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INTRODUCCION 

El escroto agudo se define como la inflamaéi6n del es­

croto o su contenido, de inicio sabito y con,?olor en la re­

gi6n inguinoescrotal, acompañado de otros signos locales y g~ 

nerales que pueden variar de acuerdo a la causa y tiempo de -

evoluci6n. 

En muchas ocasiones es imposible aún para personal ex-

perimentado establecer el diagn6stico exacto, lo que hace re­

comendib le la exploraci6n quirúrgica. Mtls aan, tenemos la ex 

periencia en nuestra unidad de que los pacientes llegan con -

retraso diagn6stico, lo que motiv6 ~ste estudio. 

Con la presente revisi6n se describen cuales fueron los 

procesos patol6gicos más frecuentes manifestados como escroto 

agudo en el e .11. "20 DE NOVIEMBRE, establecer la sin toma tolo-

g1a mas común en los mismos y conocer la certeza diagn6stica 

preopera tor ia. 

.; ..... 
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ETIOLOGIA DEL ESCROTO AGUDO, 

No ful! sino hasta 1970 en que Moharib (9.} public6 un -

estudio de 56 niños utilizando el nuevo tl!rmino de escroto -­

agudo defini~ndolo como la inflamacidn aguda y dolorosa del -

contenido escrotal que se acompaña de signos y síntomas gene­

rales. 

Las causas de escroto agudo más frecuentes son: torsidn 

del testículo, torsi6n de los apl!ndices testiculares, hernia 

inguinal, epididimitis, orqueitis e hidrocele a tensidn •. -­

Causas menos frecuentes: traumatismo testicular, infiltracidn 

leuc~mica aguda, absceso escrotal, pGrpura de Henoch-Schonlei~ 

irritaci6n retroperitoneal (enfermedad calculosa, apendicitis) 

hematocele, edema angioneur6tico, hematoma del cord6n esper~á 

tico, tumores, hematoma del plexo pampiniforme y el infarto -

testicular (19 l • 

La sintomatología es similar en todos los casos con au 

mento de volumen y dolor, casi ·siempre de instalaci6n sGbita. 

A la exploracidn es posible en ocasiones encontrar algunas di 

ferencias, que se comentarán posteriormente. 

,·.·' 
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MATERIAL Y METODO. 

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, re­

trospectivo, descriptivo y abierto en un período de 10 años, 

comprendido del l ºde enero de 1977 al 28 de febrero de 1987. 

Se incluyeron a todos los pacientes en edad pedi&trica 

recibidos en el C.I!. "20 de Noviembre" con diagn6stico de es­

croto agudo y que requirieron exploraci6n quirúrgica del canal 

inguinal al momento de su ingreso. 

En cada caso se determin6 la edad, lado afectado, tie~ 

po de evoluci6n entre inicio de sintomatología y exploraci6n 

quirúrgica, tratamientos previos, cuadro clínico, diagn6stico, 

hallazgos quirúrgicos y operaci6n realizada. 

El an&lisis de la inforrnaci6n se pre'sent6 en porcenta­

je de incidencias. 



4 

RESULTADOS 

Se lograron documentar 50 episodios de escroto agudo -

en un periodo de 10 años. 

·La edad m1nima encontrada f ué de 3 d1as y la máxima -

de 14 años, Para fines prácti'cos, se dividid el estudio en 

grupos de edad: recien nacido, de 28 d1as a 2 años, de 2 a 

años y mayores de 6 años. El grupo más afectado fué este 

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

No hubo franco predominio sobre el lado afectado. En 

el lado izquierdo se presentó én un 50% 1 en el derecho 48% -

y solo 2% bilateral (cuadro 2). En la torsión testicular, -

de pacientes, 5 fueron del lado izquierdo y l del derecho. 

Se revisó el tiempo transcurrido entre el inicio de -

la sintomatolog1a Y. el momento de exploración quirdrgica, d~ 

vidiendo en 3 grupos se encontró: pacientes con menos de 

hrs, 13 pacientes entre 6 y 24 hrs y 32 pacientes con mis -

de 24 iu:s de evolución. En un paciente no se consignó el -­

tiempo transcurrido. 

En cuanto al tratamiento recibwdo previa a su ingreso, 

el estudio reveló que en 35 episodios no se administró trat~ 

miento alguno antes de su ingreso, De los 15 restantes, 9 -
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recibieron algGn analgésico, 3 antibióticos, 2 recibieron an 

tibiótico m&s analgésico y 2 solamente antiinflamatorio, 

Se estudiaron los principales ~!ntornas y hallazgos a 

la exploraci6n f!sica, encontrando mas frecuentemente aumen­

to de volumen (98%), dolor (94%) y cambios de coloración es­

crotal (68%), Menos frecuentemente transiluminación positi­

va, vómito y fiebre (cuadro 3). De los 3 pacientes ~•in do­

lor, 1 fué un recién nacido de 3 d!as con torsión testicular 

extraveginal, otro recién nacido de 8 d!as con infarto hemo­

rrágico testicular ·y el otro no se consignó si existió o no 

dolor. 

La sintomatolog!a encontrada más frecuentemente se -­

comparó entre los procesos patológicos finales encontrados 

principalmente (cuadro 4). 

De acuerdo a los diagnósticos finales, se determina-­

ron las entidades nosológicas mas frecuentes manifestadas -

como escroto agudo en nuestra unidad (cuadro SJ, siendo la 

torsi6n de apéndice testicular la causa m~s coman con 17 e­

pisodios con mayor incidencia en el grupo de mayores de 6 -

años; siguiéndole en frecuencia la hernia inguinal encarce­

lada con 8 episodios y con mayor incidencia en lactantes. 

Orquiepididimitis se encontró en 8 episodios, hidrocele a -

tensión en 7, torsión testicular en 6, traumatismo testicu-
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-JOd lm -2a 2 - 6a + 6a 

TORSION DE APENDICE TESTICULAR o o 2 15 

HERNIA INGUINAL ENCARCELADA o 6 o 2 

ORQUIEPIDIDIMITIS o 1 1 6" 

HIDROCELE A TENSION u 2 2 J 

TORSION TESTICULAR 1 1 1 3 

TRAUMATISMO TESTICULAR o o 1 1 

INFARTO HEMORRAGICO TESTICULAR 1 o o u 

EPIDIDIMITIS o o 1 o 

No. de Episodios 2 10 8 30 

,• 

Porcentaje 4% 20% 16% 60% 

Cuadro 1.- Diagn6stico final de escroto agudo en 50 episodios. 

Fuente: Archivo de Cirug1a Pediiitrica, CH "2o de Noviembre", 

ISSSTE. (1977 - 1987) 
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No. de Casos ' 
OERECHO 24 48% 

IZQUIEROO 25 50% 

BILATERAL 1 2\ 

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

Fuente: Archivo de Cirugía Pedíatrica, CH "20 de Noviembre" 

ISSSTE. 
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lar en 2, 1 con epididimitis y 1 con infarto hemorrágico test~ 

cular. 

No. Episodios \ 

AUMENTO DE VOLUMEN 49 98% 

DOLOR 47 94% 

CA:1BIO COLOMCION 34 68~ 

TRANSILUMINACION (+) 10 20% 

VOMITO 9 lB\ 

FIEBRE 6 12% 

Cuadro 3.- Cuadro cl!nico en 50 episodios de escroto agudo. 

Fuente: Archivo de Cirug!a Pediátrica, CH "2·0 de Noviembre•, 

ISSSTE. (1977 - 1987) 



--
Tors. H,Ing. ORQ, Tors. !!idr. 

-- Apend. Encare. EPID. Test. ª-~ 
DOLOR 17 7 B 5 7 

AUMENTO DE VOLU!1EN 15 B B 5 7 

CAMBIOS COLORACION 12 2 7 3 5 

TRANSILUHINACION + 3 2 2 o 2 

VOMITO 1 3 2 2 o 

FIEBRE 2 u 4 o u 

Cuadro 4.- Comparación entre cuadro clínico y diagnóstico fi-

nales más frecuentes. Fuente: Archivo de Cirugía 

Pediátrica, CH "20 de Noviembre", ISSSTE. (1977 -

1~87). 

No. Eoisodios % 

TORSION DE APENDICE TESTICULAR 17 34% 

HERNIA INGUINAL ENCARCELADA B 16% 

ORQUIEPIDIDIMITIS B 16% 

HIDROCELE A TENSION 7 14% 

TORSION TESTICULAR b 12% 

TRAUMATISMO TESTICULAR 2 4% 

INFARTO HEMORRAGICO TESTICULAR 1 2% 

EPIDIDIMITIS 1 2% 

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

Fuente: Archivo de Cirugía Pediátrica, CH "20 de Novicmi:lre", 

ISSSTE, (1977 - 1987) 
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El diagnóstico preoperatorio se consignó en todos los 

expedientes. El diagnóstico etiológico fué correcto solo en 

16 episodios (32% de certeza diagnóstica) y fu6 erróneo en -

10 (20) de los cuales 3 con hidrocele a tensión a 2 se les -

diagnosticó torsión testicular y a uno hernia inguinal enea~ 

celada; de 3 episodios de orquiepididimitis, fueron diagnos­

ticados como torsión testicular y el otro se intervino por -

traumatismo testicular; a 2 con torsión de apéndice testicu­

lar se les diagnóstico inicialmente como torsión testicular, 

un paciente con traumatismo testicular fué catalogado erro-­

neamente como torsión testicular y en un caso de hernia in­

guinal encarcelada el cuadro clínico inicial surgi6 hernia -

estrangulada. 

Los 24 restantes fueron etiq~tados como escroto agu­

do (48%). De éstos, 12 tuvieron torsión de apdndico testic~ 

lar, 5 orquiepididimitis, 3 hidrocele a tensión, 2 torsión 

testicular, 1 infarto hemorrágico testicular y 1 epididimi-­

tis. 

En el grupo de mayores de 6 años, Gnico confiable a -

exploración e interrogatorio además de ser el más numeroso, 

el diagnóstico ~olamente fué correcto en 6 episodios (de 30 ~ 

en éste grui>ol lo que representa un 20% de certeza diagnóst~ 

ca; a 16 se les etiquetó como escroto agudo y hubo 8 diagnd! 

ticos erróneos. 
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Se realizó orquiectom!a en 4 pacientes sin practicar 

orquiopexia contralateral en ningGn caso; uno de ellos canta 

ba con orquiopexia contralateral previa, 

A todos los pacientes con torsión de apéndice testic~ 

lar se les hizo resección del mismo y solamente a 2 se les -

practicó orquipexia ipsilateral, 

!Je los 6 pacientes contorsión testicular, fueron ºE. 

quiectomizados en el momento de la intervención, a 2 se les 

realizó destorsión, orquiopexia ipsilateral y contralateral 

y en uno solamente destorsión y orquiopexia ipsilateral, que 

posteriormente evolucionó con atrofia ameritando orquiecto­

m!a y aplicación de prótesis. 

Un pacientes recién nacido ameritó orquiectom!a por -

infarto hemorr:lgico testicular, sin realizar orquiopexia c:on 

tralateral. 

'!'odas los pacientes con hernia encarcelada fueron so­

metidos a reparación de la misma y solamente en uno se hizo 

orquiopexia ipsilateral, 

Los 7 episodios de hicrocele a tensión se sometieron 

a hidroceletom!a y en 3 de ellos orquiopexia ipsilateral, 
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De los 8 pacientes con orquiepididimitis, a 5 se les 

practic6 orquiopexia ipsilateral (uno de ellos con resección 

de ap6ndice testicular), a 2 reseccion de ap6ndice y l her-­

nioplast!a. 

Los 2 pacientes contraumatisrno testicular se sometie­

ron a exploraci6n quirOrgica y a l se les realiz6 orquiope-­

xia ipilatcral. 

El único paciente con orquiepididimitis !u6 sometido 

a orquiopexia ipsilateral. 



·13 

COMENTARIOS 

El niño con dolor escrotal agudo nos presenta un dile­

ma diagn6stico cuya resoluci6n debe ser urgente. La revisión 

de 211 casos en 4 series (2,5,7 y 9) reveló que a la torsión -

testicular le corresponde aproximadamente el 42% de los casos 

de transtornos escrotales agudos, a la torsión de apéndice te~ 

ticular el 29%, del epid1dirno el 22% y orquitis el 3%. Otros 

procesos menos frecuentes solamente el 4% • 

Ante tal evidencia, .vale la pena tener en mente la to;: 

si6n testicular en todo paciente pedi~trico conescroto agudo. 

La incidencia maxima es en el primer año de vida y en la pu­

bertad t4, 16) en estudios realizados en pacientes hasta de -

18 años. En nuestro estudio comprendió hasta los 14 años, -­

siendo el grupo más afectado (3 de seis episodios). Nosotros 

encontramos predominio sobre el lado izquierdo, siendo la li­

teratura controversial al respecto habiendose señalado por a~ 

gunos autores (4, 16) predominio sobre el lado izquierdo por 

razones anatómicas y otros con igual incidencia. La torsión 

del contenido escrotal compromete la irrigaci6n sanguinea, lo 

que puede llevar potencialmetne a pérdida testicular (14); 

inicialmente habra dolor y aumento de volumen por inflama--­

ci6n y edema, excepto en el reci~n nacido cuya torsión suele 

ocurrir in ütero (11); en ocasiones el dolor puede ser inter­

mitente (17). En nuestro estudio , los s1ntomas persiste:1tes 
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fueron dolor (94%) y aumento de volumen (98) • 

En ninguno de los pacientes se consign6 la presnecia o 

ausencia del reflejo cremasteriano, habiendose reportado por 

Rabinowitz (13) que en el 100% de los pacientes con torsi6n -

testicular éste reflejo estaba ausente. 

El examen físico constituye la clave para el disgn6sti­

co. Se ha reportado la utilizaci6n de gammagraf!a y ecografía 

escrotal con el fin de diferenciar ésta patología de otros pr~ 

cesos intraescrotales; sin embargo, existe evidencia que la a­

plicación de éstas técnicas indujeron a considerar diagn6st~ 

coa erróneos (18). En ninguno de nuestros pacientes fueron u­

tilizados. 

Se ha investigado el 'salvamento del testículo en fun-­

ci6n de la duraci6n de los síntomas antes de la exploraci6n -

quirUrgica (2, 3 y 6) encontrando hasta 90% de salvamento --­

cuando se efectUa antes de las 6 hrs y disminuyendo a mayor 

tiempo de evoluci6n, hasta solo 10% si pasa de 24 a 48 hrs, 

En la serie nuestra, solamente ~ pacientes de 6 con torsi6n -

testicular conservaron su testículo (3 orquiectomía en el mo­

mento de la exploraci6n quirUrgica y 1 posteriormente por a-­

trofia). Adem~s, es interesante el hecho observado por Bar-­

tsch (1) de que los pacientes que sufrieron torsi6n unilate-­

ral mostraron semen anormal, francamente patol6gico en 63% de 
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19 pacientes. Este seguimiento es muy dif!cil en nuestro hos­

pital, ya que posterior a la edad pediátrica dejan de pertene­

cer al ISSSTE. 

La torsión de apéndices testiculares puede ocurrir en -

cualquiera de los 4, siendo más frecuente en el testicular en 

un 90% (4, 14). La sintomatolog1a es muy similar a la ante--­

rior pudiendo ocurrir hidrocele reactivo en el 75\ de los ca-­

sos. Por transiluminación se puede encontrar el apéndice re-­

torcido y gangrenado mostrando el signos del "punto azul" (15, 

20); en el estudio, en ningOn caso se especificó éste punto. 

La hernia inguinal cobra importancia también en el --­

tiempo de evolución, pues todo niño se encuentra expuesto al -

riesgo de estangulaciOn intestinal y compromiso vascular del -

intestino y del tejido gonadal (12). En nuestra serie, ningOn 

niño llegó a presentar estrangulaciOn, habiendose encontrado 

la mayor incidencia en el periodo de la lactancia (6 de 8 ca-­

sos). 

En el hidrocele a tensión también existe sintomatolog1a 

similar, siendo dé gran ayuda la transiluminaciOn en la cual 

se observan la sombra del test!culo, cordón y elementos que 

le acompañan (B), aunque en nuestra serie solamente encentra~ 

mos 2 episodios con transiluminaci6n positiva, ya que en los 

otros 5 no se realizó. 
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La orquitis en la mayor parte de los casos va precedida 

por parotiditis y es rara arites de la pubertad. En el estudio 

no se encontró ningan caso asociado a parotiditis. 

La epididimitis es generalmente manifestación de infec­

ción urogenital generalizada y ocurre raramente en niños y ad~ 

lescentes. Un signo de gran ayuda lo constituye el signo de -

"Prehn" (9, 18) el que consiste en disminución del dolor eser~ 

tal al elevar el escroto. Este signo no fué buscado en ningu­

no de los pacientes. Cabe observar que en ninguno de los B p~ 

cientes encontrados con epididimitis ni en 1 con epididimitis 

se realizó diagnóstico preoperatorio, sino que fueron hallaz-­

gos quirllrgicos. 

Antes de la pubertad son raros los traumatismos testi­

culares. Sin embargo, es necesario una oportuna y adecuada 

exploración en éstos pacientes ya que es factible una dis-­

rupción de la tllnica albug1nea o formación de hematoma que, -

de no intervenirse quirllrgicamente, puede condicionar atrofia 

del test1culo (10). En ~ste estudio hubo pacientes con -­

traumatismo testicular y ambos evolucionaron satisfactoriame~ 

te, salvando sus test!culos. Uno de ellos con menos de 6 hrs. 

de evolución y el otro entre 24 y 48 hrs. 

As1 pues, los hallazgos cl!nicos son muy similares -­

tanto en el estudio realizado como en la bibliograf!a consul-
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tada, lo que realza la imperiosa necesidad de exploraciOn qu~ 

rfirqica oportuna para salvar, si no los dos, al menos un tes­

t1culo cuya funciOn será capaz de mantener normal al individuo. 

SeqQn los resultados obtenidos en éste estudio, solamente en 

2 pacientes con torsi6n testicular se realizO orquiope,.ta co~ 

tralateral. 
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CONCLUSIONES 

Todo paciente en edad pediátrica que curse con aumento 

de volumen y dolor, de inicio súbito, deb.e ser enviado a va lo 

raci6n por Cirug!a Pediátrica de manera URGENTE. 

Todo paciente con síndrome de escroto agudo se consid~ 

ra una urgencia quirúrgica ya que ante la duda diagnóstica -

etiológica, es preferible el diagnóstico de certeza transop~ 

ratoria. 

En los pacientes con torsión testicular deberá de rea­

lizarse orquiopexia contralateral. 
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