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Escroto agudo

DEFINICION

s la aparicion subita de un proceso infla-

matorio caracterizado por dolor de inten-
sidad variable, rubor y edema a nivel del es-
croto. El cuadro suele comprometer solo una
de las dos mitades de mismo.

Entre las diferentes causas de escroto agudo
(EA), los tres diagndsticos a tener presentes,
en orden de importancia son:

1. Torsion testicular.
2. Torsion de apéndice testicular.
3. Epididimitis.

EPIDEMIOLOGIA

La torsidn testicular ocurre en 1 de cada 4.000
hombres antes de los 25 afios. Representa
25-35% de todas las causas de EA en nifos.
Segun una revision de 13 estudios con un to-
tal de 1.327 pacientes, la torsion representa
27% de las causas de EA no traumatico. La
incidencia de la torsién de apéndices es de
32%, siendo la etiologia mas frecuente.

La incidencia de epididimitis en nifios que con-
sultan por escroto agudo es de 7- 35% y varia
segun el grupo de edad.

Felipe Gémez, MD
Jefe, Seccion de Urologia
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FISIOPATOLOGIA

Hay dos tipos de torsion del corddn esperma-
tico: extravaginal e intravaginal.

La primera ocurre sobre todo en neonatos y
hasta los 15 meses, como resultado de un giro
de la tunica vaginal antes de que el testiculo
complete su descenso y se una a la pared es-
crotal, lo que permite que el testiculo y el gu-
bernaculum giren libremente dentro del
escroto.

La torsion intravaginal, la mas frecuente, ocu-
rre generalmente en jovenes como resultado
de la inadecuada fijacién de la tunica vaginal
al corddn espermatico, permitiendo que el tes-
ticulo gire libremente dentro de la bolsa
escrotal.

Al girar el testiculo sobre su pediculo se pro-
duce oclusion venosa que, con el transcurso
de las horas, lleva a edema y subsiguiente
oclusion arterial, lo que conduce a necrosis
de la gbnada. El proceso por lo general esta
instaurado a las seis horas del evento; en la
medida que trascurre el tiempo las oportuni-
dades de que sea reversible son menores y
en general, a mas de 24 horas de ocurrido el
accidente, la gobnada esta necrotica y perdida.
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Cuatro apéndices del testiculo y del epididimo
tienen posibilidad de torcerse con la siguiente
frecuencia:

1. Apéndice testicular 92%.

2. Apéndice de la cabeza del epididimo 7%.
3. Organo de Giraldés 0,7%.

4. Vas aberrans 0,3%.

La etiologia de la epididimitis puede ser bacte-
riana, viral, tuberculosa, vascular, traumatica
e inespecifica (también llamada estéril), que
responde a la mayoria de los casos. La ma-
yoria de los pacientes con esta patologia son
adolescentes o adultos menores de 35 afos.
Las principales causas son las enfermedades
de transmision sexual (Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae).

En pacientes mayores de 35 afios los micro-
organismos mas frecuentemente implicados
son aquellos que causan infeccién de la via
urinaria como E. coli, Proteus spp, Klebsiella
pneumoniae entre otros.

En nifios esta patologia es infrecuente y se de-
be pensar en anomalias del tracto genitourina-
rio, tales como obstruccion uretral, uréter ecto-
pico o alteraciones en el vaciamiento vesical,
que facilitan el reflujo de orina a través de los
conductos eyaculadores hacia los epididimos.

CUADRO CLINICO

La anamnesis de un paciente con EA sugiere
la etiologia. Los tres detalles mas importan-
tes que hay que tener en cuenta en la historia
clinica son los siguientes:

EDAD
A pesar de que la torsion testicular puede ocu-

rrir a cualquier edad, tiene una distribucion
bimodal, siendo mas frecuente en los recién
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nacidos o en la fase temprana de la pubertad.
Distinto ocurre con la torsion del apéndice tes-
ticular o del apéndice del epididimo, que son
mas comunes en pacientes prepuberales. La
epididimitis es mas frecuente en los adoles-
centes, de ahi la importancia de la historia
sexual en estos pacientes.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR

Debe indagarse si es de inicio subito o gradual,
si el curso es intermitente o constante; si la
localizacién es abdominal, inguinal o escrotal,
si es generalizado o localizado; la intensidad
y la duracion.

EXAMEN FISICO

En la evaluacién inicial del nifio se deben te-
ner en cuenta los parametros basicos como
son la inspeccioén, palpacion y en caso de
requerirlo la transiluminacion.

Es muy importante observar al nifio y valorar
la severidad del dolor, si esta acostado en la
camilla, si esta jugando o si puede ser
distraido.

Se debe determinar la presencia o ausencia
de reflejo cremasteriano en todos los nifios
con EA, el cual se obtiene pinzando la piel de
la parte superior del muslo del testiculo ipsila-
teral, lo que promueve la estimulacién del mus-
culo cremastérico que produce el ascenso del
testiculo. Idealmente debe ser realizado pri-
mero en el lado sano. La ausencia de este
reflejo orienta hacia una torsion testicular.

Observar el abdomen inferior, pene y escroto,
detallando el grado de edema, la presencia y
localizacién del eritema, la disposicion de los
testiculos, el engrosamiento de la piel escrotal
y si se aprecia alguna coleccion en su interior.
Se debe explorar el canal inguinal en busca
de hernia o edema.
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En las fases iniciales de una torsién aumentan
el tamano y la consistencia del testiculo, sien-
do muy doloroso. En las primeras horas el ede-
ma puede no estar presente, pero el testiculo
esta aumentado al compararlo con el contrala-
teral, en contraste con las fases iniciales de
una epididimitis o una torsidén apendicular en
la cual los dos testiculos son de similar tama-
fo. El proceso suele ser progresivo en intensi-
dad, tanto en lo referente al dolor como a la
magnitud del edema.

Si el dolor tiene 12 horas de evolucion y el
escroto se ve relativamente sano es poco pro-
bable que se trate de torsion testicular.

La palpacién en presencia de torsiéon se ca-
racteriza por la dificultad en precisar las dife-
rentes estructuras de la bolsa escrotal, tanto
por el dolor como por la turgencia y el edema.
Ademas, se suele encontrar testiculo ascen-
dido con disposicion transversal y epididimo
en posicién anormal con hipersensibilidad de
la totalidad del testiculo.

La torsion del apéndice testicular puede ocu-
rrir a cualquier edad pero es mas comun en
nifnos entre los 7-12 afos. El dolor es similar
al de la torsion testicular pero menos severo,
con inicio mas gradual, llegandose a desarro-
llar en pocos dias.

La mayoria de los pacientes consultan a las
12 horas y rara vez el dolor esta acompafiado
de otros sintomas, como nauseas o vomito.

Al evaluar el paciente en las primeras horas,
generalmente el testiculo es de tamafio normal
o con discreto eritema en el hemiescroto, ade-
mas de una sensibilidad muy localizada en el
polo superior; incluso se puede palpar un nédu-
lo duro que, a la inspeccion, puede tornarse de
color azulado, visible a simple vista o también
por transiluminacion; esto es lo que se conoce
como el signo del punto azul (“blue dot sign”).

El reflejo cremasteriano esta intacto a pesar
de la isquemia de los apéndices.

La epididimitis es una inflamacién o infeccion
del epididimo que rara vez es vista en el nifio
prepuber. Generalmente el dolor es de co-
mienzo insidioso y puede estar precedido de
frecuencia urinaria, disuria y fiebre.

Los hallazgos al examen fisico son edema y
eritema escrotal, ademas de epididimo doloro-
S0, que se puede extender al testiculo o al
canal inguinal en el transcurso de unas horas.
Los pacientes a menudo experimentan alivio
del dolor al elevar el testiculo.

Cuando se sospecha epididimitis se debe in-
tentar exprimir la uretra en busca de secrecio-
nes que se puedan estudiar en el laboratorio.
Los sintomas irritativos del tracto urinario co-
mo disuria y polaquiuria son usuales. En el
sedimento urinario del examen parcial de ori-
na suele evidenciarse piuria y bacteriuria, lo
que orienta hacia el diagnostico de un proce-
so infeccioso.

La orquitis es una infeccion o inflamacién del
testiculo, usualmente como resultado de ex-
tension directa del mismo proceso que envuel-
ve al epididimo. La orquiepididimitis se pre-
senta aproximadamente en 20% de los casos.

La infeccion que compromete unicamente al
testiculo es rara, pero puede ser secundaria
a diseminacion hematdgena de una infeccién

bacteriana en cualquier parte del cuerpo o
como complicacion de una parotiditis.

AYUDAS DIAGNOSTICAS
EXAMEN DE ORINA
El examen citoquimico de orina debe ser soli-

citado en los pacientes con sospecha de es-

851



GUIAS PARA MANEJO DE URGENCIAS

croto agudo. Es util para descartar infeccion
urinaria. Sin embargo en un estudio, sélo 5
de 115 nifios y adolescentes con torsion testi-
cular tenian un citoquimico anormal, lo cual
sugiere que la gran mayoria de los pacientes
con esta patologia tienen un uroanalisis
normal.

En la epididimitis el citoquimico muestra piuria
y en ocasiones bacterias. Siempre debe solici-
tarse urocultivo y si hay secrecion uretral, frotis
directo, Gram y cultivo.

IMAGENES DIAGNOSTICAS

Siempre que se confirme una epididimitis en
un nifio se debe practicar un estudio imageno-
l6gico de la via urinaria por la sospecha de
malformaciones congénitas que puedan pro-
ducir esta infeccion.

Si se cuenta de manera inmediata con ayudas
diagnosticas tales como la eco-Doppler escro-
tal o la gamagrafia de perfusion testicular, se
puede recurrir a éstas como confirmacién diag-
noéstica, pero de ninguna manera se debe con-
dicionar el diagnostico a dichas ayudas. La
mayoria de los resultados comparativos son
muy similares para el diagnostico de torsion
testicular: la eco-Doppler tiene sensibilidad de
82-100% y la gamagrafia de 84-100%.

Usualmente los apéndices normales no se vi-
sualizan con estas técnicas. Cuando hay tor-
sién apendicular la gamagrafia o la eco-Do-
ppler pueden ser normales o pueden tener un
flujo sanguineo incrementado, lo que se cono-
ce como el “signo del punto rojo” en el testiculo
o el epididimo afectado. La caracteristica mas
tipica en la eco-Doppler es la hiperemia, con
sensibilidad de 100%; en ocasiones puede ob-
servarse hidrocele secundario al proceso in-
flamatorio.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la torsidn testicular debe ser
quirurgico e inmediato para preservar el testi-
culo, lo cual usualmente es posible cuando
lleva menos de 12 horas de instaurado el
cuadro.

Los objetivos de la intervencion quirurgica son
dos:

+ Destorcer el testiculo afectado.
* Fijar el testiculo contralateral (orquidopexia)
para prevenir futura torsion.

Si se detecta en forma temprana, el manejo
es el mismo que el de la torsion intravaginal,
pero continua siendo muy controvertido si se
debe fijar o no el testiculo contralateral debido
a que el riesgo de torsion posterior es bajo;
pero, dada la morbilidad en esta patologia, es
razonable realizar la orquidopexia.

En la torsion neonatal el testiculo se salva en
muy pocas ocasiones (5%), porque la mayo-
ria de las veces el proceso ha sido prenatal.

Solo en el caso en que se retarde la explora-
cién quirurgica, la destorsion manual transcu-
tanea esta indicada, ya que disminuye la is-
quemia antes de que el paciente sea llevado
a cirugia. Usualmente la torsion ocurre en sen-
tido medial, por lo que la destorsion se debe
realizar en sentido horario en el testiculo iz-
quierdo y antihorario en el derecho; para que
sea mas facil de entender, la destorsion se
hace “en libro abierto”. Esta maniobra debe
ser realizada bajo analgesia o idealmente in-
filtrando el cordon espermatico con anestesia
local.

En los pacientes con torsion intermitente la
conducta mas apropiada es programar elec-
tivamente cirugia para fijacion testicular bila-
teral.
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Cuando hay alta sospecha de torsion apendi-
cular, el manejo se hace con reposo, eleva-
cién del testiculo y administracion de antinfla-
matorios. El cuadro se resuelve en la primera
semana, pero se requiere de gran experien-
cia para tomar esta determinacion. Si hubie-
se dudas, la conducta mas apropiada es pro-
ceder a la exploracién escrotal y remocion de
la hidatide necrética. Si ésta se confirma, no
se requiere de exploracion contralateral.

Cuando los estudios de imagen demuestran
ausencia de flujo arterial, la exploracién escro-
tal esta indicada; en presencia de aumento
del flujo se puede institur un tratamiento anti-
inflamatorio, pero se debe tener presente que
en pacientes con torsion intermitente se pue-
de presentar aumento de flujo arterial en el
momento de la reperfusion testicular.

El tratamiento de la epididimitis en pacientes
con vida sexual activa se basa en antibiético-
terapia empirica, mientras se espera el resul-
tado del urocultivo. Los antibidticos mas indi-
cados son la ceftriaxona 250 mg en dosis Uni-
ca IM, mas doxiciclina 100 mg por via oral
cada 12 horas por 10 dias. También se reco-
mienda reposo, elevacion del testiculo y
antinflamatorios.

En pacientes alérgicos a la penicilina, se cam-
bia la ceftriaxona por una dosis de 500 mg de
ciprofloxacina.

En pacientes mayores de 35 afios el tratamien-
to de eleccion es la ciprofloxacina oral 500 mg
cada 12 horas por 10 dias.

En nifios sin anomalias del tracto urinario, con
citoquimico de orina normal no esta justifica-
do el uso de antibidticos.

Sin embargo, independientemente de la edad
del paciente, si hay epididimitis e infeccion del
tracto urinario recurrentes, o cultivos de orina

positivos, el paciente debe ser estudiado con
urografia excretora, cistouretrografia retrogra-
da y miccional, ecografia y cistoscopia para
descartar alguna anomalia estructural como
uréter ectdpico, estrechez uretral y obstruc-
cion de los conductos eyaculatorios.

PRONOSTICO

La torsion testicular puede llegar a afectar
severamente la funcién endocrina y exocrina
del testiculo comprometido. A nivel celular se
ha encontrado que las células de Sertoli, que
estan implicadas en la maduracién de las es-
permatides, son mas susceptibles al proceso
isquémico que las células de Leydig, respon-
sables de la secrecion de testosterona. Ade-
mas, se ha demostrado que 24 horas después
de la torsidn, la actividad espermatogénica se
disminuye en el testiculo contralateral, aun-
que esa disminucion es reversible.

PUNTOS A RECORDAR

1. Todo escroto agudo es una torsion testicu-
lar mientras no se demuestre lo contrario.

2. El diagnostico es clinico y las ayudas diag-
nosticas son solo herramientas adicionales,
por lo que no se debe condicionar a ellas el
diagndstico y menos aun la conducta.

3. Ante la sospecha de torsién testicular la
conducta debe ser la exploracion inmediata
por via escrotal y fijacion del testiculo
contralateral.

4. La eco-Doppler y la gamagrafia de perfu-
sién son utiles para descartar o confirmar
el compromiso isquémico de la génada, pe-
ro si se retarda el diagnostico o el resulta-
do no es concluyente, se debe llevar a
cirugia.

5. La conducta mas acertada es la que todo
nifio mayor de 11 afos con escroto agudo
de menos de 12 horas de evolucion, debe
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ser explorado quirdrgicamente, sin esperar
a realizar ayudas diagnosticas que pudie-
sen comprometer la viabilidad del testiculo.
. Elantecedente de fijacidn testicular no des-
carta la posibilidad de una nueva torsion
de la gbnada.

. El paciente y la familia deben ser informa-
dos de la eventualidad de tener que practi-
car orquidectomia. Se debe incluir en el
consentimiento informado y por escrito esta
eventualidad.

. El cuadro clinico de la torsiéon de hidatide
es muy similar al de la torsién testicular y
por lo tanto se debera explorar, sobre todo
si existen dudas en el diagnéstico.

. La epididimitis es una entidad infrecuente
en la poblacién pediatrica.
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