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INTRODUCClON 
El escroto agudo es un slndrome cltnico que se def! 

ne como lnflamaclOn dolorosa y r!plda del escroto O de -
su contenido. acampanado por signos locales y slntomas -
generales. Esta entidad es una emergencia y requiere de 
decisiones terapéuticas inmediatas. 

Los factores etiológicos implicados en esta entidad 
incluyen: epldldimltls, torsión de apéndices testlcula-­
res, hernia estrangulada, edema escrotal agudo tdlop!tlco, 
púrpura de Henoch Sch~nleln, hidrocele 6 hematocele agu­
do, hematoma, infarto testicular, necrosis grasa tdlop!­
ttca y torsión testicular. Esta última entidad debe te­
nerse en mente ya que requiere de manejo quirúrgico in­
mediato. 

En muchos ni~os con Inflamación escrotal aguda el -
dtagn6stlco diferencial entre torslOn y el resto de la -
patologta puede realizarse con base en la nlstorla y el 
examen flsico. Aunque a este respecto existe gran con -
troversla, encontrAndose reportes que mencionan que esto 
es posible en el ai d~ los casos, en contraste con otros 
que mencionan hasta un 7Si (7). 

La necesidad de considerar este padec1mlento como e 
mergencta surge del objetivo primordial de salvar el ma­
yor número P,OSlbie de testlcuios que hayan sufrido tor-­
s!On, pues pr~cttcamente et resto de ta patologta lnclul 
da en este slndrome puede manejarse médicamente. 

En ta literatura se e11cuentran dogmas terapéuticos 
que invocan et manejo quirúrgico de todo paciente con -­
escroto agudo, argumentando que este es el precio a ser 
pa~ado por un atto porcentaje de recuperación testicular. 
Sln embargo, en contraparte se menciona que ta utiliza -
clón de técnicas diagnósticas auxiliares aunadas a los -
hallazgos cllnlcos pueden hacer un abordaje mas juicioso 
del paciente, evitando ast operaciones Innecesarias con 
la morbilidad que éstas conllevan. 
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Se han utilizado nuevas técnicas no. invasivas para 
diferenciar la torsión del resto de la patol~gla escrotal 
aguda. Primero Nadell y colaboradores (26) describieron 
el empleo de material radioactivo (99Tc) para distinguir 
entre la torstOn avascu\ar de la epldldlmltis con su nl­
peremta reactiva. Con menos de un a~o de dlferencia se 
descrlblO la utllldad del ultrasonido (Ooppler) para de­
tectar ta dlsmtnuciOn del flujo sangulneo en casos de -­
torslOn. 

Los reportes en ~uanto a sensibilidad y especifici­
dad para el Oopp\er son diversos, encontr!ndose en el e~ 
tudio realizado por Rodriguez y colaboradores (31) una -
correlación positiva entre los hallazgos quirúrgicos y -
el resultado de la exploración con Ooppler en 62\ de los 
pacientes con torsión y en asi Ue los pacientes sin ella, 
encontr!ndose que la hlper~mia del !rea escrotal puede -
dar resultados falsos positivos, con pérdidas testicula­
res como consecuencta. Los reportes que Jpoyan la utill 
zación de este procedimiento para medición del flujo sarr 
guineo, lo encuentran f!c\l, no invasivo, indoloro y as~ 
qui ble. 

La centelleografta tiene su fundamento en la dismi­
nución de la vascularlzaci6n resultante de la torsión -­
testicular que permite diferenciar a la orquiepididlmitis 
que muestra vasculartdad lncrementada. Su senstbllldad 
se ha reportado hilSta en m~s del 95~ {37) encontrando fa! 
sos positivos en presencia de hidrocele O de hernias que 
superponen al test.iculo y atenúiln la 1etecci6n del radt~ 
isótopo. Asimismo, se reporta error en casos de tor -­
sl6n testicular en resolución; en pacientes pequeños y -
en epididimos localizados posteriormente cuya captación 
es parcialmente bloqueada por el testtculo anterior. t:1 
te procedimiento carece de especificidad y su valor re­
cae principalmente como herramienta para distinguir la -
torsiOn ijel resto de la pato\ogia escrotal aguda, sin ~e! 
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mltlr establecer el diagnóstico etiológico preciso. 
La frecuencia del escroto agudo es 20 veces menor a 

aquella observada para el abdomen agudo, report!ndose que 
para los 65 anos de edad uno de 160 varones han sido vic­
timas de esta patologla. 

En la serle de Caldamone (7) se estudiaron 150 nlnos 
descartando el diagnóstico de torsión testicular en 71 e~ 

sos, basados en la historia y el examen ftsico. Siete de 
estos nlnos fueron operados por condiciones diferentes a 
torsión testicular, encontrando 3 casos de hernia encare! 
lada, 3 de Infiltración leucémtca aguda y uno con tumor -
testicular. ve.lntiocho ntnos se diagnosticaron como tor­
sión testicular por hallazgos cllnicos, corroborándose en 
el acto qutrQrglco solo en l9 casos (68t), 9 fueron ex -
plorados lnnecesariamente, de los cuales 6 tuvieron tor­
slOn de hld~tide y los 3 restantes cursaron con epididl­
mitls. Cincuenta y uno fueron sometidos a centelleogra­
fta por hallazgos cllnicos inciertos demostrandose per-­
fusiOn ausente en 19, todos los cuales revelaron tors!On 
testicu~ar e:1 la ctrugla. Treinta y dos d~mostraro~ per 
fuslOn normal 6 incrementaja, considerando 11 torsiOn -­
rdzonablemente excluid~ y cuyo m1nejo fue conservador. 
En el segulmlento ninguna de estos testtculas se encon­
tró atrófico. 

De los 38 nlnos con torsl6~ testl~ular probada la -
edad promedia fue de 11.5 a~os. La mitad se diagnosticó 
cltntcamente y la mitad con centelleografla, enconntran­
do diferencias significativas con respecto a la presen-­
tación y el pronóstico, siendo este Qltlmo m~s favorable 
en los 19 pacientes con diagnóstico cltnlco. Treinta y 
nueve nlños tuvieron torsión de hidat!de y su edad med~a 
fue de 10.5 años. En 11 de estos pacientes se realizó -
centelleografla que mostró buena perfusión testicular y 
algo de captaciOh incrementada en el polo posterior. S~ 

lo seis niños· se exploraron por probable torsión test te~ 
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lar; los 33 restantes se trataron medlcamente con anal­
gésicos. presentando resoluctQn de los stntamas en el 
1ooi de los casos. De los JS nU'los con epldidlmits -­
soto 3 se exploraron y su edad promedio fue de 14.5 a­
nos. En 17 se realizó estudio con radloisOtopos, mos-­
trando actividad incrementada en el lado afectado en t_!! 

dos los casos. En el último grupo mencionado, semos-­
traron anomatias en la ctstouretrografla y ptelografta­
descendente de 2 pacientes; uno con dgenesla renal uni­
lateral y otro con reflujo vesicoureterat(portador de-­
mielomeningocele). 

Los autores concluy~n ~ue en muchos pactentes con es­
croto agudo, el dtagnCsttca diferencial entre torsión -
testicular y el resto de la patologla. puede ser hecha­
con bases cllnicas y apoyo en la centelleografla como-­
Instrumento cuya sensibilidad es practicamente del 

IOOl, con~i<lerandc poco vAlida la tendencia de manejar­
qulrurglcamente a todo pactente que consulte por patol2 

gla escrotal aguda. 
En el estudio realizado por Kntght(l9) se revisaron 

395 expedien tes, encontrando 150 pacientes con torsión 

testlcular(JBi) constituyendo la primera causa de escr2 
to agudo. La vtabllldad testicular en estos casos se -
constder6 apropiada en 56 pacientes, nula ~n 52 y cues­

tionable en 18. El segundo grupo, tntegr~do por 125 P! 
cientes(311.), correspondt6 a orqu1epi::l1dim1t1s. 

En 48 de ellos no se logró aislar ;:i~r'!len, encontrando 
a los gram negativos como principales agentes causales 

de epididlmitis(l2 casos). 

La torsión de apéndices testiculares fue observada -

en 96 pactentes(Í4l) y et resto de los casos se catal.Q 
gar~n como portadores de hallazgos e~ploratorios norma 

li::!s, edema e"S"crotal-rd·iop!tic:o o Infarto testicular 1-

dioPAtlco. La finalidad de. este estudio, fue estable-
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bleéer datos cllntcos caracter[sticos en cada una de las 
entidades, de tal suerte que permitan la diferenctact6n 
con certeza. Utilizaron ~ara el diagnóstico de ep1dld! 
mitis la presencia de 3 6 mAs 1e los siguientes crtte ·­

·rlos al momento del diagnóstico: 1) tnstalactOn ~raduil 
del dolor; 2) historia de disur1a 6 secreción uretral,­
rectente realización je ctstoscopfa o cateterizac10n v~ 
stcal; 3) ante~edente d~ infecctón de v[as urtnartas, ! 
no ·tmperforaja, anomalfas e~ vaciamiento ves1cal o repa­
ración de hlpospadtas; 4) fiebre mayor de 38.JQC; 51 Jn­

flamación e induración local1zada al epid1dimo y 6) otu­
ria. Encontrando correlación de estos hallazgos en el -
100~ d~ sus casos. 

En caso de haber conside~Jdo dos criterios suftclentes 
para el diagnóstico, 4 casos de torslón testtculdr com -
probada y un caso de apéndice testicular. hu~ieran esca­
pado al dlagn6stlco. Con un solo crlterlo se hubieran -
diagnosticado erróneamente 57 pacientes con torsión tes­
ticular o de apéndlces testiculares. 

Concluyen que el porcentaJe tan elevado reportado en -
serles previas oe operaciones innecesarias para el diag­
nóstico de certeza en la patología escrotal aguda, puede 
disminuirse importantemente baslndose en exploración f[­

sica adecuada y ''hallazgos patognomónicas''. 
En el estudio de Melekos (2~) se revisaron 100 pacten­

tes menores de 15 aílos de edad, encontrando que la tor­
sión testicular fué la causa pr1nc1pal (42%) de escroto 
agudo, mientras Ja torsión de apéndices testiculares oc~ 
pó el segundo sitio (J2iJ. :1 261 restante se deo!O a e 
dema escrotal td1opltico en 11~. orqu1tls y epidldlml-­
tis en 6%, hernia encarcelada y hematocele agudo en 3t 
cada uno. La edad de distribución de estos n1ílos fue­
btf~sica con ta mayor incidencia en los neonatos (quie­
nes presentaron exclusivamente torsión extravag1nal), -
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y en nlnos de l3 anos. mientras en los 11lnos con torstOn 
apendicular la mayor frecuencia se presento a los 10 a­
nos. La orquitis y eptclldlm~tls fueron vistas e.n mayo­
res de 12 anos, y el edema escrotal idlop4ttco en meno­
res de 7. Buscaron lntenctonadamente la presencia de -
reflejo cremastertano, correlacionando su ausencia en -
alto porcentaje con torslOn testicular. La utlltzaciOn 
de métodos paracllnlcos auxiliares mostró sensibilidad 
del 65@ para el ultrasonido y del lOO\ para centelleo­
grafta. Concluyen Que la pérdida testicular excepto -­
en los neonatos, fue consecuencia de diagnOstlco tardlo 
y retraso en el manejo. 

AntoQIO Sarria y cals(33) estudiaron 28 pacientes con 
diagnostico de torslOn de dpéndices testiculares que -­
constituyeron ~1 67\ de todas las causas de inflamación 
escrotal aguda. En 26 de estos pacientes la afección-
fue al apéndice de Morgagnl(96.4:) siendo el lado dere­
cho afectado an ll clsos y el izquierdo en 17 
Ccncluyen que et, tratamiento oulrúrgico es el adecuado 
aún en casos comprobados de torsión apendiculdr, pues -
en su experiencia todos los pacientes se presentan con­
sintomatologla tan intensa que lmeritan clrugla. 

En el estudio de Horlniak.{ 14), rea •• zado en 90 pacte!!_ 
tes, se encontró que ta torsión testicular estuvo prese! 
te en 48 casos(53.3\), la torsión de apéndices testicu­
lares en 24 pactentes(26.7i), epldidlmlt1s aguda en l7-
casos(l8.9\) y un caso de tumoración testicular(l.l'.:;). 
En la comparación de stntomas cltn1cos, hallazgos loca­
les en el escroto y laooratoriales entre tos grupos 1n­
d1v1duales de pacientes, no se encontró un dato cltn1co 
patognom6nico Que pudiera diferenciar la tors16n de la­
epididimltis, p'orlo que concluyen que si la torsión te~ 
tlcular no puede ser excluida con certeza, ta revlsi6n­
inmedlata del contenido escrotal debe ser llevada a ca-
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En stntests, la conducta en el paciente pediátrico con 

escroto agudo, debe estar encaminada a tratar de descar­
tar en forma primordial la torslOn testicular, para lo -
cual puede encontrarse certeza cltn1ca en un porcentaje­
elevado de casos, pero ante la menor duda diagnóstica, -
deber! explorarse inmediatamente. 

TORSION TESTICULAR 

La primera descripclOn de esta entidad fue hecha por­
Oel asi auve en 1840 y et ortmer reporte ~n el perlado ne~ 
natal se atribuye a Taylor en 1897(42). 

La torsión testicular compromete al flujo sangulneo -
que en caso de pers1stir, produce necrosis del órgano. 

El testtculo normal, está circundado por la tnntca ~~ 

gtnal excepto en aquellos puntos en que se encuentra u­
nido al epid{d1mo y a la pared posterior del escroto. 
En ciertas personas, la túnica rodea completamente al­
test(culo y se extiende por encima de él, permitiendo -
el movimiento libre del cordón espermattco lntravaginal 
mente. Esta deformidad se conoce como en ~badaJo de -­
campana'' y es la forma mas común de torsiOn testicular­
{fig 1). 

Los testtculos crlptorquldicos no se encuentran fijos 
en el escroto y tienen tendencia a torcerse diez veces­
mas que el testtculo ctescendido,(15). En el neonato-­
ocurre algo similar, permitiendo ~ue el testtculo y la­
fascla envolvente roten alrededor del cordOn espermatico 
por encima del nivel de la túnica vaginal(TorsiOn E~tr! 
vaginal). La presentaciOn cl1nica de esta torston es -
muy caractertstica, dejando pobre duda con respecto al­
dlagn6stico correcto en este grupo etario, pues se en-­
cuentra al nacimiento o poco después una masa escrotal-
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firme, lisa con reacción variable pero <Jeneralmente leve 
en la piel. 

ANATOHIA NORMAL DEFORMIDAD EN BADAJO DE CAMPANA 

Eje normal 

TOnlca 
vaginal 

Sitio com<1n de j)}~L 

...... :::::~ ~ LATERAL 

Túnica vaginal CORTE TRANSVERSAL 

~~~~~~~~~~~~~-~::: :::::::: 
Epididtmo 

fljact6n posterior nonnal Ausencia de ftjaci6n 

Figura tlo. Figura No. 2 
En estudio~ múltiples se menciona Que ta torsión tes­

ticular es la primer~ causa de escroto agudo en la edad 
pediátrica (20,25). 

En 1970 Skoglund y cols (35) revisaron 718 casos de -­
torsión testicular. donde detectaron 48 casos de tor-­
si6n extravaginal y un total de 670 ,.el tipo lntravagi 

nal. A pesar de que los pac1entes es:uvteron en rango 
desde recién nacidos hasta 78 años de edad, la mayorta 
eran púberes y prepúberes, encontrando el lado lzquler­

do m.\s frecuentemente afectado, lo que puede ser debido 

a la mayor longitud del cordón esperm.\tico de ese lado. 

En general la literatura reporta .ifección del testtc~ 

lo izquierdo del 60 al 70~ de los casos y solo el 30~ 

del lddo derecho. Se ha reportado también en forma -

rara la torsl6Ó bilateral simultAnea (41). 

La prevalencia de la torsión testlculdr en la puber­

tad y en ta época neonatal, sugiere la relact6n con el -
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ciclo de respuesta sexual y niveles de hormonas sexua­
les circulantes. Longo ha sugerido que los niveles ele­
vados de testosterona y la ~tevac!On y rotación de los -
testlcutos durante la fase nocturna del ciclo de res 
puesta sexual Inician la rotac!On,(22). 

se han visto dos factores responsables de la torsión 
testicular por diversos autores(B). En primer lugar, -
la presencia de una anomalla congénlta subyacente y en 
segundo lugar aquella fuerza que causa la rotación y 
mantiene las estructuras en posición anormal con tal te­
nacidad que hace la destors16n dificil. 

En un estudio realizado por Udeh(39} se observó que et 
B4i de. los pacientes operados por torsión testicular ha­
blan tenido una deformidad anatómlcd subyacente. 

la torsión testicular con oclusión parcial del flujo -
produce alteración en et retorno venoso que lleva a ede­
ma testicular y dolor. Con oclusión más completa y pro­
longada, s~ presenta trombósis venosa y arterial que -­
llevan a infarto testicular. El dano al testlculo depe~ 
de del grado de torsión, su fuerza y duración. En el es 
tudio realizado por Bartsch y cols(4) en 42 pacientes.se 
observó que en aquellos a quienes se les !1lzo destorslón 
y fijación hasta en a horas después -~ iniciada la slntQ 
matologla, mantuvieron el mismo tama~c testicular prese~ 
tanda solo leves cambios en la morfologia, encontrando -
dlsmlnuclOn en el tama~o en aquellos que fueron operados 
después de este lapso de tiempo a pesar de haber recupe­
rado buena coloración durante el acto quirúrgico. En -­
este mismo estudio se valoró la función exócrtna de las 
gónadas, encontrando solo en el soi de los pacientes -­
normalidad total aOn cuando la cirugla se realizo en -­
las primeras 4 horas de evolución, lo que sugiere dano­
temprano al testlculo. 
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En el estudio realizado por Sonda y Lap1des{J6), se de 
mostrO expertmentalmente en perros, que cuatrá vueltas -
completas del crod6n espermático. produclan camoios trr~ 

versibles en dos horas, ~ientras una sola vuelta oroduce 
camotas nasta después de 12 horas. En et hombr~. las e­
videncias cllnlcas sugieren mucha variabilidad, pues en­
algunos pacientes hay desde torsión testtcular intermt-­
tente con resoluciOn @.Spontanea en contraste con otros-­
que cursan con octustón vascular temprana. 

Haynes menciona que la raptdei y el qrado de n~crós1s­

dependen no solo de la duración de la isquemia sino del­
namero de vueltas y lo apretado de las mismas. L4S ~vl-­

dencias experimentales sugteren que despu~s de 6 horas -
de isquemia, se mueren las células espermatogéntcas, mle~ 
tr4s que las ;~lulas menos senslbles de Leydlg s• elimi­
nan después de to horas( IS). 

Hallazgos cttntcos 
Este padecimtento puede ocurrtr desde la vlda in~raute 

rina con manffe~taclones neonatales tempranas hasta la -
senectud. habiendo reportes de pacientes de 78 aftas de­
edaQ afectados. 

El antecedente de torsión testicular, evidenciado por 
un cuadro previo con la misma sintomatoloqfa y que resol 
v!O espontaneamente, se encuentra en diferentes propor-· 
clones variando de un 11 a un 531(35,43). 

En 1978 Futter{ll) reporto que 10 de 16 paci~ntes fu~ron 

vistos por torsión testicular con sfntomas recurrentes. 
La edad promedio fue de 23 a~os y los lntomas hab{an e$­
tado presentes de 2 a 36 meses. En 6 pacientes el tes­
ttculo pudo ser rotado y el dolor reproductdo, Todos los 
pactentes fueron sometidos a orquldopexia que confirmó-­
el diagnóstico de deformidad en badajo de campana. Sels­
paclentes tenian atrofia testicular en el lqOo afectado-
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encontrando en una de cuatro biopsias tomadas. falta 
de espermatogénests, con dos que revelaron fibrOsls pe­
rttubular y solo una normal. 

En la serle de Cass ~e 49 pacientes can torsión test! 
cular, 9 tenfan historia de dolor intermitente y sOblto, 
en 6 de los cuales se demostró deformidad en badajo de­
campana y en los otros mesorqulo largo(B). 

Es frecuente que como antecedente se encuentre ejercl 
cio extenuante, coito o trauma testicular leve, sin em­
bargo no es par!metro fidedigno para el diagnóstico di­
ferencial, pues ésto puede obtenerse en caso de epldld! 
mltls, apéndices testiculares y tumoraciones tntraescr~ 

tales. 
El dolor del testtcuto torcido, cidsicamente se descr! 

be de tnstal1ci6n sObita, siendo el slntoma Inicial en­
el 80~ de los casos. En una serle de 293 µacientes Wl­
lllamson(43) encontró dolor en 881 de los casos, coexl~ 
tiendo dolor inguinal y abdominal en et 19% y 39\ res-­
pectlvamente. 

Kaplan y Kln~(l9), sin embargo reportan en su serle-­
de 28 pacientes dolor de Instalación gradual en 15 con­
dlagr.óstlco de torsión corrobor~do qulrurgicamente, la­
que hace este datos menos útil de lo que se pensaba parJ 
diferenciarlo de ta epidldlmltls. 

La nausea y el vómito se han reportado en 30 a 42i -
de los pacientes, y por tanto no es sorprendente Que -O 
el diagnóstico inicial sea el de abdómen agudo(29,42). 

A ta exploración f[sica hay muchos signos que son muy 
sugestivos de la torsión testicular, sin embargo al­
gunos autores como Sharer(34) consideran que no hay --­
signos patognomOnlcos. El edema escrotal es practica-­
mente Invariable, mientras el eritema se reporta del --
18 al 1001 de los casos. (8,34,43). 
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Como regla general el contenido escrotal esta lnfla-­
mado, endurecido e Indistinguible, de tal suerte que <O"I 
epldfdimo difícilmente puede diferenciarse je! testfcu­
lo. La posición testiCular anómala descrita por Angel! 
{3) que constste en la oresencia del eje longitudinal -
en forma hortzontal(flg 2), se encuentra en et 34~ de-­
los casos y en el at de los pacientes, puede encontrarse 
hidrocele reactivo. 

El signo descrito por Prehn que consiste en la dismi­
nución del dolor al elevar el testfculo afectado en ca-
so de epididimitts, se ha encontrado poco útil en el -­
diagnóstico diferencial por la mayorfa de los autores(23). 

Puede hdber fiebre en to a 20t de los pacientes(S) -­
que puede confundir el diagnóstico con eptdidlmltis. 

La presencia de pturia deflnidd como m~s de 5 leucoc! 
tos por campo en el EGO es extremadamente rara a dlfe-­
rencia de la epldldlmitts donde puede encontrarse en et 
53t. 

Diagnóstico 
El tratamiento exitoso de Ja torsión testicular requl~ 

re dfdgnóstlco temprano e intervención orecoz. El pa -
ciente puede inlctalmente no reconocer su sttomatolog[J 
pero es el médico el que generalmente falla. 

La edad es Importante, considerando que la ePididiml­
tis es rara en pacientes orepúberes aunque existen re-­
portes aislados de pacientes lactantes con esta enfer·­
medad( 13). 

comO ya se menciono, la utilidad del doppler como me­
didor del flujo sangufneo esta limitada, pues el alto -
tndlce de error lo hace poco confiable como único tns-­
trumento auxiliar en el diagnostico. Este procedimien­
to requiere de un paciente dltamente cooperador para· la 
movilización testicular, lo que es dificil en el niño -
con dolor. 
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La centelleografta aunque no muy especifica si es muy 
sensible, y permite diferenciar entre torslOn testicular 
y el resto de la patologla. Debido a que la necrósis e­
vnetualmente resulta en lnflamactó~. la utilidad de este 
procedimiento disminuye en el curso tard(o de la enferm~ 
dad(I0,37). 

En el caso particular del stndrome de Henoch-Schónle1n 
en el cual la testón escrotal es debida a "asculltis, ¿¡ 
rastreo con radtoisótopos es Otil, :;in embargo debe re­
cordarse Que la torsión testicular puede presentarse en 
estos paciente con la misma frecuencia que en sujetos-­
normales, por lo q11e los casos con duda diagnostica deb! 
rAn ·someterse a p1·ocedlmlentos quirOrgtcos{JS). 

Trat<1mlento 
El tratamiento dE- la torsión testicular es un11 emerg~ 

eta qulrOrglca pues la meta de éste es salvar la gónada. 
Nunca deoe retrasarse la Intervención en caso:> cuya -

historia o exploración no permitan descartar esta patOlQ 
g(a con certeza, pues se ha visto como ya se comentó el­
mejor pronóstico en cuanto a vla~llidad testicular cuan­
do la intervención se \leva a cabo en las prtmeras 6 ho­
ras de evolución. 

El abordaje escrotal e:; el recomendado, pues permite­
vfsual izar la patologta directamente. Una vez ablerta­
la túnica v:iginal debe realizarse jestorslón. En caso­
de que la viabilidad esté en duda se recomienda colocar 
compresas con 11gua cal tente oor 20 :ninutos 'J reevaluar­
después de haber reall:ado Jrquidopexla contralateral -
jonde generalmente se reolte el defecto anatómica . 

A este respecto Bartsch (4) reporta anormalidades pos1 
operatorias en el semen de pacientes que tentan testtc~ 
los aparentemente viables, en contraste con sujetos que 
fueron sometidos a orqu\ectom[as por torsiones de m~s de 
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24 horas de evolución, en Qul~nes el an~tlsts de semen-­
no mostró alteración alguna. 

La causa de este an~lisls, de esperma patol09ico no ha­
sldo esclarecida completamente. sin embargo en una sltu~ 

ctón slmllar LJpshults(22) supone 3 posibles causas Que­
son: !)un testfculo normal no puede inhibir en la mtsma­
medlda Que dos testfculos la secrec10n de hormona folie~ 

to esttmulante.2) el testfculo anormal produce una subs­
tancia que Impide la funciOn del test[cuJo considerado -
"normal'', 3) ambos testfculos son anormales. 

Es por lo anotado anteriormente que se abre la incOgnl 
ta en cuanto a la utilidad de dejar un testfculo aparen­
temente viable. contra la posibilidad de orqutectom!a con 
mejores resultados considerando tanto función endocrina 
c~mo exocrina del testfculo contraJaterat. 

Para la técnica ideal de la orquidopexta hay diversos 
reportes pues en pacientes que fueron sometidos a orqul­
dopexla previdm~nte se han reportado nuevos episodios de 
torsión testicular. Morse (26) recomienda la creación de 
una ventana en la túnica vaginal, de manera que durante­
la ctcatrizaclOn se forme un ~rea de adhesión con la al­
bugtnea. 

Rodrtguez y Kaplan{32) realizaron un estudio exper!me~ 
tal en ratas para prevenir la torsión testicular. La e­
versión de la tOnica vaginal parietal sin sutura o con -
ella, ya fuera absorbible o no absorbllble, produjo exc! 
lente cfcatrtzaci6n, tanto como la utilización de talco. 
La utilización de tetraclcilinas no fue adecuada en este 
estudio, pues no produjo una respuesta inflamatoria sig­
nlftcatlva. 
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EPfDlDIHlT[S 

La epldtdlmttts en ntnas prepúberes ha stdo considera­
da rara pero es un dlagnOsttco dlferenclai imoartante en 
pacientes con tnflamact6n escrotal aguaa. Atgunvs luto-­
res opinan que ta lncldencla puede ser mayor de lo que-­
se creta anteriormente. 

En la serle reportada por Cass y cols(7) 263 pacientes 
que constituyen e! 601. de la población estudiada tuvle-· 
ron epidldlmitis comparados con solo 49(l5l) de torsio-­
nes testiculares, siendo estos Gltlmos prtmordtalmente-­
observados en la edad pedf~trlca. 

Cuadro el tnico 
fnflamacL6n. dolor y eritema son las formas m&s coma-­

nes de la presentación. El dolor gener"almence .as de in! 
talact6n gradual en perlado de 24 a 48 horas y la lnten. 
sidad se describe en forma varidOle. Inictdlmente l.t In 
ftamaclón se encuentra confinada al epidfd1mo, stn emba! 
go conforme éstu progf"esa o se tntenslftca, los llmltes­
de separación entre el epidfdlmo y la gónada quedan obli 
ter-ados. 

Eh la expertencid de 5 a~os en pacientes con eptdidi­
mitls. Gtslason{9) encontró flet>re al inqreso en el 40i 

concordante con la literdtura que reporta fiebre del 40 
al 501. de tos casos. 

Ld presencJa o ausencta de secrec16n uretral depende­

de la ettolo9ia del p.ldeclmiento, lo cual se reporta ~n 

1001. de los pac1entes con N gonorrhea(l5). En et estu­
dio de Berger. 11 de 17 pacientes con Chlamydla y 2 de 13 
con gram negativos cursaran con secreción uretral, En 
muchas serles se na reportado pluria en dlto porcentaje 
sin embargo en otros se ha observado solo ~n 24i de tos 
casos. 
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Los stntomas urtnartos como plurla, disuria y enuresls 
ocurren en aproximadamente 161 de los casos en los dife­
rentes reportes, 

Cifras de leucocitos mayores a 10,000 se encuentran en 
40 a soi de los casos y su diferencial predominantemente 
es a expensas de PMN, exlsitendo bandemla en el 50~ de­
los pactentes.{20}. 

Etlolog(a 
La etlologta de la epldidlmitis se ha claslftcado ca­

ractertsttcamente en 3 grupos: 
l)Gonorrelca; 2) tuberculosa; 3) no espectfica. La Oltt­
ma categarta es la más común en ntnos. Oentro de este 
grupo se consideran de acuerdo a frecuencia: 
Eptdldimltts bacteriana. Cuyos agentes son bacilos col! 
formes, parttcularTiente E. coli, Staphilococo, Chlamydla 
tracomatls, H. tnfluenzae B, Brucella, Salmonella sp. 
Eptdldlmltls viral. Coxsackie By sarampión. 
Olversos. qutmtca, sarcotdos1s, slndrome de KawasaKi y 
vasculltls de Henoch (28). 

Se han pr~puesto varias teor!Js para explicar la pato­
génests, entre ellas la presencia--~ orina ya sea in -­
fectada o est~ril en los duetos eyaculatortos (24),aun­
que ha sido dificil probar esto a excepción de aquellos 
pacientes con anomalias anatómicas como serian esteno­
sis del meato, valvas uretrales posteriores o ano !moer 
forado con fistula rectouretral. Se ha sugerido tam -­
blén la dlseminac!On retrógrada de la lnfecclón a partir 
de la vejiga, próstatd o uretra posterior ast como la -
dlsemtnaclón hematógena a part¡r de otro foco infeccioso 
ast como es e,l caso reportado pdra H. tnfluenzae. 

La utilización del ultrasonido (doppter) y el rastreo 
con radiolsótopos se han utilizado con diversos repor -
tes en cuanto a porcentajes ::le sensibilidad. Si ras 
treo con. radiolsótopos ha mostrado es extremadamente 
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sensible t espec1flco, sin embargo se critica por ser • 
un orocedlmtenta caro, no s1~mpre accesible y de dlftcll 
lnterpretación, causando retardo ~n intervenciones qUl• 
rúrgtcas en caso de torslón con disminución en el por -
centaJe áe recuperac16n test\cular (40). 

Tratamiento 
Después de que se nayan realizado estudios apropiados 

del fluido, asI como cultivos, deDer! tn1c1arse terapia 
antimicrob1ana en pacientes con ~tlologfa hact~riana -­
obvia. La comblnación de una droga antíestafltocóccica 
asociada a un am1nogluc6Sido se considera terapia lnlcial 
suflctente mientras se tiene el resultado de los culti­
vos. 

Considerando la ~dad y actividad sexual, podrj sospe­
charse N gonorrnea cuya conf1rmación puede reallzarse -
en caso de encontrar diplococo~ gram negativos lntr1ce­
lulares en un frotls tnlctal. En este cJso ta ?en1cilt­
na proca(nica asaetada a prooenecíd por vta oral 
nQa Siendo la terapia de elección. En este ~ltimo CJso 
como alternativa se sugieren amplcil{na, amoxlc1lina e 
lncluso tetrac1cl1nas como monoterapia en cursos de 7 a 
10 dfas reportados como suficientes (30). 

En el caso de que la tinci6n de gram no revele et agen 
te etio!Ogtco posible, Chlamydta tracomatts o ureap!~sma 
ureallticum pueden estar involucrados, en.cuyo caso la 
terapéutica adecuada puede tniciarse con tetractcl1nas 
con tiempo de duración ~o bien establecido, pues sl -­
bien se sabe que 1 dtas son suficientes para el tr~ta­

miento de la uretritis, la jur3c16n de 21 dtas ser~ -­
mds apropiada para la epididimitl~ probablemente (6). 

Los beta lactdrntcos son inútiles en erradicdr Chia ~ 

rnyUla, por lo que ld ut1llzacl6n de arnplcilina a cefa~ 
lextna para tratar pactents jOvenes con epididlm1tls es 
Irracional. la ~~dluación uro16qlca posterior se 
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recomtenda en ntnos menores ae 2_anos o en pactentes ma 
yores con eptsodios recurrentes en quienes se sospeche 
flujo retrógrado de orina. 

Las medidas de sostén como banas de asiento, antip1-
rétl cos y laxantes son útiles. Richaud recomienda la -
uttltzac16n de díltllnftamatorios no haciendo dlfaren-­
clac16n significativa entre el 9rupo esteroldeo y no -
esteroldeo. A este respecto Votteler no na encontra-­
do Deneficto en la uttllzación de esteroides por to Que 
su utiltzaclón no es recomendable. 

Pronóstico 
Se encuentra por alguna raz6n que los pacientes pe-­

dl~tricos con esta entidad tienen mejor pron6stico que 
los adultos. Gterup y cols(l2) encontraron en el segu! 
mietno de sus pacientes aue la atrofia es una compliC! 
ciOn rara no enoon~rando ademds a largo plazo dtsminu­
cl6n en la fertilidad. Esto contrJsta con los repor-­
tes en adultos en que se invoca producción de antlcue! 
pos antlcspermatozo1aes en el 15t de los sujetos con ~ 
pldldlmttls(l7). Este hallazgo e~ ttrtbuLble a dos 
causas posl~tes, ya sea ta dlsrupc16n de la barrera 
~ematotestlcular o blen la oclusión del epldtdlmo o 
del deferente por proceso tnflamatwrto. 

TDRSIOH DE APEHOlCES TESTICULARES 

La torsión de apéndices testiculcres constituye en 
los.diferentes rP.portes aprox1mada~ente el 20~ de la 
patologta escrotal aguda(7,20.Z4). 

tl apénñlce testicular descrito por Morgagni en 1761 
también conoctao como ntd~tide es embrlolo1tcamente: 
un remanente ~e los duetos Müllerianos. EstA presente­
apro~lmadamente en el 90% Ga los vdran:s y var[a en t! 
ma~o de t a lO mm de dt~metro. Este es el m~s frecue~ 
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temente afectado en la torsión {901). Flg 3. 
Los otros son et apéndice del epldtdlmo {vestiglo del 

tubérculo Wolftano el paradtdtmo de Waldeyer y et Yas -
aberrans. Estos vestiglos son histolOgicamente simila­
res compuestos de tejido vascular gelatinoso cubierto -
por epitelio columnar. 

ORGANO .O.E. 
GIRA.LOES 

APENO ICE 
TEST rcuL,;R· 

APEHOlCE DEL 
EPlDlDIHO 

YAS ABERRANS 

En los últimos arias, se ha demostrado en sertes gran­
des la poca utilidad del manejo quirOrglco en los pa 
cientes con esta entidad en quienes se tiene certeza -­
diagnóstica (21,29). 

Hallazgos cltnlcos 
En esta entidad generalmente se ven afectados niños 

pequeños y es raramente vtsta después de la pubertad. 
Se caracteriza por dolor de intensidad variable loca­
lizado en el polo super1or del testtculo, el cual puede 
ser de lnstataclOn gradual o abrupta y que en general 
se refiere menos intenso que aquel observado en la tor­
sión testicular (43). 

Existe historia de actividad flstca exagerada o de -­
trauma testicular leve en 25 a 40\ de los pacientes, que 
sin embargo no es un buen par~metro para diferenciarlos 
del resto de la patologla escrotal aguda, pues estos -­
pueden ser hallazgos comunes en tas dem~s etiotogtas • 

.ESTA 
SALIR. 

m 1JEBE 
. .. ~J.Jí'ECA 
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Al eximen flslco se encuentra un nOdulo flr~e dolor! 
so a la palpación. El apéndice pQtpura infartado pu~de 
ser visto a través del escroto, valorable de mejor mane 
ra en el paciente Que no ha alcanzado el desarrollo P!! 
beral completo. Este signo conocido como ''punto azul" 
es patognomOnlco de esta enttdad(21) y durante ta trans­
llumlnaciOn se visualiza como una mancha negra que hace 
el diagnóstico f~cit. 

En el caso de ap~recer edema escrotal con eritema i! 
tenso, hidrocele reactivo e lnflamaclón del eptdldimo-
o del testtculo, el diagnóstico se ensombrece. 

la ~tilizac!On de rastreo con radlotsOtopos es atll­
para ta dtferenciac!On con torsión testicular sin em-­
bargo es poco útil para su dlferenclaciOn con la epld! 
d 1mlt1 s. 

En un estudio realizado por Holland y cots,{16) sed 
dldgnostlcaron torsiones de apéndice testicular en 23-
paclentes, en los cuales el manejo Inicial fue conser­
vador, requiriendo nanejo Quirúrgico solo 3 de ellos -
por perslste1c1a y recurrencia d9I dolor. En este es 
tudlo se encontrO Que tos pacientes manejad~s conser­
vadoramente, se reintegraban a sus ~ctivldades en un-­
lapso de 2 :l 5 dias mientras ::¡ue l'JS que fueron exJlo­
rados qu\rurglcamente, lo hac[an en 7 a 10 dlas. Ciar -
lo que concluyen Que et manejo debe ser ~édlco. 

En el caso de encontrar suficlent= dolor para indi­
car la intervenciOn, deber~ resecarse el apéndice con­
tralateral a fin de evitar operaciones posteriores. · 
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TRAUMATISMO TESTtCUlAR 

A pesar de su sltuaci6n anatómica con poca protecc1ón, 
el trauma testicular se na visto can poca frecuencia y 
generalmente es adquirido durante actividades deportivas 
o por caldas en horcajadas, donde el testtculo es compr! 
mido contra las ramas del pQbts. El traumatismo penetra2 
te generalmente es causado por proyectil de arma de fue· 
go y es raro encontrarlo en ta edad ped[atrica~ 

Los pacientes con historia de trauma escrota! se que­
jan de qrados dl~ersos de dolor e lnflamactón. los sin· 
tomas durante la mlttlOn como hematuria, alteración en 
el calibre del chorro, dlsurta o aumento de vol~men es­
crotal p~eden o no estar presentes, de acuerdo a la co­
existencla de lesl6n uretral. 

En ocasiones la fuerza y el ~ngulo del trauma son su­
ficientes para dislocar el testfculo hacta et canal ln­
guinal. 

En el caso de sospechdrse testón uretral. un ctstogr! 
ma mtccionat retrógrado debe realizarse. El examen con 
ultrasonido puede ayudar a identtflcar la rijptura testl 
cular en casos dudosos (1). 

El trauma testicular con intensidad suficiente para -
causar hematocele debe ser explorado. Al evacuar el -
hematocele, el cordón esperm~t1co y la gónada deben -­
ser inspeccionados por sangrado acttvo y viabilidad, -
recomend!ndose orquiectom{a en caso de sección complew 
ta del cordón esperm~tlco. 

Un testfculo lacerado puede ser debrldado y recons­
truido si esto es posible. 

El trltamlento conservador con meóldas locales y a -
nalgéslcos, invariablemente lleva a dolor e tnflamaciOn 
m~s prolongado disminuyendo de acuerdo al caso el por­
centaje de recuperac16n testicular. 
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CONCLUSION 

Habiendo revisado las diferentes publicaciones queª"! 
l tzan la ettologla del escroto agudo en el paciente pe­
dlatrico, basados en los hallazgos cllnicos, de labora­
torio y gabinete, tratando de hacerlos- especificas con 
el fin de diferenciar ta' patologla que requiere mane JO 
QU!rórgtco de aquella que sólo requiere tratamiento m! 
dice puedo concluir: el escrotj 4gudo es unJ verdadera 
urgencia que amerita valoración oor el cirujano p~dia­
tra a fln de tratar de salvar el mayor número dn testf­
cutos afectados. 

La primera gran incógnita que se plantea es: ¿ a qué 
pacientes se debe tratar qulrúrgicamente ?. 

La resoluc16n de ésta incógnita debe ser racional y 
fundamentada en la exclusión de torsión testicular en -
forma certera. Es decir, hay hallazgos ctfnicos patog­
nomóntcos que la descartan: el punto dZUI a la -=xplora­
ctón ftstca hdce oe certeza el diagnóstico de torsión -
de apéndice testicular; la malformación anatómica camor2 
bada con reflujo veslcoureter<d aunado al antecedente -
de eptdidimtt1s previa, permtte manejar médlcamente un 
paciente. 

Sólo en los Centros que cuenten con centelleograf[a -
el 60i de los pacientes con orqulepididlmltls pueden ser 
dldgnosticados con certeza y el 40: restante debe ex­
plorarse. 

La segunda Incógnita a resolver en el paciente con -
torsión testicular es: G. a qué paCi'!nte debe practica!. 
sele orqulectom{a ?. 

Esta interrogdnte debe resolverse en el acto quirúr-­
gico y basAdose en la experiencia del clruJann, pues -
ha sido establecido claramente que aún en pacientes con 
aparente viabilidad testicular existen alteraciones en 
la fertilidad, cuyos mecanismos patogénicos fntlmos aon 
estAn por esclarecerse. 
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