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INTRAODUCCION

El escroto agude es un sindrome clinico que se defi
ne como inflamacién dolorosa y ripida del escroto 6 de -
s5u contenldo, acompafade por signos locales y sintomas -
generales. Esta entidad es una emergencla y requiere de
decisiones terapéutlicas {nmedliatas.

Los factores etiolbdgicos impllcados en esta entidad
incluyen: epididimitls, torsidén de apéndices testicula=--
res, hernia estrangulada, edema escrotal agudo idiapiticoe,
pfirpura de Henoch Schiénlein, hidrocele § hematocele agu-
do, hamatoma, Infartoe testicular, necrosis grasa tdlopd-
tica y torsi6n testicular. Esta Gltima entidad debe te-
nerse en mente ya que requiere de manajo quirlirgico in-
medlato.

En muchos nifos con inflamacibdn escrotal aguda el -
diagndstica diferencial entre torsidn y el resto da la -
patalog{a puede reallzarse con hase en la nistoria y el
examen flsico. Aunque a este respecto existe gran con -
troverslia, ancantrindose reportes que mencionan que esto
es posible en el BY de los casos, en coptraste con otras
que mencionan hasta un 75% (7).

La necesidad de considerar este padacimlento como ¢
mergencia surge del objetivo primordial de salvar el ma-
yor nGmero posibie de testiculos que hayan sufrido tor--
si6n, pues pricticamente el resto de 13 patologfa incluf
da an este sindrome puede manejarse médicamente.

En fa literatura se encuentran dogmas terapéuticos
que invocan el manejo quirOrgico de todo paciente con --
85¢roto agude, argumentando que este es el precio a ser
pagado por un alto porcentaje de recuperacién testicular.
Sin embarge, en contraparte se menciona gque la utiliza -
cién de técnicas diagndsticas auxiliares aunadas a los -
naliazgos ciinicos pueden hacer un abeordaje mds juiciose
dei paciente, evitando as! operaciaones innecesarias con
_ la morbjliidad que éstas conllevan.



" Se han utilizado nuevas técnicas no invasivas para
diferenclar la torslén del resto de la patologia escrotal
aguda. Primero Nadell y colaboradores (26) describieron
el_empleo de materlal radiocactivo {99Tc) para dlstlnqulf
entre la torsidn avascular de la eoididimitis con su nl-
peremia reactiva. Con menos de un afio de diferencia se
describld 1a utilidad del ultrasonido (Deppler) para de-
tectar la disminucifin del flujo sanguineo en casos de --
torsidn.

Los repartas an cuante a sensibilidad y especifici-
dad para el Doppler son diverses, encontrindosa en el s
tudio realizado por Rodriguez y colaboradores {3%) una -
correlacldn positiva entre los hallazgos quirdrgicos y -
el resultado de la exploracién con Doppler en 62% de los
paclentes con torsidén y en 35% de los pacientes sin ella,
ancontrindose que la niperemia del jrea escrotal puede -
dar resultados falsos positivos, con pérdidas testicula-
res como consecuencid. Los reportes que ipoyan la utili
zacibn de este procedimiento para medicidn del flujo sap
guineo, lo encuentran ficll, Ao invasivo, indoioro y asg
guinle.

La centelleografia tiene su fundamento en la dismi-
nucion de la vascularizaclidn resultante de La torsién --
testicular que permite diferenciar a la orquiepididimitis
que muestra wvascularidad incrementada. Su sensibilidad
s¢ ha reportado hasta an mais del 95% (37) encontrando faj
50% positivos en presencia de hidrocele 6 de hernias que
superponen al! testiculo y atendan la detecclén del radig
isétopo. Asimismo, 5e reporta error en cases de tor --
sién testicular en resclucidni en paclentes pequedos y -
en epididimos localizados posteriormente cuya captacifn
es parcialmente bloagueada por el testiculo anterier. E3
te procedimiento carece de especificlidad y su valor re-
cae principalmente como herramienta para distinguir la -
torsisn del resto de la patologfa escrotal aguda, sin per



mitir establecer el diagnéstico etiolégico preciso.

La frecuencia del escroto agudo es 20 veces menor a
aqueila observada para el abdomen aguda, reportindose que
para los 65 afos de edad uno de 160 varones han sido v{c-
timas de esta pateologia. )

En la serfe de Caldamone (7} se estudiaron 150 nifos
descartando el diagnbstico de tarsién testicular en 71 ca
505, basados en la historia y el examen fisico. Siete de
estos nifios fueron operados por condicicnes diferentes a
torsidn testlicular, encontrando 3 casos de harnia encarcsa
lada, 3 de infiltraciédn leucémica aguda y uno con tumor -
testicular. Veintiocho nifos se diagnosticaron como tor-
sidn test{cular por hallazqos clinicos, corroborindose en
el acte quirGrgico solo en 19 casos (68%), 9 fuercn ex -
plorados innecesariamente, de los cuales 6 tuvieron tor-
sién de hiddtide y los 3 restantes cursaron con epididi-
mitis. Cincuenta y uno fueron sometidos a centelleogra-
ffa por hallazgos clinicos inctertos demostrindose per--
fusidn ausente en 19, todos los cuales revelaron torsién
testicuar en la cirugla. Treinta y dos damostraron per
fuslén normal 6 incrementada, considerando l3 torsidn --
razonablemente excluida y cuyo minejo fue conservader,

En el seguimiento ninguno de estos testficulos se encon-
trd atr6fico.

De los 38 nidos con torsi{dn testi.ular probada la -
edad promedio fue de 11.5 afas. La mitad se dlagnosticd
clinicamente y la mitad con centelleograffa, enconntran-
do diferencias significativas con respecto a la presen--
tacion y el pronbstico, siendo este Gltimo mds favorable
en los 19 pacientes con dlagndstico clfnico. Treinta y
nueve nifos tuvieron torsidn de niddtide y su edad media
fue de 10.5 anos. En 11 de estos paclentes se realizé -
centellepgrafia que mostrt buena perfusidn testicular y
é¢lgo de captacl6h incrementada en e! polo posterior. So
lo sels nidos se exploraren por probable torsidn tesflcg
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lar; los 3] restances se trataron medicamente con anal-
gésicos, presentando resotucidén de fos sintomas an el
100% de los casos. De los 35 nidos con eptdidimits --
s50lec 3 se axploraron y su edad promedio fue de 14.5 a-
Aos. En 17 se reallzd estudio con radioisdtopos, mas--
trando actividad incrementada en el lado afectado en tg
das los casos. En el Gltimo grupec mencionado, se mos=--
traron anomallas en la cistouretrografia y pielografia-
descendente de 2 pacientes; uno con agenesia renal uni-
lateral y otro con reflujo vesicoureteral{portador de--
mielomeningocele).

Los autores concliuyen hue en muchoS pactentes con es-
crote agudo, el diagnéstice diferencial entre torsitn -
testicular y el resto de la patolcgfa, puede ser hacha-
con bases clinicas y apayo en la centellaografia como--
instrumento cuya sensibilidad es practicamente del ---
100%, consjderande poca vélida la tendencia de manejar-
quirurgicamente 3 todo paciente que consulte por patalo
gfa escrotal aguda.

En 2} estudioc realizado por Knight(l9) se revisaron -
395 expedien tes, encontrando 150 pacieates con torsidn
testicular(381) constituyendo 13 primera causa de escrp
to agudo. La viabilidad testicular en estos casos se -
canstderd apropiada en 56 pacientss, nula 2n 52 y cues-
tionable 2n 18. ELl segundo grupo, integrido por 125 pa
clentes(31%), correspondid a orquiepididimitis,

En 48 de 2llos no se lagréd aislar gérman, encontrando
a los gram negativos como principales agentes causales
de epididimitis{lL2 casos}.

La torsién de apéndices testiculares fue observada -
en 96 paclentes(éd!) y el resto de los casos se catalQ
garon comp portadores de hallazgos exploratories norma
les, edema escrotal-tdiopitico o Infarto testicular i-
diopitico, La fin alidad de. este estudio, fue estable-
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Ylecar datos clinicos caracter{sticos en cada una de las
gntidades, de tal suerte que permitan la diferenciacién

con certeza. Utilizaron para el diagndstico de apididi

mitis |3 presencia de 3 6 mds Je los siguientes crite -
‘rios al momento del dlagnéstico: 1) instalactdn jradual

del dolor; 2) historia de disuria 6 secrecidn uretral,-

raciente realizacidn Je cistoscopfa o cateterizacidn ve

stcal; 3) antecedente d2 infeccidén de v{as urtnarias, 4
no imperforade, ancemalfas en vaciamiento vesical o repa-
racién de hipospadlas; 4} fiebre mayor de 38.39C; 5) in-
flamaclén e induracidén localizada al epididimo y §) piu-
ria. Encontrando correlacidn de estos nallazgos en el -
100% d2 sus casos,

En c¢aso de haber considerido dos critertos suftcientes
para al diagndstico, 4 casocs de torsi6n testicuiar com -
probada y un caso de apéndice testicular, hudieran asca-
pado al diagnfstico. Con un solo criterig Se hubieran -
diagnosticado errdneamente S7 pactientes ¢on torsidn tes-
ticular o de apéndices testlculares.

Concluyen que e! porcentaje tan elevado reportado en -
sarigs previas de operaciones innecesarias para el dlag-
ndstico de certeza en la patologfia escrotal aguda, puede
disminuirse importantemencte basdndose en exploracifn ff-
sica adecuada y "hailazgos patognoménicos”.

En el astudio de Melekos {24} se revisaron 100 pacien-
tes menares ¢e 15 afos de edad, encontrando gue la tor-
5i6n testicular fuéd la causa principal {42%) de escroto
agudo, mientras la torsi6n de apéndices testiculares ocy
p6 el seqgundo sitip {32%). 31 26% restante se deoid a €
dema escroatal ldiopdtico en 11%, orguitis y epididiml--
tis en 6%, hernia encarcelada y hematocele agudo an 3%
cada uno. La edad de distribucidn de estos nidos fue-
bifisica con la mayor incidencia en los neonatos (quis-
nes presentaron exglusivamente torsiSn extravaginall), -
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y en nifios de 13 afos. mientras en 1os nifies con torsidn
apandicular La mayor frecuencia se presentd a los 10 a-
fios. La orquitis y epldldlmgtis fueron vistas en mayo-
ras de |2 anos, y el edema escrotal idiopitico en meno-
res de 7. Buscaroen intenclonadamente la presencia de -
reflejo cremasteriano, correlacionando su ausencia en -
alto porcentaje con torsifn testicular. La utilizacidn
de m&todos paraclinicos auxilliares mostrd sensibilidad
de! 650 para el ultrasonido y del 100% para centelleo-
graffa. Concluyen que la pérdida testicular excepto --
en 10s neonatos, fue consecuencia de diagndstico tardle
¥ retraso en el manejo.

Antonio Sarrfa y cols{33) estudlaron 28 pacientes con
diagnbstico de tarsibn de apéndices testiculares que --
constituyeron al 67% de todas las causas de tnflamacidn
escrotal aguda. En 26 de estos pacientes la afecciédn-
fue al apéndice de Morgagni{96.4%} siendo el lado dere-
cho afectada en tl cisos y el izquierdo en 17
Concluyen que el, tratamiento quirlrgico es el adecuado
ain en casos compraobades de torslén apendicular, pues -
en su experiencia todos los pacientes se presentan con-
sintomatologla tan inteénsa que ameritan cirwgia,

En el estudio de Horiniak{liad}, rea..zado an 90 paclen
tes, se encontrd que la torsidén testicular estuvo presen
te en 48 casos(53.3%), la torsidn de apéndices testicu-
lares an 24 pacientes(26.7%), epididimitis aguda an 17-
casos{18.2%) y un caso de tumoracidn testicular{l.l%).
En la comparacién de sintomas ciinicos, hallazgos loca-
les en el escroto y laboratoriales entre los grupos in-
dividuales de pacientes, no se encontrd un dato clinico
pategnomdnico que pudiera diferenciar ia torsifn de la-
epididimitis, porlo que concluyen que si la tersibn tes
ticular no puede ser exclufda con certeza, (2 revisibdn-
inmedjata del cantenido escrotal debe ser lievada a ca-



-7

bo.

En sf{ntesis, la conducta en el paciente pedidtrico con
es¢roto agudo, dabe estar encaminada a tratar de descar-
tar en forma primordial 1a torsldn testicular, para lo -
cual puede encontrarse certeza clinica an un parcentaje-
elevado de ¢asos, perc ante la menor duda diagndstica, -
deberd explorarse inmediatamente.

TORSION TESTICULAR

La primera descripcidn de esta entidad fue hecha pore
Delasiauve en 1840 y el primer reparte 2n 2l perfodo neg
natal se atribuye a Taylor en 1897(a2).

La torsiénm testicular compromete el flujo sanguinea -
que en ¢asg de persistir, produc2 necrbsis del 4rgano.

El testiculo normal, e2std circundado por la tlnica va
ginal excepto en adquelloes puntos en que se encuentra ue
nido al epididimo y a la pared posterior del escrato.
En clertas personas, la tGnica rodea completamente al-
testiculo y se extiende por encima de &1, permitiendo -
el movimiento libre del cordén espermitico intravaginal
mente. £sta defarmidad se conoce como en "badajo de --
campana” y es la forma mis comGn de torsidn testicular-
(fig 1). ‘

Los testiculas criptorquidicos no se encuentran fijos
an a1 escroto y tienen tendencia a torcerse dlez veces-
m&s que el testiculo descendido.(15). En el negnato--
ocurre algo similar, permitiendo gue el testiculo y la-
Fascta envolvente roten alrededor del cordbn aspermdtico
por encima del nivel de la tlnica vaginal{Torsibn Extra
vaginal}. La presentaclén ¢linica de esta torsifn es -
muy caracterfstica, dejando pobre duda con respecto al-
dlagnfstico correcto en esge grupo etaric, pues s& an--
cuentra al nacimiente o poco después una masa escrotal-
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firme, lisa can reacclén varlable paro ygeneralmente leve
en la piel.
AHATOMIA NORMAL . DEFORMIDAD EN BADAJD DE CAMPANA

S5itio comin de

Fijacidn torsién
posterior
Ténica
sTeTrrttett yaginal ctetttctce
Eje normal Tanica vaginal
. Capa parietal ...........
aressaecanesa Capa visceral ....._.....
AsssaNAsebSann s Epididsm
Fijaci6n posterior normal Ausencia de fijaci6n

Figura Ng, | Figura No. 2
£n estydios amGltiples se menciona que la torsién tes-

ticular es la primera causa de escroto agudo #n la edad
pedidtrica (20,25).

En 1970 Skoglund y cels (35} revisaren 71B casos de «-
torsidn testicular, donde detectaron 48 casoes de tor--
sidn extravaginal y un total de 670 .el tipo intravagi -
nai. A pesar de que los pacilentes assuvieron en rango -
desde recién nacidos nasta 78 afes de edad, la mayorfa -
aran piberes y prepliberes, encontrando el lado liquier-
do mis frecuentemente afectado, lo que puede ser debido
a la mayor longitud del corddn espermitico de ase lado.

En general la literatura reporta afeccidn del testicy
io izquierdo del 60 al 70% de los casos y solo el 30% -
del lado dereg¢hpn. Se ha reportado también en forma -
rara la torsibn bilateral simultinea (41).

La prevalencia de la torsifn testicular en la puber-
tad y en la &poca neonatal, sugiere la relacifn con el -
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ciclo de respuesta sexuval y niveles de hormonas sexua-
les circulantes. Longo ha sugerido que los niveles ele-
vados de testosterona y la elevaci6n y rotacién de los -
testiculos durante la Fase nocturna del ciclo de res --
puesta sexuval inician la rotacién.(22).

Se han visto dos factores responsables de la torsidn
testicular por diversos autores{8). En primer lugar, -
la presenci{a de una angmalfa gongénlita subyacente y en
segundo lugar aquella fuerza que causa la rotactén y -«
mantiene las estructuras en posiciédn anormal con tal te-
nacidad que hace la destorsidn diffcil.

En un estudio realizado por Udeh(3%) se observd que al
84% de los pacientes operados por taorsifn testicular ha-
bian tenido una deformidad anatdmica subyacente.

La torsidn testicular con cclusiédn parcial del flujo -
produce alteracidn en el retorno venoso que [leva a ede-
ma testicular y dolor. Con oclusién mis compieta y pro-
langada, se presenta tromb8sis venpsa y arterial que --
Ilevan a infarteo testicular. €1 dafio al testlculo depen
de del grado de torsién, su fuerza y duracién. £n el es
tudio realizade por Bartsch y cols({4) en 842 pacientes,se
observd que en aquellas a quienes se las hiza destorsidn
y fljacién hasta en 8 horas después .z iniciada la sintp
matologfa, mantuvieron e! mismo tamafic testicular presen
tando solo leves cambios en [a morfologla, encontranda -
disminucidn en el tamadg en aquellos que fueron operados
después de este lapsoc de tlempo 4 pesar de haber recupe-
rado buena colaracidn durante el acto quirGrgico. En ==
este mismo estudio se valord la funci1dn exdéerina de las
gdnadas, encontrando solo en el 50% de los paclentes --
normalidad total afin cuando la c¢cirugia se ragliz6 en =--
las primeras 4 horas de evolucifn, lo que sugiere dafo-
temprano al testiculo.
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En el estudio realizado por Sonda y Lapldes{38}, se de
Mostrd experimentalmente en perros, gue cuatrd wvueitas -
completas del croddn espermdtico, producian cambios irre
yarsibles en dos horas, mientras una sola vuelta oroduce
cambios hasta despuds de [2 horas., En el hombre, las 2-
videncias clinicas sugierer mucha variabilidad, pues en-
algunas pacientes hay desde torsibn testicular intermi--
tente con resolucién espontanea en cantraste Cop otrQs--
que cursan con oclusién vascular temprana.

Haynes menciona que 1a rapidez y el grado de nacrdsis-
dependen no sola de la duracidn 4e la isquemia sing del-
nGmero de vueltas y lo apretadoc de las mismas. L4s 2vi--
dencias experimentales sugteren que despuss de § horas -
de isquemia, se mueren las c&lulas espermataogénicas, mian
tras que las c&lulas menos sensibles de Leydig s& elimi-
nan despuds de 10 noras{l5}.

Hallazgoes clinicos

Este padacimiento puede ocurrir desde la vida {ntraute
rina con manifestaclones neonatales tempranas hasta la -
senectud, habiendo reportes de pacientes de 78 zdas de-
edad afectados.

£1 antecedente de torsida testicular, evidenciado por
un cuadre previo con la misma sintomatotogla y que rescl
vi{§ espontaneamente, se enpcuentra en dlferéntes Bropor--
ctones varlando de un 1 a un S3%{35,43).

En 1978 Futter{l!) reportd que iQ de 16 paciantes fueron
vistos por torsidn testicular con sfntomas recurraentes.
La edad promedto fue de 23 anos y los Intomas habfanm a5~
tado presentes de 2 a 36 meses. En o pacientes el tes-
tfculo pudo ser rotado y &l dolor reproducido, Todos los
paclentes fueron sometidos ¢ orquidopexia que confirmb--
el dlagnbstico de defarmidad en badajo de campama. Sels-
paclentes tenfan atrofla festicular en el lato afectado-
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ancontrando en una de cuatro biopsias tomadas, falta --
de espermatogénesis, con dos que revelaron fibrésis pe-
ritubular y sole una normal.

En la serie de Cass de 49 pacientes con torsidn test]
cular, 9 tenfan historia de dolor intermitenta y sabito,
en b de los cuales se demostrd deformlidad en badajo de-
campana y en los otros mesorquio largo(8}.

Es frecuente gue como antecedente se encuentre ejerci
¢io extenuvante, colto o trauma testicular leve, sin em-
bargo no es pardmetro fidedigno para el diagnéstico di-
ferencial, pues &sto puede obtenerse en caso de epldidf
mitis, apéndices testiculares y tumoraciones intraescro
tales.

El deolor del testiculo torcido, cldsicamente se descrl
be de instalicibn sObita, slendo el sintoma inicial en-
el 80% de los casos. E€n una serie de 293 pacientes Wi-
lliamsan{43) encontré dolar en 88% de los casos, coexlis
tiendo dalor inguinal y abdominal en el 19% y 39% res--
pectivamente.

Kaplan y Kiaa{19), sin embargo reportan en su serie--
de 28 pacientes dolor de instalaciédn gradual en 15 cone
diagridstico de torsidn corroborado quirurgicameste, lo-
que hace este datos menas Gtil de lao que se pensaba para
diferenciarlo de 1a epididimitis.

La nausea y el vOmito se han reportado ‘an 30 a 42% -
de los paclentas, y por tanto no es sorprendente que -0
el diagnéstico lnicial sea al de abdémen agqudo(29,42).

A ta eaploracién flsica hay muchos signos que son muy
sugestivos de la torsidn testfcular, sin embargo al-
gunos autores como Sharer(34) consideran que no hay ---
signos patognomfnicos. El edema escrotal es practica--
mente lnvarifable, miantras el eritema se reporta del --
18 al 100% de los casos. [8,34,43}.
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Como regla general el contenldo escrotal estd§ infla--
mado, andurecido e indistinguible, de tal suerte que 2|
epididimo dificlilmente puede difarenctarse del testfcu-
lo. La posicién testicular andmala descrita por Angell
{3) que consiste @en la presencia del eje longlitudinal -
en forma horizontal{fig 2}, se encuentra an el 34% de--
las casos y en el 8% de los pacientes, puede encontrarse
hidrocele reactiva.

El signo descrito por Prehn que consiste en la dismi-
nucidn deil dolor al 2levar el testiculo afectado en ca-
so de epididimitis, 3e ha encontrado peco atil an sl --
diagnéstico diferenclal por la mayorfa de los autores(23).

Puede haber flebre en 10 &4 201 de los pacientes(8) --
que puede confundir el dlagnéstico con epididimitis.

La presencia de piuria definida como mds de 5 laycect
tos por campo en 2] EG0 es extremacdamente rara a dife--
rencia de la epidldimitis donde puede sncontrarse en el
53%.

Dlagndstico

El tratamiento exitpso de [a torsién testicular requie
re dfagnéstico temprano & intervencién precoz. El pa -
ciente puede inicialmente no reconocer su sitomatologla
nero es el médico el que generalmente falla.

La edad e5 importante, considerando que la epididimi-
tis e5 rara en pacientes preplberes aunque exfsten re--
portes aislados de paclentes lactantes ¢on asta enfer--
medad{13).

Como ya se mencioné, la utilidad del doppler come me-
didor del flujo sanguineo esta limitada, pues =l alte -
fndica de error lo hace poco conflable como Gnico ins-=-
trumento auxtliar &n el diagnéstico. Este pracedimien-
to requiere de un paciente altamente caoperador para-la
movilizaci6én testicular, lo que es difici]! en el nifg -
con dolor.
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La centelleografia aunque no muy 2specifica sl es muy
senslble, vy permite diferenciar antre torsidn testicular
y el resto de la patologfa. Debido a gque la necrdsis a-
vnetualmante resulta en inflamacidn, 1a uvtilidad de este
procedimiento disminuye 2n el curso tardio de la enfermg
dad{10,37).

En el caso particular del S5Indrome de Henoch-S5chdnlein
en 2l cual la lesidn escrotal es debida & vasculitis, =21
rastrec con radlioisdtopos &5 Gtil, sin embargo debe re-
cardarse que la torsidn testicular puede pressntarse en
estos pacliente con la misma frecuencia que en sujetos--
narmates, por lo que los casos con duda dlagnéstica debe
rdn -someterse a procedimlentos quirérgicos(38).

Tratamlento

El tratamiento de¢ la torsidn tasticular es una emerge
¢cia quirGrgica pues la meta de éste es salvar la gdnada.

Munca debe retrasarse la fntervencién en casos cuya -
historia o exploracidn no permitan descartar asta patelo
gla ¢con certeza, pues se ha visto como ya se comentd al-
mejor prondstico en cuanto a viahilidad testicular cuan-
do la intervencién se lleva 3 cabg en las primeras 6 ho-
ras de evaluctdn.

El abordaje escrotal a3 2l racomendado, pues permite«
visuwalizar la patologfa directamente. Una vez abierta-
la tdnica vaginal debe realizarse destorsibn. En caso-
de que la viabilidad esté en duda se recomienda colocar
camprasds ¢on agua caltente por 20 minutos y reevaluar-
después de haber reallzado oarquidopexla contralateral -
donde ganeralmente se repite el defecto anatdmico .,

A este respecto Bartsch (4) reporta anormalidades post
oparatorias en el semen de pacientes gue tenfan testicu
los aparentemente viables, en contraste con sujetos que
fueron sometidos & orqutectomfas por torsiones de mis de
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24 horas de evolucién, en quiones el andlisis de semen--
no mostrd alteracidn alguna,

La causa de eSte andlisis de esperma patoldgico no ha-
sido esclareclida completamente, sin embargo en una situa
cion similar Lipshults{22) supone 3 posibles causas que-
son: l)un testi{cylo narmal no puede inhibir en la misma-
medida que dos testiculos la secrecitn de hormona folicu
io estimulante,2) el testfculo anormal produce una subs-
tancia que [mpide la funcidn del testfculo considerado -
"normal". 3) ambos testiculos son anormales.

Es por lo anotado anteriormente que se abre la incdgni
ta en cuanto a la vtfilldad de dejar un testfculo aparen-
temente viable, contra la posibiiidad de orguiectamf{a con
mejores resultados considerando tanto funcidn endferina
camo exfcrina del testiculo contralateral.

Para la técnica ideal de [a orguidopexia hay diversas
reportes pues 2n pacientes que fueron sometjdos a urgqui-
dopexla previamente se han reportado nuevos eplsodios de
torsidn testicular. Morse (26) recomienda la creacidn de
una ventana en la tGnica vaginal, de manera que durante-
la cicatrizaclén se forme un drea de adhesidn con la al-

buginea.

Rodriguez y Kaplan{32) realizaron un estudio experimen
tal en ratgas para prevenir la torsidn testicular, La e-
versidn de Ja tGaica vaglnal parietal sin sutura o can -
alla, ya fuera absorbible o no absorbilble, produjo exce
lente cicatri{zaciébn, tanto come la utillzacidn de talcoa.
La utilizacidén de tetracicilinas no fue adecwada en este
estudio, pues no produjo una respuesta inflamatoria sig-
nificativa.
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EPIOIDIMITIS

La epididimitis en nihas prepuberes ha s5ido considera-
da rara perc es un dlagnbstico diferencial impartante en
pacientes con {nflamacidn escrotal aguda. Algunus autow=~
ras opinan que ta (ncldencl{a puede ser mayor de lo que--
sa crefa anteriormente,

Er la serie reportada por Cass y cols{7) 263 pacientes
que coastituyen el BO% de la poblacidn estudlada tuvie-~
ran epididimitis comparados con soio 49{15%) de torsig~-
nes testiculares, steado estos ditimos primordialmente--
ohservades en la edad pedidtrica.

Luadre clinica
fnflamacitn, dolor y eritema san las formas mds comg--

tes da la presentacidn. El dalor generalmente 2s de ins
talaciéyn gradual en periodo de 24 a 48 horas y la Llnten-
sidad se describe en Forma variable. ipitcialmente 14 In
flamacién se encueatra confinada al epididimo, sin embar
go conforme &sta progresa o se fntemsifica, los limites-
de saparacifén entre el epidfdimo y lta gOnada quedan obli
terados.

En la expariencis de 5 ahos en paclentes can epididi-
mitls, Gislason(8}) encontrd fiebre al ingresc en el 40%

concordante con la [{teratura que repartd fiabere ge] 40

al 50% de ltos casos.

La presencia o asusencia de secrecitn uretrai
de la etiologyia del padeclimiento, la cual se reporta an
100% de las pacientes con N gonarrheal{l5). €n el estu-
dio de Berger, {1 de 17 pacientes <on Chiamydia y 2 de 13
con gram aegativos cursaran con secrecidén uratral, En
muchas series s& ha raportado piluria e2n alto porcentaje
sin embargo en atros 52 ha observade sola en 28% de los

depende-

CasDs.
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Los sintomas urinarios como piurla, dlsuria y enurests
ocurren en aproximadamente [6% de los casos an los dife-
rentes reportes, ) . :

Cifras de leucocitos mayores a 10,000 se encuentran en
40 a 50% de los casos y su diferencial predominantemente
es a expensas de PMN, exisitendo bandemlia en el 50% de-
los pacientes.{20}.

Etiolaogia

La etiologia de la epididimitis sa ha clasificado ca-
racterfsticamente en 3 grupos:
l1YGonorreica; 2) tuberculosa; 3) no especifica. La Glti-
ma categoria es la mis comdn en nifes. Dentro de este
grupd se consideran de acuerdo a frecuencia:
Epidldimitis bacteriana. Cuyos agentes son bacllos coli
formes, particularmnente E, coli, Staphilococo, GChlamydia
tracomatis, H, influenzae B, Brucella, Salmonella sp.
Epididimitis viral. Coxsackie B y sarampién.

Diversos., quimica, sarcoidosis, sindrome de Kawasaki y
vasculitis de Henoch (28).

Se han prupueste varias teoarfass para expliicar la pato-
génesis, entre ellas la presencia “2 orina ya sea in --
fectada o estéril en los ductos evaculatorios (24),aun-
que ha sido diffcil! protar esto a excepci&dn de aquellos
pacientes con anomalfas apatdmicas como serfan estend-
sls del meato, valvas uretrales posteriores 0 ano imper
foradg con fistula rectouretral, %e ha sugerido tam --
bi&n 1a diseminacién retr&grada de la infeccldn a partir
de la vejiga, prdstata ¢ uretra posterior asl como la -
diseminacidn hematdgena & partir de otro foco infeccioso
asi{ como es el caso repertado para H. influenzae.

La vtilizaclbn del ultrasonido {doppler) y el rastreo
con radiolsétopos se han utilizado con diversos repor -
tes en cuanto a porcentajes de sensibilidad. €1 ras --
trea con radioisétopos ha mostradn es extremadamente -
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sensible y especiflca, sin smbargo se critica por ser -
un praocedimiento caro, ae siempre accestible y de Jificll
interpretacidn, causando retardo =n intervenciones qui-
rirgicas en caso de rorsidn con disminucidn en el gor -
centaje de recuperacitn testicular (44).

Tratamiento
Despuds de que se nayan realizado estudios apropiados

del fluida, asf como cultives, dederd iniciarse terapia
antimicroblana en paclentes con aticlogfa bacteriana -~
obvia. La combinacidén de una droga antiestafllecdccica
dsociada a un aminoglucdsido se coanstdera teraplia inicial
suflciente mlentras se Liene el resultado de los culli-
¥OS.,

Cansiderando la edad y actividad sexual, pedrd sospe-
charse ¥ gonorrnaed cuya confirmacidn puece reallizarse -
gn ¢aso de encontrar diplococos gram negativoes intrice-
julares &n up fraotis tnigial. En este casao la Pemiceli-
na procalnica dsaciada a prodenecid par via oral
nGa sienda la terapla de eleccldn, En este ditime Zaso
coma dlternativa se sugieren amplc{lina, amoxicilinag e
inciuso tetracicilnas como manotarapia &n cursas de 7 a
10 dlas reportados como suficientes {30).

En el caso de que {2 tincidn de gqram no revele el agen
te stioldglico pusible, Chlamydia tracomatis o ursaplasma
ureallticum pueden estdar involucrados, 2n.cuyo <aso la
terapéutlca adecuada puede fnfciarse con tetraciclinas
con tiempo de duracidn no hien establecido, pues 5i --
blen se sabe que 7 dias son suflciantes para el traga-
miento de la wuretritis, la duracidn de 21 dias serd --
mis apropliada para la epididimitls probablemente (&).

Las bata jactdmtcos son indtiles an erradicdr Chla -
mydia, por lo que la utilizacién de ampicilina o0 cefa-
lex{na para tratar pacients joOvenas con epididimitis es
irracianal. La avaluacidn urolidgica posteriar se -~
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recomienda en nidos menoras de 2.aflos ¢ en pacientes ma
yares con epitsodlios recurrentes en quisnes se sospeche
flujo retrbgrado de arina.

Las medidas de sostén comp bafos de asfento, antipi-
réticos y laxantes san ﬁtiies. Richaud recomlenda la -
utilizacion de antiinflamatorios no hagliendo dlifaren--
clacitn significativa entre el grupo esteroiden y ng ~
esteroldeo. A aste respecto Votteler no ha encontra--
do beneficto en la utillizaci6n de esteraides por {0 que
sy utiitzacidn no es recomendable.

Pronbstice

S5e encventrg por alguna razdn dque los paclentes pe--
didtricos con esta entidad tieaen mejor prondstico gue
fos adultos, Gilerup y cots(t2) encontraron 2n el segui
mietno de sus pacientes que ia atrofla es yna complica
cibn rara Ao enconwrando ademds a jargoe plazo dismipu-
clémr en la fertllidad. Esto contrasta con las repar--
tes en adulios en que se invaca produccibn de anticuer
pos antiespermatozoides en e} 5% de los sujetos con g
pigidimitis(17). Este hallazgo es atribuible a dos --
causas posibles, y2 sea la disrupcidna de la bvarrera =--
hematotesticular o blen la onclusidn del epididimo ¢ -~
del deferente por proceso tnflamatorto.

TORSION DE APENDICES TESTICULARES

La torsida de apéadices testiculares constituye ea -
los . diferentes raportes aproximadamnente el 204 de la -
patologfa escrotal agudal(7.20.24).

E1l apéndlce testicular descrita por Margagni an 1761
tamlén conocido como niditide as embriologlcamente . -
ua remanente Ye los ductos Miitlerianos. Estd presenta-
aproximadgamente en el 90% da los varanzs y varfa en ta
mafio de | a 10 mm de dldmetro, &ste 25 2l mis frecuen



temente afectado en la torsién {90%). Flg 3.

Los otros son el apéndice del epididimo [vestigio del
tubérculo Wolfiano el paradidimo de Waldeyer y el Vas -
aberrans, Estos vestigios son histoldgicamente simila-
res compuestos de tejido vascular gelatlnoso cublerto -
por eplitelio columnar.

QRGAND DE. . ... ..
GIRALDES APENDICE DEL
Tttt EPLIDIDEMD
APENDICE .,
TESTICULAR

YAS ABERRANS

En los Gltimoas ados, se ha demostrado en series gran-
des la poca utilidad del manejo quirfirgico en los pa --
cientes con esta entidad en gqutenes se tiene certeza --
diagnéstica (21,29).

Hallazgos clinlcos

En esta entidad generalmente se ven afactados nifios
pequefios y es raramente vista después de la pubertad.
5@ caracteriza por dolor de intensidad variable loca-
lizado en el polo superior del testtculo.‘el cual puede
ser de instalacién gradual o abrupta y que en general
sea raflere menas lntensc que aquel observado en la tor-
sifdn testicular (43).

Existe historia de actividad fisica exagerada o de --
trauma testicular leve en 25 a 40% de los pacientes, gue
sin embargo no es5 un buen parémetro para diferenciarlos
de!l resto de la patologlia escrotal aguda, pues estos --
pueden ser hallazgos comunes en las demds etiologfas.

ESTA TER'S 10 DpEsE
SAUR D s LoLaTEcA
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Al exdmen fisico se ancuentra un nbdulo flrae dolors
sa a la palpacién, El apéndlce plfpura Infartado pugde
ser visto & través del escroto, valorable de mejor mane
ra en el paciente que no ha alcanzado e} desarrollo pu
beral completo. E€ste signo conocide como "punto azul"
es patognombnico de esta antidad{21) y durante la trans-
fluminacién se visualiza como una mancha negra que hace
el diagnbstico facil. )

En el caso de aparecer edema escrotal con eritema in
tenso, hidrocale reactivo e Inflamacién del epididimo-
o del testlfculo, el diagnéstico se ensombrece.

La utilizaciédn de rastreo con radioisdtepos es dtll-
para la diferenciacién con torsién testicular sin em.-
bargo es poco Gtil para su diferenciacldn con la epldi
dimitis.

En un estudio realizado por Holland y cols,{16) se d
diagnosticaron torsiones de apéndice testigular en 23-
paclentes, en los cuales el manejo inicial fue conser-
vador, requiriendo mnanejo quirfirgico solo 3 de ellos -
por persistancia y recurrencia d2) dolor. En aste as
tudio se encentrd gue los pacientes manejadas ceonser-
vadoramente, se reintegraban a sus actividades en un--
lapso de 2 a 5 dfas mientras gue 135 que fueran exdlo-
rades quirurgicamente, lo nacfan en 7 a [0 dlas, for -
10 que concluyen que el manejo debe ser médica.

En el caso de asncontrar suficientz2 dolor para indl-
car ia intervencién, deberd resecarse el apéndice con-
tralateral a fin de evitar operaciones posterigres, .
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TRAUMATISHO YESTICULAR

A pesar de sy situacidm anatdmica con poca proteccidn,
2l traums testicular se ha visto con poc¢a frecuencia y
geperalmente s adouirido durante actividades deportivas
0 par cajdas en horcajadas, donds el testiculo es compri
mido cantra las ramas del pabis. £1 traumacismao penetran
te generalmente #5 causado por proyectil de arma de fua-
ge y es rarg ancghtrario en la edad pedfatrica.

Las pacientes con historia de trasuma escrota!l se que-
jan de grados diversos de dolor e itaflamacgién., Los sin-
tomas durante 1a miccidn como hematuria, alteracidn en
el calibre del chorro, disuria o aumento de vollmen es~
crotal pueden o no esiar fpresentes, de acuerdos a la co-
existencia de lesidn urezral.

En ocasionas la fuerza y el dngulo del trauma son su-
ficfentes para dislocar el testfeulo haclsa al canal Ine
guinai.

En el caso de sospecharse lesién uretral, un cistogra
ma miccional retrbgrado debe reallzarse. E! examen con
ultrasonido puede gyudar a jdeatificar la ruptura testi
cular en cases dudosos (1},

El trauma tesiicular con intensidad suficlente para -
causar hematocele dabe ser explorado. Al evacuar el -
hematacele, €] <orddn espermiticao y Y2 gOnada deben -~
gser inspeccionados par sangrado active y viabitidad, -
recemendindose arquiectom{a en caso de seccifin compie-
ta del cordbn aespermitico.

Un testiculo lacerado puede ser debridado y recons-
truldo si esto es posible.

£l tratamiento capservador can medidas locales y a -
nalgésices, invariablemente lleva a dolor e {(nflamacibn
més prolongade disminuyendo de acuerdo 2l caso sl par-
centaje de recuperacidn taesticular.
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CONCLUSION

Habiende revisado las diferentes publlicacicnes que ana
lizan |2 etiologfa del escroto agqudo en el paciante pe-
didtrico, basados en los hallazgos ¢linicos, de labora-
torlo y gabinete, tratando de hacerlos espec{ficos con
al fin de difarenciar l1a'patologfa que requiere manejo
quirdrgico de agquella nque sélo regutere tratamiento mé
dico puedo concluir: el escratd agudo as una vaerdadeara
urgencia gue amerlita valeracidn por 2! cirujanc padia-
tra 3 fln de tratar de salvar el mayor ndmera do test{-
culos afectados.

La primera gran incdgnlta que se plantea es: ¢ a gué
pacientes se debe tratar quirdrgicamente 7.

La resolucién de &sta inchbgnita debe ser racional y
fundamentada en la exclusidn de torsidn testicular en =
forma certeéra. Es decir, hay hallazgos cli{nicos patog-
noménices Qque la descartan: 2] punto azul a la =2xpliora-
cidn fisica hace de certeza el diagnéstico de torstdn -
de apéndice testicular; la malformacién anatdmica compra
bada con rerflujo vesicoureteral aunado al antecedente -
de apididimttis prevta, permite manejar médicamente un
paclente.

56la an los Centros que cuenten con centellecgraffa -
el 60% de los pactientes con orquiepididimitis pueden ser
diagnosticadas con certeza y al 40% restante debe ex-
plorarsaea,

La segunda incdgnita a resolver en el paciente con -
torsidn testicular es: & a qué paciente debe practicdr
sele orquiectom{a ?.

Esta fnterrogante debe resolverse en el acto quirdr--
gtco y basddose en [a experliencia del cirujann, pues -
ha sido establecido claramente gque ain en paciantes con
aparente viabilidad testicular existen alteraciones en
la fertilidad, cuyos mecanismos patogénicos {ntimos adn
estin por aesclarecerse.
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