateral, no hay varicocele clnico derecho, solicito eco abdomen para descartar otras causas de obstruccin e indico varicocelectoma izquierda, explico
J'procedimiento. riesqos, entiende y acepta. f
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VARICOCELECTOMIA CON PRESERVACION DE ARTERIA

6/12/2025 Paciente masculino de 26 aos con historia de disconfort pivico en estudios con varicocele izquierdo grado IV por ecografa, solo con valsalva al examen fsico pero con
Observacién |hipotrofia testcular bilateral, no hay varicocele cinico derecho, solicito eco abdomen para descartar otras causas de obstruccin e Indico varicocelectoma izquierda, explico
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Descripcion

Codigo CUM Cantidad
cografia, solo con valsalva al examen fisico

o disconfort pélvico en estudios con varicocele izquierdo grado IV por e
otras causas de obstruccion ¢ indico varicocelectomia izquierda, explico

Justificacién Clinica:  Paciente masculino de 26 afios con historia d
le clinico derecho, solicito eco abdomen para descartar

pero con hipotrofia testicular bilateral, no hay varicocc
procedimiento, riesgos, entiende y acepla.
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ombnre
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"tengo varicocele’ | ENFERMEDAD ACTUAL
UROLOGIA

M lino de 26 afios, residente en Pereira, independiente, soltero, sin hijos, asiste solo.
asculino '

a vez en urologia. Refiere historia de aprox 3 meses de sensacion de peso en escroto izquierdo, niega otros sintomas.
EA/ primer -

Asiste con resultados:

Eco Doppler resticular (AUG Kapital 28/11/2025): Ambos testiculos se encuentran en el saco escrotal y tienen forma, tamano y ecogenicidad normales, sin
* Eco

| microlitiasi ini e encuentra integra.
istes, nodulos, masas ni microlitiasis. La tumca.albuginea S .
glgisdidimos de ecogenicidad y Qrosor normales, sin |esiones focales. No se observa hidrocele.
El testiculo derecho mide 3.6 x 2.7 x 1.5¢cm. Volumen: 8cc.
£l testiculo izquierdo mide 3.6 x 3.0 x 1.7cm. Volumen: 10cc.

Cordones espermaticos de calibre normal. | ' . .

En la valoracion Doppler espectral se observa irrigacion por flujo de baja resistencia de ambos testiculos. | ‘

Dilatacién moderada del plexo pampiniforme derecho (2 a 3mm) con aumento leve de su calibre con valsalva y reflujo con maniobra. " S
En el lado izquierdo s€ observa plexo pampiniforme severamente dilatado (mayor de 3mm) de aspecto tortuoso y en mayor cantidad asociado 3 ]

espontaneo y que aumenta con maniobra.
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TIPO | FECHA OBSERVACIONES
Médicos 06/12/2025 Niega
Quirtrgicos 06/12/2025 Niega
Alérgicos 06/12/2025 Niega _ o
B e S AT il ) ”* :f1‘ ‘f'““‘f’ANTECEDENTES‘,Q[j ff' %
Toxicos 06/12/2025 Ninguno Niega tabaquismo
e - S A e W Ha NN NE - ~- —R--E—v'l's—iéﬁ .ba.é-s.l.s-'l.'E-M.As B R e o N P A e ek AT BT ST 2, e o 1 BB o
Cabeza y Sentidos ;
Torax/Cardio/Pulmonar :
Abdomen :
Neurolégico :
Piely Faneras :
.— ' | | .‘ : .-;“-“-”-“-..-..-..-..-'.—.-t.-...--.- ”-'.E-X.A-M.E-N.ﬁs‘léb-”?:;-._”? 0.-—0.9.:- ...............................................
Signos Vitales i RS SRR - o SR S
TA: / mmHg  TAM: mmHg  FC: xmin  FR: xmin Dolor No Temperatura s 0
Glucometria mg/dl  S02 % Fl02 %  Perfusion <2 seg  Estado de Conciencia : Alerta
i Po0l. o o Kos TH Cms_ _ _IMC: PvC: [ ] mmH20 '
Estado General ; Buenas condiciones..aér?e.rslég ---------------------------------------------------------------------- 75

No dificultad respiratoria
Abdomen blando, no doloroso a la palpacion

Genitales con hipotrofia testicular bilateral, ligera dilatacion del plexo izquierdo con valsalva, no hernias

Nombre reporte : HCRPHistoBase Fecha de Impresion: 06/12/2025 12:02
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; pATOS DEL pACIENTE
Nombre UPEGUI FERNANDEZ JUAN ldontlﬂcacibn 1026161406
E FELIPE

echa de Nacimiento 1999-02-19 (26)
pATOS DEL ESTUDIO
Estudio US Fecha de Estudio 2025-11-28
ECOGRAFIA TES‘HCULAR CON ANALISIS DOPPLER

TECNICA
Con transductor lineal de alta frecuencia se realiza ecografia testicular en modo B, Doppler color y Doppler espectral. con

decubito supino y bipedestacion. Se hace uso de la maniobra de valsalva.

INDICACION: varicocele.

el paciente en

testiculos S€ encuentran en el saco escrotal y tienen forma, tamano y ecogenicidad normales, sin quistes, nédulos, Masas i

microlitiasis. La tanica albuginea se encuentra integra.
Epididimos de ecogenicidad y grosor normales, sin lesiones focales. No se observa hidrocele.
El testiculo derecho mide 3.6 x 2.7 x 1.5cm. Volumen: 8cc.

El testiculo izquierdo mide 3.6 x 3.0 x 1.7cm. Volumen: 10cc.

.)" Ll e
: |

mmd de; , .;__i,d se observa irrigacion por flujo de baja reslstenda de a‘f{\bos testiculos.
m a pfe mpin brme

xg;pa pini derecho (2 a 3mm) con aumento leve de su calibre con valsalva y reflujo o)
Dilatacion jo con maniobra.

Cordones esperrnénoos de calibre normal. ,

En el lado izquierdo se observa
| plexo pampiniforme severame
arila ; . ‘ nte dilatado (ma
3o a refluja @eportadeo y qe aumenta con maniobra. (mayor de 3mm) de aspecto tortuoso y en mayor cantidad

Piel y tejid
y tejido celular subcutaneo escrotal de espesor normal, sin lesiones.

&

. e S et IMPRESION DIAGNOSTICA - ' e
Varicocele grado Il derecho y IV izquierdo. - . ; FCA S | i

Dr. DR CARLOS ALBE
RTO GARCIA VA :
.0 N° 1428040035 VASQUEZ. Medico Radidlogo.
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