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INTRODUCCION

El escroto agudo se define como la inflamacién del es-
croto o su contenido, de inicio sdbito y cony@élér‘en la re~
gién inguinoescrotal, acompafado de otros siﬁnos locales y ge
nerales que pueden variar de acuerdo a la éausa y tiempo de -

evolucibdn,

En muchas ocasiones es imposible adn para personal exe-
perimentado establecer el diagn6stico exacto, lo que hace re-
comendah le la exploracifn quirdrgica. Mas adn, tenemos la ex
periencia en nuestra unidad de que los pacientes llegan con -

retraso diagnéstico, lo que motiv6 &ste estudio.

Con la presente revisifn se describen cuales fueron los
procesos patolbgicos mis frecuentes manifestados como escroto
agudo en el C.H. "20 DE NOVIEMBRE, establec;r la sintomatolo=
gfa mas comlin en los mismos y conocer la certeza diagn6stica

preoperatoria.
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ETIOLOGIA DEL ESCROTO AGUDQ,

No fu# sino hasta 1970 en que Moharib (Y9) public6 un -
estudio de 56 nifios utilizando el nuevo t8rmino de escroto —-
agudo definiéndolo como la inflamacibén aguda y dolorosa del -
contenido escrotal que se acompafia de signos y sintomas gene-

rales.

Las causas de escroto agudo mds frecuentes son: torsifn
del testiculo, torsién de los apéndices testiculares, hernia
inquinal, epididimitig, orqueitis e hidrocele a tengi6n. . =--
Causas menos frecuenteg: traumatismo testicular, infiltracifn
leuc&mica aguda, absceso escrotal, plrpura de Henoch-Schonlein,
irritacién retroperitoneal (enfermedad calculosa, apendicitis)
hematocele, edema angioneurStico, hematoma del cord6n espermd
tico, tumores, hematoma del plexo pampiniforme y el infarto -

testicular (19}.

La sintomatologfa es similar en todos los casos con au
mento de volumen y dolor, casi siempre de instalaci6n s@bita.
A la exploraci6n es posible en ocasiones encontrar algunas di

ferencias, que se comentarfn posteriormente.



MATERIAL Y METODO.

Se realizé un estudio observacional, transversal, re-
trospectivo, descriptivo y abierto en un perfodo de 10 afios,

comprendido del 1°de enero de 1977 al 28 de febrero de 1987.

) Se incluyeron a todos los pacientes en edad pedidtrica
recibidos en el C.H. "20 de Noviembre" con diagnfstico de es-
croto agudo y que requirieron exploracién quirdrgica del canal

inguinal al momento de su ingreso.

En cada caso se determin6 la edad, lado afectado, tiem
po de evolucifn entre inicio de sintomatologfa y exploracién
quirdrgica, tratamientos previos, cuadro clinico, diagnéstico,

hallazgos quirdrgicos y operaci6n realizada.

El andlisis de la informaci6n se présentd en porcenta-

je de incidencias.



RESULTADOS

Se lograron documentar 50 episodios de escroto agudo -

en un periodo de 10 anos.

‘La edad mfnima encontrada fuf de 3 dfas y la m&xima ~-
de 14 aifios, Para fines précticos, se dividid el estudio en
4 grupos de edad: recien nacido, de 28 dfas a 2 afios, de 2 a
6 afios y mayores de 6 afios. El grupo mds afectado fué este

Gltimo con un porcentaje del 60% (cuadro 1).

No hubo franco predbminio sobre el lado afectado. En
el lado izquierdo se presentS én un 50%, en el derecho 48% -
y solo 2% bilateral (cuadro 2). En la torsién testicular, -
de paclentes, 5 fueron del lado izquierdo y 1 del derecho.

Se revis6 el tiempo transcurrido entre el inicio de -~
la sintomatologfa y, el momento de exploraciém quirx@rgica, di
vidiendo en 3 grupos se encontr6: 4 pacientes con menos de 6
hrs, 13 pacientes entre 6 y 24 hrs y 32 pacientes con mis -
de 24 hxs de evolucién, En un paciente no se consignd el =~

tiempo transcurrido.

En cuanto al tratamiento recibwdo previa a su ingreso,
el estudio revel6 que en 35 episodios no se administr6 trata

miento alguno antes de su ingreso. De los 15 restantes, 9 -



recibieron algln analgésico, 3 antibi6ticos, 2 recibieron an

tibidtico m&s analgésico y 2 solamente antiinflamatorio.

Se estudiaron los principales sfntomas y hallazgos a
la exploracién fisica, encontrando mis frecuentemente aumen=
to de volumen (98%), dolor (94%) y cambios de ¢oloracibn es-
crotal (68%), Menos frecuentemente transiluminacién positi-
va, vémito y fiebre (cuadro 3). De los 3 ﬁacientes sin do-
lor, 1 fué un recién nacido de 3 dfas con torsién testicular
extraveginal, otro recién nacido de 8 dfas con infarto hemo-
rrégico testicular y el otro no se consign6 si existi6 o no

dolor.

La sintomatologfa encontrada mids frecuentemente Se -~
compar8 entre los procesos patol8gicos finales encontrados

principalmente {(cuadro 4).

De acuerdo a los diagnbsticos finales, se determina--
ron las entidades nosol6gicas mas frecuentes manifestadas -
como escroto agudo en nuestra unidad (cuadro 5), siendo la
torsién de apéndice testicular la causa mds com@n con 17 e-
pisodios con mayor incidencia en el grupo de mayores de 6 =~
afos; siguiéndole en frecuencia la hernia inguinal encarce-
lada con 8 episodios y con mayor incidencia en lactantes.
Orquiepididimitis se encontrS en 8 episodios, hidrocele a -

tensifn en 7, torsibn testicular en 6, traumatismo testicu-



-308 | im -2a] 2 - 6a |+ 6a
TORSION DE APENDICE TESTICULAR 0 0 2 15
HERNIA INGUINAL ENCARCELADA ‘ 0 6 0 2
ORQUIEPIDIDIMITIS 0 1 1 6*
HIDROCELE A TENSION v 2 2 3
TORSION TESTICULAR 1 1 1 3
TRAUMATISMO TESTICULAR 0 0 1 1
INFARTO HEMORRAGICO TESTICULAR 1 0 0 0
EPIDIDIMITIS 0 0 1 )

No. de Episodios 2 10 8 - 30
Porcentaje 4% 2o§' 169 60%

Cuadro 1.~ Diagnbstico final de eseroto agudo en 50 episodios.

Fuente: Archivo de Cirugfa Pedidtrica, CH "20 de Noviembre",

ISSSTE. (1977 - 1987)



No. de Casos %
DERECHO 24 48%
I2QUIERDO 25 50%
BILATERAL 1 2%

Cuadro 2.- Porcentaje de lado afectado en escroto agudo.

Fuente: Archivo de Cirugfa Pedfatrica, CH "20 de Noviembre"
ISSSTE.



lar en 2; 1 con epididimitis y 1 con infarto hemorrdgico testi

cular.
No. Eplsodios %
AUMENTO DE VOLUMEN 49 98%
DOLOR 47 944
v ) CAMBIO COLORACION 34 684
TRANSILUMINACION (+} . 10 20%
VOMITO 9 i8%
FIEBRE [ 12%

Cuadro 3.~ Cuadre clinico en 50 ééisodios de escrato agudo.

Fuente: Archive de Cirugfa Pedidtrica, CH "20 de Noviembre®,
ISSSTE. (1977 -~ 1987)



Tors. H.Ing. | ORQ. Tors. Hidr.

Apend.| Encarc. EPID. Test. a Tens.
DOLOR 17 7 8 5 7
AUMENTO DE VOLUMEN 15 8 8 5 7
CAMBIOS COLORACION 12 G200 7 3 5
TRANSILUMINACION + 3 2 o] 2
VOMITO 1 3. 2 2 0
FIEBRE 2 ] 4 o u

Cuadro 4.~ Comparaci6én entre cuadro clfnico y diagnéstico fi-

nales mds frecuentes,

Fuente: Archivo de Cirugla

Pediftrica, CH "20 de Noviembre", ISSSTE. (1977 -
1987) .
No, Episodios k3
TORSION DE APENDICE TESTICULAR 17 34%
HERNIA INGUINAL EMCARCELADA 8 16%
ORQUIEPIDIDIMITIS 8 16%
HIDROCELE A TENSION 7 14%
TORSION TESTICULAR -] 12%
TRAUMATISMO TESTICULAR 2 43
INFARTO HEMORRAGICO TESTICULAR 1 23
EPIDIDIMITIS 1 2%

Cuadro 5.- Etiologfa del escroto agudo en 50 episodios.

Fuente: Archivo de Cirugfa Pedidtrica, CH "20 de Noviembre",

ISSSTE. (1977 - 1987)
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El diagn6stico preoperatorio se consign6 en todos los
expedientes. El diagndstico etiolfgico fué correcto solo en
16 episodios (32% de certeza diagnfstica) y fué erréneo .en -
10 (20) de los cuales 3 con hidrocele a tensién a 2 se les -
diagnosticé torsi6n testicular y a uno hernia inguinal encar
celada; de 3 episodios de orquiepididimitis, fueron diagnos-
ticados como torsibn testicular y el otro se intervino por -
traumatismo testicular; a 2 con torsi6n de apéndice testicu-
lar se les diagn6stico inicialmente como torsifn testicular,
un paciente con traumatismo testicular fué catalogado erro--
neamente como torsifn testicular y en un caso de hernia in-
guinal encarcelada el cuadro clfnico inicial surgié hernia -

estrangulada.

Los 24 restantes fueron etiquetados como escroto agu-
do (48%). De &stos, 12 tuvieron torsifn de apéndice testicu
lar, 5 orquiepididimitis, 3 hidrocele a tensi6n, 2 torsi6n
testicular, 1 infarto hemorrfgico testicular y 1 epididimi--
tis.

En el grupo de mayores de 6 afios, finico confiable a -
exploracibn e interrogatorio adem4s de ser el mis numercso,
el diagndstico solamente fué correcto en 6 episodios (de 30 =
en éste grupo) lo que representa un 20% de certeza diagnGsti
ca; a 16 se les etiquet6 como escroto agudo y huko 8 diagnds

ticos err6neos,
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Se realizd orquiectomia en 4 pacientes sin practicar
orquicpexia contralateral en ningln caso; uno de ellos conta

ba con orquiopexia contralateral previa,

A todos los pacientes con torsifén de apéndice testicu
lar se les hizo reseccidn del mismo y solamente a 2 se les -

practicé orquipexia ipsilateral,

Ue los 6 paclentes contorsi6n testicular, 3 fueron or
qulectomizados en el momento de la intervencibn, a 2 se les
realiz6 destorsién, orquiopexia ipsilateral y contralateral
y en uno solamente destorsi6n y orquiopexia ipsilateral, que
posteriormente evolucion6 con atrofia ameritandoc orquiecto-

mifa y aplicaci6n de prétesis.

Un pacientes recién nacido amerité orquiectomfa por -
infarto hemorrdgico testicular, sin realizar orquiopexia con

tralateral.

Todos los pacientes con hernia encarcelada fueron so-
metidos a reparacién de la misma y sblamente en uno se hizo

orquiopexia ipsilateral.

los 7 episodios de hicrocele a tensifn se sometieron

a hidroceletomfa y en 3 de ellos orquiopexia ipsilateral,
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De los 8 pacientes con orquiepididimitis, a 5 se les
practicd orquiopexia ipsilateral (uno de ellos con ressceibn
de apéndice testicular), a 2 reseccion de apéndice y 1 her--

nioplastfa.

Los 2 pacientes contraumatismo testicular se sometie-

ron a exploracifn guirdrgica y a 1 se les realizé orgquiope~~

xia ilpilateral.

El Gnico paciente con orquiepididimitis fud sometido
a orquiopexia ipsilateral,
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COMENTARIOS

El nifio con dolor escrotal ﬁgudo nés presenta un dile-
ma diagnéstico cuya resolucién debe ser urgente. La revisidn
de 211 casos en 4 series (2,5,7 y 9) reveld que a la torsién -
testicular le corresponde aproximadamente el 42% de los casos
de transtornos escrotales agudos, a la torsi6én de ap&ndice tes
ticular el 29%, del epididimo el 22% y orquitis el 3%. Otros

procesos mencs frecuentes solamente el 4% .

Ante tal evidencia,'vale la pena tener en mente la tor
sibn testicular en todo paciente pedidtrico conescroto agudo.
La incidencia midxima es en el primer afioc de vida y en la pu-
bertad (4, 16} en estudios realizados en pacientes hasta de -
18 afins. En nuestro estudlo comprendid hasta los 14 afos, --
siendo el grupo mds afectado (3 de seis episcdios). HNosotros
encontramos predominio sobre el lado izquierdo, siendo la li-
teratura controversial al respecto habiendose sefialado por al
gunos autores (4, 16) predominio sobre el lado izquierde por
razones anatbmicas y otros con igual incidencia. La torsién
del contenido escrotal compromete la irrigacién sangufnea, lo
que puede llevar potenclalmetne a pérdida testicular (14);
inicialmente habri dolor y aumento de volumen por inflama---
cifn y edema, excepto en el recién nacide cuya torsidn suele
ocurrir in Qtero (11); en ocasiones el dolor puede ser inter-

mitente (17). En nuestro estudio , los sintomas persisteates
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fueron dolor (94%) y aumento de volumen (98).

En ninguno de los pacientes se consignd la presnecia o
ausencia del reflejo cremasteriano, habiendose reportado por
Rabinowitz (13) que en el 100% de los pacientes con torsifn -

testicular éste reflejo estaba ausente.

ElL examen fisico constituye la clave para el disgnésti-
co, Se ha reportado la utilizaci6n de gammagraffa y ecograffa
escrotal con el fin de diferenciar ésta patologia de otros pro
cesos intraescrotales; sin embargo, existe evidencia que la a-
plicacidn de éstas técnicas indujeron a considerar dlagnésti
cos errbneos (18). En ninguno de nuestros pacientes fueron u-

tilizados.

Se ha investigado-el salvamento del testfculo en fun--
cién de la duraci6n de los sintomas antes de la exploracidn -
quirirgica (2, 3 y 6) encontrando hasta Y0% de salvamento ---
cuando se efectGa antes de las 6 hrs y disminuyendo a mayor
tiempo de evolucién, hasta solo 10% si pasa de 24 a 48 nrs,
En la serie nuestra, solamente 2 pacientes de 6 con torsidn -
testicular conservaron su testfculo (3 orquiectomfa en el mo-
mento de la exploracién quir@rgica y 1 posteriormente por a-~
trofia). Adem&s, es interesante el hecho observado por Bar--
tsch (1) de que los pacientes que sufrieron torsién unilate--

ral mostraron semen anormal, francamente patolégico en 63% de
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19 pacientes. Este seguimiento es muy diffcil en nuestro hos-
pital, ya que posterior a la edad pedi&trica dejan de pertene-
cer al ISSSTE.

La torsitn de apéndices testiculares puede ocurrir en -
cualquiera de los 4, siendo mds frecuente en el testicular en
un 90% (4, 14). La sintomatologia es muy similar a la ante---
rior pudiendo ocurrir hidrocele reactivo en el 75% de los ca=--
sos. Por transiluminacifn se puede encontrar el apéndice re--
torcido y gangrenado mostrando el signos del "punto azul" (15,

20); en el estudio, en ningln caso se especificd éste punto.

La hernia inguinal cobra importancia también en el ---
tiempo de evolucifn, pues todo nifioc se encuentra expuesto al -
riesgo de estangulacién intestinal y compromise vascular del -
intestino y del tejido gonadal (12). En nuestra serie, ning(n
nifio 1legd a presentar estrangulacién, hablendose encontrado
la mayor incidencia en el pariodo de la lactancia (6 de 8 ca--

s08).

En el hidrocele a tensién también existe sintomatologia
similar, siendo dé gran ayuda la transiluminacifn en la cual
se observan la sombra del testiculo, cordbn y elementos que
le acompafan (B), aunque en nuestra serie solamente encontra-
mos 2 episodios con transiluminaci®n positiva, ya que en los

otros 5 no se realiz6.
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La orquitis en la mayor parte de los casos va precedida
por parotiditis y es rara antes de la pubertad. En el estudio

no se encontr$ ningln caso asocilado a parotiditis,

La epididimitis es generalmente manifestacién de infec-
cibn urogenital generalizada y ocurre raramente en nifios y ado
lescentes. Un signo de gran ayuda lo constituye el signo de -
"Prehn" (9, 18) el que consiste en disminucién del dolor escro
tal al elevar el escroto., Este signo no fué buscado en ningu-
no de los pacientes, Cabe observar que en ninguno de los 8 pa
cientes encontrados con epididimitis ni en 1 con epididimitis
se realizd diagn8stico preoperatoric, sino que fueron hallaz--

gos quirfrgicos,

Antes de la pubertad son raros los traumatismos testi-
culares. Sin embargo, es necesario una oportuna y adecuada
exploracién en &stos pacientes ya que es factible una dis--
rupcién de la tGnica albuginea o formacibn de hematoma que, -
de no intervenirse quirdrgicamente, puede condicionar atrofia
del testiculo (10). En éste estudio hubo 2 pacientes con =--
traumatismo testicular y ambos evolucionaron satisfactoriamen
te, salvando sus testfculos. Uno de ellos con menos de 6 hrs,

de evolucibn y el otro entre 24 y 48 hrs,

Ast pues, los hallazgos clfnicos son muy similares --

tanto en el estudlio realizadoe como en la bibliograffa consul-
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tada, lo que realza la Imperiosa necesidad de exploracidn qui
rlrglca oportuna para salvar, si no los dos, al menos un tes-
ticulo cuya funcidn serd capaz de mantener normal al individuo,
Segln los resultados obtenidos en é&ste estudio, solamente en

2 pacientes con torsibn testicular se realiz6 orquiopenia con

tralateral.
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CONCLUSIONES

Todo paciente en edad pediitrica que curse con aumento
de volumen y dolor, de inicio sGbito, debe ser enviado a valo

racibn por Cirugfa Pediftrica de manera URGENTE.

Todo paciente con sfndrome de escroto agudo se conside
ra una urgencla quirGrgica ya que ante la duda diagnfstica -
etiol6gica, es preferible el diagnSstico de certeza transope

ratoria.

En los paclentes con torsi6én testicular deberd de rea=-

lizarse orqulopexia contralateral.
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