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DEFINICION
El escroto agudo es un sindrome caracterizado por la inflamacién aguda del

escroto debida a cambios en su contenido y que generalmente tendréa todos
los signos clinicos de la inflamacion: dolor, calor, aumento escrotal de la
temperatura, rubor, enrojecimiento y edema del escroto e impotencia funcional,
abolicion del reflejo cremasteriano. Sus causas son multiples.
INTRODUCCION

Morgagni (1761), descubrid la apéndice testicular que lleva su nombre, que es
un remanente embriolégico y estd presente en el 90% de los pacientes
masculinos.

Delasiauve (1840) fue la primera publicacion en descubrir la torsion testicular y
Taylor (1897) reportd un recién nacido con un testi torcido.

Colt (1922) fue el primero en descubrir la torsion de las apéndices testiculares.
El escroto agudo es una de las manifestaciones clinicas frecuentes en la
infancia, hasta hace 15 afios todo sindrome de escroto agudo ocupado se le
realizaba tratamiento quirdrgico urgente, en primer lugar planteando la
posibilidad de una torsion testicular, la torsibn de hidatides, las orquitis y
orquiepididimitis, aumentaban la presion intravaginal con la negativa accion
sobre el testiculo. Con el empleo del ultrasonido Doppler a color se demostrd
que podia establecerse un diagndéstico exacto, por lo que si se dispone de este
medio diagndstico el escroto agudo no sera obligatoriamente una afeccion que
requiera de tratamiento quirdrgico.

PATOGENESIS

Dentro de las causas del sindrome del escroto agudo la torsidn testicular es
una de las mas frecuentes. Es la rotacion de la gbnada sobre su eje mayor de
mas de 360° o solo ser de 180° que se le llama sub torsion, existiendo la
posibilidad de una regresion espontanea.

En los casos de torsibn mas acentuada facilitan el infarto, necrosis y atrofia

testicular si no media una cirugia correctora durante las primeras 6 horas de



evolucion. Cuando el tiempo de evolucion de la torsion es de mas de 12 horas

el 67% de los pacientes necesitan la orquiectomia.

ETIOLOGIA
Al partir del concepto de sindrome de escroto agudo las causa principales son
cuatro:

= Torsion testicular

= Torsion de apéndices o hidatides: apéndice testicular (Morgagni),
apéndice de epididimo, 6érgano de Giraldes, vaso aberrante de Helen.

» Epididimitis y orquitis

» Hernia inguinal complicada
Muchos autores sefialan entre las causas una larga lista de afecciones, pero si
al circunscribirse en lo expresado al definir el sindrome, tiene que tener dos
requisitos: que sea agudo y que su causa sea debida a una alteracion del
contenido, vista con esta optica las demas causas quedan como diagndésticos
diferenciales. Esta visibn es mas adecuada para el cirujano porque los sitla
mas directamente en las afecciones que requieren de tratamiento quirurgico.
Torsion testicular: de mayor incidencia en la adolescencia. Consiste en la
rotacion de la gbnada sobre su eje mayor. Mientras mas grados gire el testiculo
y mas tiempo medie entre el inicio del cuadro y el tratamiento definitivo, mayor
sera el riesgo de compromiso vascular y de necrosis testicular.
La torsion testicular se presenta con un cuadro de dolor brusco en el testiculo y
puede irradiarse a la region inguinal de ese lado, a la parte baja del abdomen y
en ocasiones a la region lumbar. EI 80 % de los pacientes presentan nauseas,
vomitos y algunos pueden desarrollar un sindrome de repuesta inflamatoria
sistémica. La fiebre no es frecuente.
La localizacion y aumento de la consistencia de las estructuras intraescrotales
son vitales para establecer la presencia de un testiculo aumentado de tamario.
Algunos cambios en la estructura anatomica intraescrotal pueden servir de
ayuda diagnéstica como son: anormal orientacion en relacién con la linea
transversa escrotal, epididimo en posicion anterior, elevacion del testiculo,
ausencia del reflejo cremasteriano. Al producirse una torcién vy elevarse el
testiculo puede provocar un hoyuelo en la porcion inferior del escroto (signo del
hoyuelo). De igual manera la palpacion de la glandula en la porcién superior



del escroto es otra evidencia a tener en cuenta..Estas alteraciones tienen
importancia clinica para sospechar el diagndéstico.

La ecografia Doppler: permite visualizar la vascularizacion testicular, el flujo
circulatorio, el cual esta disminuido o ausente en la torsién del testiculo.

El tratamiento es quirdrgico.

La demora en el tratamiento quirdrgico puede llevar a la pérdida de la glandula

por compromiso vascular irreversible.

Torsion de hidatides: los apéndices testiculares son restos embrionarios
derivados del conducto de Mdller. La torsién de la hidatide de Morgagni es la
causa mas comun de escroto agudo en los nifios entre 10 y 14 afios. Los
sintomas generales son parecidos a las formas leves de torsion testicular, en
otras ocasiones pueden producir gran dolor y sintomas locales que se
confunden con una torsion testicular grave.

Examen fisico: dolor selectivo en el polo superior del testiculo, tumoracion
dolorosa pequefia y un signo visible con frecuencia:una mancha azulada o
negruzca a través de la piel, (signo de la mancha suspendida).

Conducta: si existe la certeza de que el paciente presenta una torsion de
hidatides, se puede esperar la resolucion espontanea, el tratamiento sera con
reposo, antinflamatorios y analgésicos hasta que desaparezcan los sintomas,
El tratamiento quirdrgico es méas répido y eficaz, la inflamacion mantenida
puede provocar alteraciones de los pequefios vasos testiculares o del conducto
deferente. Si hay duda debe realizarse intervencion quirdrgica de urgencia,

para la exploracion del escroto. La recuperacién es rapida y sin consecuencias.

Orquiepididimitis: no se observan con frecuencia en la etapa prepuberal sino
en periodos posteriores, presentan generalmente una sintomatologia urinaria
baja como: disuria, piuria y fiebre. Existe enrojecimiento y edema del escroto
que es doloroso a la palpacién, en ocasiones es dificil distinguir el epididimo
del testiculo. ElI cordon espermatico se encuentra aumentado de tamafo y
doloroso. En etapas iniciales el teste es de tamafio normal, pero a medida que
transcurre el tiempo, el hidrocele secundario al proceso inflamatorio puede

confundir con aumento real del testiculo. Se encuentra ademas el signo de



Prenh positivo (al elevar el testiculo enfermo, se produce mejoria del dolor),
aungue no es patognomoénico de esta entidad.

El diagnéstico de la epididimitis y orquitis es esencialmente clinico. Algunos
complementarios pueden orientar en el diagndstico.

Hemograma: leucocitosis con desviacion a la izquierda.

Estudios de orina: puede existir piuria.

Ecografia testicular: muestra engrosamiento y edema de las tunicas escrotales,
puede existir ligero hidrocele, se visualizard un epididimo engrosado y un
testiculo aumentado de tamafio hipoecogénico.

Conducta: medidas generales, reposo, elevacién del teste, antinflamatorios,
analgésicos y antibidticos. De eleccion ciproflozacilo o amoxicilina con
clavulanico.

La intervencidn quirdrgica puede estar indicada si se sospecha un absceso y
en casos de gran edema para la descompresion.

Requiere de seguimiento en conjunto con la atencion primaria, para estudio de

las vias urinarias e infecciones uretrales en los adolescentes.

Hernias inguinoescrotales complicadas: ocurren como complicacion de una
hernia inguinal por persistencia del conducto peritoneo vaginal.

Se recoge generalmente el antecedente de la existencia de la hernia.

Se palpa un aumento de volumen doloroso en la zona escrotal y en el canal
inguinal, cordon espermatico o ligamento redondo en la hembra. La zona de la
piel esta enrojecida y edematosa. No es posible su reduccion. Pueden existir
signos de obstruccidn intestinal.

Tratamiento quirtrgico de urgencia.

La hernia inguinal complicada por lo general no se incluye dentro del escroto
agudo, por ser una entidad con caracteristicas propias y donde el antecedente
esta presente, sin embargo no siempre es asi y las consecuencias de una
demora pueden ser graves, por otra parte cumple todos lo requisitos para
incluirse en el sindrome.

Técnica quirargica:

Excepto la hernia cuyo abordaje es inguinal, el resto de las afecciones la
incisién escrotal alta ofrece el campo necesario y se actuara en consecuencia,

en caso de que se tratara de una orquiepididimitis, la descompresion favorece



la resolucion del proceso, por lo que la intervencion quirdrgica no empeorara el

cuadro. Se recomienda dejar un drenaje 24 horas.

A partir de todo lo antes expuesto se puede afirmar que el escroto agudo es de

tratamiento quirdrgico hasta que no se demuestre lo contrario y sobre todo si

no se puede establecer un diagnostico etiolégico preciso.

Un resumen de las principales caracteristicas de estas cuatro afecciones se

expone a continuacion:

Figura 1

Caracteristica Torsion Torsion de | Epididimitis- Hernia
Testicular Apéndices Orquiepididi | Complicada
Testiculares mitis
Antecedentes Episodios Sin Sin Antecedentes
previos antecedentes | antecedentes | de hernia
(poco Episodios
frecuente) previos
Forma de Presentacion | Presentacion | Presentacion | Presentacion
presentacion subita gradual gradual subita
Sintomatologia | Nauseas 'y Palpable o Sintomas Nauseas y
vomitos visible lesion | urinarios vomitos
necrotica variados
( mancha - Fiebre
azul) - piuria
Respuesta Respuesta No respuesta | No respuesta | Respuesta
sistémica sistémica sistémica sistémica sistémica
(toxica ligera) (toxica
moderada a
severa)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Otras causas pueden provocar un cuadro muy semejante al escroto agudo,

Figura 1: principales caracteristicas clinicas

pero son faciles de distinguir por ser diferentes los antecedentes y etiologia.

» Infecciones de la piel del escroto

=  Traumatismos

= Tumores

= Edema escrotal

= Hidrocele

= Pdrpura de Scholein-Henoch




= Pjcadura de insecto

Infeccion de la piel: existe el antecedente de un foco primario y el contenido

del escroto es normal.

Traumatismo testicular: frecuente en el nifio, pero debido a la gran movilidad
del teste y el pequefio tamafo, las lesiones no son tan graves. Se presenta
como un dolor intenso después del trauma que cede espontaneamente en
breve tiempo. Puede llegar a producir cuadro vagal y sincope en algunos
pacientes. Examen fisico: aumento de volumen del hemiescroto o de ambos
escrotos, enrojecimiento y tumefaccién por la inflamacion, puede existir
hematocele y también hematoma escrotal o equimosis de intensidad y tamafio
variable. Doloroso a la palpacion y dificil de definir las caracteristicas del teste.
Transiluminacion negativa. La ecografia testicular visualiza un hematocele e
integridad o no del testiculo y epididimo.

Tratamiento: si es una contusion simple: tratamiento ambulatorio con
antinflamatorios, reposo y fomentos frios. Seguimiento en su area de salud.

Si el dolor persiste 0 aumentan los signos fisicos, después de una hora de
transcurrido el trauma, hay que valorar la posible rotura o torsion del teste y

esta indicado el tratamiento quirdrgico.

Edema escrotal idiopatico: generalmente se observa la piel del escroto
edematosa, bilateral, es poco doloroso y no hay aumento de la temperatura. El
tratamiento es sintomatico (reposo, fomentos frios) y se soluciona

espontaneamente en pocos dias sin dejar secuelas.

Hidrocele: hay una alteracion en el contenido del escroto, pero estd ocupado
por liquido, es translicido. No se presenta como un cuadro agudo, la piel del

escroto es normal, no esta enrojecida.

Picadura de insecto: produce un cuadro de edema escrotal e inflamacion de
la piel, el dolor en la zona es frecuente, un examen cuidadoso puede hacer
patente la el area especifica de la picadura. El contenido del escroto es

normal.



El tratamiento es farmacologico, con antihistaminicos y antinflamatorios si es

necesario.

Sindrome purpurico anafilactoide de Scholein-Henoch: hasta un tercio de
los pacientes con este sindrome pueden presentar aumento de volumen y
edema del escroto, dolor y enrojecimiento.

Conducta: el tratamiento es el del sindrome que lo origina. Se reporta que tiene
buena respuesta al uso de esteroides.

No necesita tratamiento quirurgico.

Tumores testiculares: los tumores del testiculo y de las estructuras
paratesticulares, pueden simular un escroto agudo en un 10 — 15% de los
casos. Una buena anamnesis establece la diferencia con un proceso agudo.
Son lesiones del teste poco dolorosas o indoloras, que se presentan como un
ndédulo sdlido, firme y duro, generalmente de superficie irregular sin lesion de la
pared escrotal, cuando es dolorosa puede confundirse con una orquiepididimitis
0 con una torsion testicular. En ocasiones provocan dolor del cordon
espermatico y sensacion de pesantez escrotal e hidrocele secundario. La
ecografia escrotal tiene sensibilidad de un 100% para el diagnéstico de las
lesiones tumorales testiculares, debe completarse el estudio con TAC vy

marcadores tumorales para determinar la extension de la lesion.

Necesita tratamiento quirdrgico con criterios oncolégicos pero como una
urgencia relativa, luego de hacer los estudios correspondientes similares en
general a los necesarios ante un tumor abdominal (ver conducta a seguir ante

un tumor abdominal).
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