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ESCROTO AGUDO

INTRODUCCION

El escroto agudo es un stndrome clinlco definido como una Inflamacién
aguda y dolorosa del escroto o de su contenldo, acompafado por slgnos

locales y sintomas generales (1),

Las causas del escroto agudo son miltiples e Incluyen: torslén testlcular
epididimitis, torsidn de apéndices testiculares, hernla inguinal estrangula
da, edema aescrotal agudo ldlopitico, pirpura de Hanoch-Schonleln, hidm
cele o hematocele agudo, hematoma, Infarto testicular, necrosls grasa -
idopbtica y hemorragla dentro una neoplasla testicular (2,3). Pero las -~
causas de escroto agudo de solucibén verdaderamente qulinirgica urgente sg
lo son: torsién testicular, hernla ingulnal estrangulada e hidrocele o hema
tocele a tensién,

En la edad pedlétrica el dlagndstico diferencial entre torsién testicular y
el resto de la patologla que conforma ol escroto agudo en su mayorfa es
difficil de reallzar en base a la historla clinica y al examen flsico (4).
Esto es especialmente Importante ya que la torsibn testicular que no se
resuelve con prontitud genera pérdida de la génada por Isquemla en un -
alto porcentaje (4). Lo que ha llevado a diversos autores a considerar -
que 1a regla de oro en el escroto agudo pedlftrico sea" explore quinirgt-
caments primero y dlagnostique después” (5,6), Esta fllosoffa sln duda
ha llevado a realizar un nimero no despreclable de intsrvenclones quinis

gicas (nnecesarlas (6,7). Sin embargo varlos autores opinan que: -~ -
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“as el preclo a ser pagado por un alto (ndice de salvamento testicular"
(6,7). Actualmente las exploraclones escrotales pueden ser reducidas -

con el uso de técnicas auxillares dlagnosticas (8) que complementan los
hallazgos clfnicos como son: ultrasonido (Dopplar), anglograffa con radlo
niclldos, tomograffa con radiolsétopos ( 99Tc), etc, que desafortunada--
mente no se encuentran al alcance de todos.

El dolor escrotal agudo que requlere admisiSn hospltalaria tiene una fre-

cuencla 20 veces menor que el dolor abdomlnal agqudo (9},

HISTORIA

La descripcién Inicial de una torsidn testicular fue hecha por Delasiauve
en 1840 en un paclente con criptorquidia y 40 afos més tarde, lLangton,
reporté también una torsién pero un paciente con testiculos normales (10).
Esta condicién en el recién nacido fue descrita por Taylor en 1897 (10},
desde entonces hasta la fecha existen miltiples reportes relaclnados -
con esta patologla slendo en 1970 a:ando Moharlb (11) Introduce el tér
mino de "escroto agudo"” que sin ser excelents describe claramente el -

sindrome,

EMBRIOCLOGIA
El desarrollo testicular se maniflesta por el crecimiento de los cordones
sexuales. Los cordones, resultan separados del epitelic superficlal por

células més pequefias, que moductrén la tinica albuginea mediante for-
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maclén de flbras. los cordones estén separados por la prollferacién del
mesénqulma, y las células germinales quedan Incorporadas en los cordo-
nes. Las células de los cordones se convertlrdn en las células de - -~
Sertolt de los tibulos semintferos,

Aunque los cordones formar&n los tibulos seminfferos, permanecen s&li-
dos hasta el Sto y 6to mes.

Los tibulos de la rete testls se forman en la médula y se unen a los ~
tibulos mesonefricos persistentes hacla la novena semana. la porclén -
entral, mas antigua, de los cordones epltellales se convierte en los t
bulos rectos, Las células de leydly son reconocibles hacla finales de!
tercer mes.

Entre la octava y undéclma semanas, eltestlculo, antes de que la emi-
nencla genltal llague desde el dlafragma a la zona del anlllo [nguinal -
interno, se acorta y se ensancha, lLa degeneraciSn del mesonefros deja
un pllague dlafragmético craneal, un mesorquio y un pllegue (ngulnal --
caudal. A princlplos de la séptima semana, el gubernaculum testis es -
vistble por primera vez en el borde libre del pllegue (nguinal.

Los procesos vaglnales procedentes del extremo caudal de la cavidad -
abdominal aparecen hacla el princlplo del tercer mes, Se hernlan a tra
vés de la pared abdomlnal y en las tumefacclones escrotales ya forma
das para mroduclr e] canal {nguinal, Las capas de la pared permanscen
Intactas sobrs la herntacién y forman las envolturas escrotales. Dentro

del canal y extandiéndose hasta el testfculo, tenemos el grueso guber-

naculum,
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El cracimlento del testiculo es constante hasta el quinto mes, tras el -
cual el ritmo decrece, comenzando de nuevo a minciplos del séptimo ~—
mes,
Antes del descenso durante el séptimo mes, el testlculo estd situado a
nivel de la esplina {llaca anterbor, El perltoneo se hunde en el conducto
ingunal delante del testlculo. A medida de que el testfculo panetra en
el anillo interno al gubernaculum emerge del anillo infertor. Tan pronto
como alcanza el fondo ds! saco escrotal, empleza a cortarse, hasta que
sus dos tercios lr;ferlores han desaparecido Vpor completo. El descenso a
través dal canal se completa en unos pocos di(as, Se requieren unas cup
tro semanas més para que el testlculo pase del aniilo externo hasta el -
fondo del escroto, Tras la emergencia del testfculo a través del anillo -
externo, este \iltimo se contrae; una vez complstado ¢l descenso, todo
el proceso vaglnal se clerra., El clerre es completo hacla el momeanta —
del nacimimto en al 50 al 75% de los lactantes,

El papel hormonal en el descenso testlcular fue demostrado (12},

ANATOMIA

El tastfculo es a la vaz una gléndula de secrecidn Interna y el érganc
productor de espermatozeldes,

Sttuacn.~ En nimero de 2, estén contenldos en una especle de saco

llamados bolsas, situados por debajo de la regisén paneal.
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Forma y dlrecclén.~ Tlenen la forma de un ovoide aplanado transversal-
mente y cuyo eje mayor esta dirigldo abajo y atras,
Color y consistencla.~ Su color es blanco lechoso; su conslstencla es -
resistente y el8stica,
Conflgurac(én exterior y relaclones.- El testfculo presenta 2 caras una
Interna y otra externa, ambas convexas. Un borde (nferlor libre y conve~
xo0, un borde superlor en el que descansa el epididimo, Por este borde -
los vasos del cordén llegan al testlculo. Un extremo anterlor que correg
ponde a la cabeza del epldidimo y un extremo posterlor en el que se In-
serta el llgamento escrotal.
El testfculo esta constltuldo por una envoltura y por tejldo proplo. La ep
voltura llamada albuglnea es una membrana flbrosa y reslstente que pre—
senta en su parte medla del borde superior del testfculo un engrosamlento
llamado cuerpo de Highmoe, El tejido proplo esta formado por los canalf
culos semlin{feros que son en nimero de 2 & 3 en cada lSbulo,
Las envolturas del testfculo son 8, las cuales estin superpuestas de la
superficle a la profundidad en el sigulente orden: ptel del escroto delgada
muy extenslble, plgmentada y cublerta de escaso pelo. Presenta un rafe -
medio que dlvide las bolsas en 2 mltades derecha e lzquisrda y mresenta
unos pllegues transvarsales que parten del rafe.
La segunda envoltura esta dada por el dartos; a contlnuacisn la tinica cg
lulosa subcut&nea, la aponsuros(s espermética externa, el musculo cremig

ter, la aponeurosls espermética nterna, la grasa preperitoneal y la tinlca
vaglnalls {13},
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Existen 4 apéndices tasticulares: apdndice del testfculo, apéndice del

epidldimo, el paradldimo y el corducto aberrante, (Flgura 1),

El apéndice testlcular es un remanente de los conductos mullerfanos y
el apSndica del epldfdimo es un derivado de los conductos do Wolff,

El risgo arterlal del testfculo proviens de las arterias testicular, defe~

ranclal y cremastdrica.

Parad{dimo ~m===o-,

Apéndice del
apldidimo

Apéndice del
testiculo =~---

Conducto aberrante

FIGURA 1
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CUADRO CLINKCO

Et dlagnéstico del escroto agudo en ia edad pediltrica es urgente y a -
menudo diflctl, por lo que es menester tener una idea clara del cuadro
clinico y de las causas que jredisponen a esta patologfa,Entre los sintg
mas generalss el més frecuentemente reportado en la literatura es el do~
lor; cuye comlenzo puede ser sibito, gradual o Intermitente. El dolor pug
de comenzar en e! abdomen, reglén Inguinal, muslo, regqién escrotal y -
puede simular yna apendlcitis o una harnfa Inguilnal encarcelada. El dolor
se puede Uradiar a la Ingle o al abdomen.

Néuseas y vémitos han sldo reportados en un nimero importante de paclen
tes { 9), y no sorprende que algunos paclentes son iniclalmente considera-
dos come portadores de abdomen agudo{8). Encontrdndose en algunos paclan
tes ancrexfa, y también flebre (9),

Al examan ffsico se puede encontrar edema escrotal, eritema, ademés co-~
mo regla generalel contenldo escrotal esta Inflamado, endurecldo e Indis-
tingulble en sus diversas porclones anatSmicas lo que diflculta el dlagnds

tico (9),

TORSION TESTICULAR
La torsidn testicular de hecho es el dlagndstico m&s comin virtualmente ~
en todas las series de patologla escrotal aguda en nifios.

La evoluciSn fistopatolbgica de la torsién testicular sucede en atapas, - ~
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Iniclalments, ocurre una oclusisn parctal venosa que obedece a una tar
8lén temprana o rotactn leve del corddn. Con el tlempo y la torstén -
adiclonal se acentla la oclusidn hasta hacarse completa y finalments,
oclusisn artertal total e Infarto del testfculo {14,15).

Por lo tanto la torsidn testlcular de grade Importante comprometerd el -
flujo sangufneo llegando a la necroals testicular {17),

La susceptibllidad del testfculo a la isquemla ha hecho de la torsién -
una emargencla quinirgica, y el Indice de salvamanto testicular refleja
tipicamenta el largo de tlempo enire el comienzo de los sintomas y la
operacitén {4),

La rapldez y elgrado da necrostis no solo dependen de la duracién de la
tsquemia slno también del nimero de vusitas en el cordén espenrtﬁtlco -
@),

Hay fuertes fijaclones antre el epldidimo y el testlculo, y entre la cara
posterior del epidfdimo y la pared del escrote, que tmplden la torsién, -
La tinica vaglinal solo cubre al testfculo y la superficte antertor del epl
dldimo. En la anormalidad més frecuente que predispone a la torstsn tag
ticular la vaginal rodea completamante el testlculo y al epldidimo, imp}
dlendo la fijacién de este fltimo a la pared asscrotal y creando una ang
malfa en “"badajo de campana" (16).

Rarammta, el testiculo puede estar unido an forma itncompleta al epldf-

dimo, permitiendo la torsiSn de un mesorquio alargado sln torstén del -
epididimo,
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La propensiSn de los testfculos no descendldos a sufrir torsiSn, es diez
veces m8s que la reportada para los testlculos normalmente descendldos
(a).

La torslén testicular se divide en extravaginal e Intravaginal, La torslén
testlcular extravaglnal es la menos frecuente y ocurte casi exclusivamente
en neonatos y en criptorqufdlcos.

En este tlpo de torslSn el testlculo y sus hinlcas giran alrededor del cqr
dén espermético arrlba del nlvel de la tinlca vaginal, Este hecho ha cop
ducldo a que algunos autores usen el término de torsién del cordén asper
mético. Ha sldo diflcll documentar esta torslén ya que probablemente ocy
e durante el descenso testlcular antes dé que la tintca llegue a adherlk
se a la pared escrotal,

La torsién intravaginal es la més frecuente y ocume en un testlculo que
@sta suspendldo en una posiclén anémala {deformldad en badajo de cam--
pana).

Skoglund y cols (18) reportaron que la torslén Intravaginal es la més fre-
cuente y ocurris tanto en RN como en adultos y anclanos, la gran mayo-
rfa fueron puberes y prepuberes; no se reporté predlleccibn raclal, el la-
do lzqulerdo fue m&s afectado que e! derecho. Lsta relacldn esta apoyada
por los reportes de la literatura (18), lo que puede ser justlficado por la
mayor longltud del cordén espermético lzquierdo. La torslén ocurre bilate-

ral mente en aproxtmadaments 2% de los casos ().
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Krarup ha demostrado que la fertllldad de los paclentes con torsidn testl
cular esté reduclda. Los resultados de este trabajo sugleren que los pa-
clentes tratados por torstsn testlcular unilateral parecen tener anormalida
des bllaterales (19).

Manlfestacbnes clinicas.~ La torsién extravaglnal tlena como sintomas -~
ol dolor severo que en el RN puede estar ausente y gl dlagndstico solo
es sugerido por tnquletud, Lritabllidad y fiebre en los estadfos tard(los
o).

Inmediatamente después del naclmleito, una masa escrotal flrme, llsa e
indolora es Identificada, La reacclén en la plel escrotal es varlable pero
generalmente conslste en eritema leve y edema. No hay masas Ingulnales
palpables, El dlagnéstico dlferenclal es llmitado y facil de resolver. Tumg
res testlculares, epldidimitis y orqultls que son extremadamente raras en
neonatos, Un hidrocele deber& ser relativamente blando y puede ser trang,
tluminado. Un culdadoso examen flsico excluye la presencia de una hernla
Ingulnal larga 21),

En la torsin Intravaginal el dolor t(picamente comlenza en forma siblta -
aunque Kaplan y King (22} en su estudb econtraron un comlenzo gradual —
m&s comin que siGblto, El dolor puede comenzar en el abdomen, regi5n tn
guinal o muslo. De hecho el dolor abdomlinal domina el cuadro clinico. Se
acompafia de n&uses y vémlito.

La torslén testicular puede ser preclipitada por ejerciclo ffslco, trauma o -

colto. Aunque en nimero considerable de torslones ocurren en sujetos - -
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jévenes durante el suefo (6), esto Gltlmo puede ser causado por la con-
traccién del misculo creméster alrededor del cordSn espermético en pa--
clentes con anomallas congénltas testiculares, (deformidad en badajo de
campana}, Se ha visto que al momento de su admlslén hospltalarla el -~
50% de los paclentes han tenldo sintomas por m&s de 24 haras {21).

Hay muchos slgnos en la exploraclén ffsica que sugleren el dlagnéstico
de torsldn testlcular aguda, perc nlnguno es patognomdnico. El edema eg
crotal casl nunca falta, el erltema también ha sido reportado (9, 11)., Cg
mo regla general el contenldo escrotal esta (nflamado, endurecldo e indig
tingulble y algunos tlenen hldrocelss reactivos. El signo de Frehn conslg
te en la dismlnucién del dolor al elevar el testlculo afectado, es posliti-
vo en epldidimitis pero no en torslén testicular., La mayorfs de los auto-
res colnclden en este punto {23}, aunque es diffcll de evaluar en la edad
pedlétrica,

Algunos paclentes presentan flobre al momento de su admisiSn (6).
Diagnéstico.~ El dlagnéstico de esta patob gfa debe ser pxecoz para slevar
el (ndice de salvamento testicular mediante la Intervenclén temprana, En -
los ltimos aflos nuevas técnlcas dlagnésticas evaliian la perfusién testicy
lar ayudando a diagnosticar la torsién testicular en forma répida y no Inva
slva,

En 1970 se Inlclé el uso del Doppler estetoscoplo como un método aux!-

Har. El flujo sangufneo medido por el Doppler esta casl Invarlablemente
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incrementado en la epldidimitis; ausente en la torsiSn testlcular y normal
o Incrementado en la torslén de ap8ndices testlculares,

El Doppler ha probado ser bastante (itil por diversas razones: es répldo,
tndoloro, no Invastvo y econdmico (24,25},

Se han hecho varlas publicaclones valorando la preclslén de las gamagra-
flas con radloniclidos para diagnostlcar la torsidn testlcular (26,27). La
sanslblildad y la especificldad de la tomograffa escrotal como apoyo diag
nbdstico con respacto, a la torslén testlcular aguda es mayor al 95% (27),
Este método dlagnéstico tlene su fundamento en que en la torslsn testlcu-
lar aparece una zona avascular mlentras que en la epldidimitis existe una
vascularidad Incrementada (27},

Tratamiento.~ Es uma verdadera emergencla quinirgica ya que su objetlvo -
primordlal es salvar al testfculo, de ahf que la clrugla debe reallzarse lo
mé&s pronto posible.

La gran mayorfa de las gbnadas pueden ser salvadas por cirugfa dentro de
las 6 primeras horas del comlenzo de los sintomas,

El abordaje Ingulnal es el recomendade, pues permite efectuar una ligadura
alta ( a nlvel det anillo Inguinal Interno) del cordén espermético en caso -
de necmsl‘s testicular, una vez ablerta la tinica vaginal debe efectuarse
destorslSn del testfculo y fijaclén del mismo, en caso de que la viabllidad
del testfculo sea dudosa se colocar&n compresas con solucidén sallna tibla

por espacio de 20 minutos, después de los cuales se revalorard el testfailo
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ya que de persistlr el compromlso vascular del mlsmo, se efectuard or-
qulectomfa, sl la vlabilldad del testiculo se reestablece, se reallzard

orquidopexia. Al testfculo contralateral se le efectuarf una pexla ya que
la deformidad en badajo de campano es frecuentemente blateral. Actual-
mente la torstén testicular en Individuos sexualmente actlvos deberf --
ser tratada por orgulectom(a ya que hay estudlos (Lancet, July 11, 1981)
que sugleren la formaclSn de autoantlcuerpos contra los espermatozoldes.
Sttuacldn que seguramente no justlfica la orqulectomfa de primera Inten—

cién en paclentes prepuberes.

Torsién de apéndices testlculares.- Constituye en la edad pedlétrica - -
aproximadamente el 20% de toda la patologla escrotal aguda (11,23,28,29),
El apéndice testlcular y el apSndice del epldfdtmo son afectados en el 98%
de los casos (18),

Holland en su estudlo (30) reporté que las torslones de apéndices testlcu
lares o del epldldime fueron més frecuertes ertre los 6 y 45 ahos con --
una medla a los 17 afos, slendo los grupos etarsos de mayor I[ncidencla

de 10 a 15 afes y de 21 a 26 aios.

Manifestaclones clinicas.- El dolor en la torsién del apéndlce testicular
en forma Inictal se locallza en el polo superlor del testlculo o del epldl
dimo, el comienzo puede ser gradwal o s(blto, y generalmente de leve a

moderado en Intensidad {9).
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Entre el 20 y 40% tlenen antecedentes de trauma escrotal reclente o -
ejerciclo vigoroso (9,18). A veces se presentan n8useas y vémlos.
A la exploraclén ffsica se encuentra un nédulo firme, doloroso, de 5 a
10 mm, localizado en el polo superior del testiculo o de! eptdfdtmo. El
‘unto azul” que es la decoloracldén de un apéndice que ha sufrido tor-
sl6n visto a través de la plel escrotal. Este es un signo patognombaico
(31} y es m&s aparente antes del desamrollo puberal. La transllumtnac!én
lo muestra como un punto negro. Sin embargo hay que recalcar que la -
mesencla de edema escrotal marcado con erltema, hidrocele reactlvo, (g
duraclén e Inflamacién del testlculo o epldfdimo obscurece el diagnésti—
co y confunde facilmante con torsién testicular.
E) manefo en los casos tiplcos es conservador, sl| una operacidn es re-
querlda en caso de duda solo la remociSn del apéndice afectado y de los
exlstentes asoclados deberd efectuarse, sin embargo hay autores que su-—

gleren la remoclén contralateral (30,

Trauma testicular.,~ 8| blen los testlculos est&n relativamente desprote-
gidos el trauma testicular es raro. En la mayorla de los casos as secun
darlo y consecuencta de actividades deportivas o cafdas en horcajadas y
el testfculo es comprimido contra las ramas del pubis (21).

El trauma penetrante, usualmente causado por heridas de arma de fuego,

es mucho menos frecusnte {21),
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Epldidimitts.- Es Ja forma m§s comin de patologfa escrotal aguda en va-
rones postpuberales.
Caldamone (33} estudis a 150 nlhos con patologla escrotal aguda, de los
cuales 35 comespondlieron a epldidimitls y la edad promedlo fue de 14,5
afos. la epididimitts en nlios prepuberales ha sido considerada rara (18)
genéticamente adem8s esta patologfa vilene asoclada con hippspadlas, as

tenosis de meato o manipulaclén urolggica,

Mantfestaciones cllnlcas.- la Inflamacién, dolor y erltema son las formas
més comunes de presentacién. El dolor es de Intensidad varlable y se ins-
tala en un periodo de 24 a 4B horas, Inicialmente la inflamactén y la indn
racién estan limitadas al epldfdimo, sin embargo, st la inflamacisn sa in-
tensifica jos l{mites entra el testiculo y el epldidimo quedan obliterados -
34),

Cas! la mitad de los paclentes est&n febrlles al momento del dlagndstico
y el 50% del total de ellos presentan disuria (6,28,34,35). La presencla
o ausencla de secrectén uratral depende de la etiologl{a de la Inflamacibn
y cuando existe es claramente orlentadora,

Barger {35) en su estudlo demostrs que lodos los paciertes con gonorrea -
tanfan secrecién uretral, 11 de 17 con Chlamidya y sblo 2 de 13 paclen—
tes con bacterias gram ten{an secrecidn uretral. Algunos estudlos demues-
tran que casi todos los paclentes presentan pluria y en otros sclo algunos

(3,7,28,38),
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Etlologfa,~ Puede ser debida a:
1) Gonorrea
2) Tuberculosls
3) No especlfica.
Esta dltlma es la méas frecuente en nlhos. Existen varias teorfas acerca
de su patogenla, Una de ellas es el reflujo de orina infectada o estéril
dentro de los conductos eyaculadores {37), pero esto ha sldo diflcil de
demostrar, excepto en paclentes con anormalldades anatémicas tales como
estenos!s meatal, valvas uretrales posterlores o ano Imperforado con flsty
l1a rectouretral. Tamblén se habla de una probable diseminaclén retrograda
iinfética de la Infeccibén a parttr de la vejiga, prdstata o uretra posterior.
E} trauma, virus y la disemlnac¥én hematégena tamblén han sido conside—

rados como posibles factores etlolégicos.

Diagnéstico.~ Contfnua slendo un problema por la Importancia del dlagnésti
co dlferenclal con la torsién testicular, El cuadro clinlco entre ambas patg
loglas es bastante simllar {22), Sin embargo la ausencia de anormalidades
urolSglcas, plurta, adem&s, con la ayuda de instrumentaclén adecuada se

puede exclulr a la epididimitis,

Lo ideal deberfa ser un dlagnéstico [reoperatorlo certero y esto es poslble
hacerlo si se cuenta con la tomograffa testicular y el Doppler ultrasonldo

en la mayorfa de los casos (26,38).
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Tratamiento.~ Después de haberse reallzado cultlvos, tinclones, etc.,
se Inlclard terapla antimicroblana en paclentes con etiologfa bacteriana
especifica. St la tincion de Gram tdentifica diplococes gram negativos
{ntracelulares significa que la N, Gonorrea esta presante, En este caso
el tratamfento de elecclén es penicllina grocainica asoclada con pobg
necld,

Una terapla sustltutiva serfa un tratamlento de 7 a 10 dlas de tetracicll
na, amplcllina o amoxlicilina (38).

En caso de que el agente causal sea la Chlamydla tracomatis o Ureaplag
ma Urealiticum el tratamifento de aleccién a5 la tetraciclina, durante 21 -

dfas (40),

Pronbstico.~ Por alguna razdn los nifios que han sufcldo epididimitis tienen
mejor mondstico qua los adultos que han sido afectados por la misma entf
dad,

Glerup y cols. entontraron en un seguimlento que la atrofla testicular fue
rara {41), E! mismo estudlo no mostro disminuciSn de la fertilidad en nifios

que habfan experimentado epldidimltis.
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Planteamlento del problema,- Dado que existe gran dificultad para el -
dlagnéstico preciso del escroto agude, se planted la necesidas de revi
sar la experlencia en el Hospltal Infanttl de México 'Federico Gémez",
para conocer su frecuencla, dlagndstico que lo generd, manejo y resulty

dos.

Objetlvo.- Conocer las causas preclsas de escroto agudo, evaluar la ul}
lidad de los métodos dlagndsticos, manejo y resultados para poder modi-

flcarlos en caso necesarlo.

Materla! y métodos.- Sg revisaron los expedlentes clinicos de los pacien
tes que Ingresaron con el dlagndstico de escroto agudo, durante el pariq
do comprendldo ertre el primero de enero de 1978 y el 31 de diclembre de

1989,

Criterios de Inclusién,- Paclentes que Ingresaron con el dlagndstico de -
escroto agudo:! orqulepldidimitls, torstén de hidétide, torsidn testlcular, -
hematocele, hidrocele a tensién y hernla Inguinal encarcelada, éstos altl-

mos slempre y cuando Ingresaron con el diagndstico de escroto agudo.

Crlterlos de exclusién.- Tumor testlcular sin patologfa escrotal aguda, —~
hernia ingulnal encarcelada no englobada dentro del dlagndstico de escroto

agudo.,



RESU LTADOS

Se recolectaron un total de 95 pacientes en los 12 afos de estudio -
(1978-1989) dlstributdos en base al dlagnéstico de la slgulente manera:
Torslén testicular 47

Torslén de apéndices test, 27

Orqulepidldimitis 9
Hematoma testlcular 4
Absceso escrotal 4
Hidrocele agudo 4

(Ver gr&fica 1)

Torsldn testicular.- Se presentd en 47 pactentes.El grupo ot&reo més fre-
cuentemente afectado fue el comprendido entre 12 y 16.6 aflos que correg
pondl6 al 42,5% (Ver graflca 1 A),

La edad minima y méxlma fueron 6 dfas y 16 afios 6 meses.

El 81,2% de los paclentes con torslén testicular tuvo un tlempo de evoly
cién entre ! y 5 dfas, el 29.8% de | a 24 heras, el 12,7% de 5 a 10 -~
dfas y en el 6.3% fue mayor a los 10 dfas.(Ver gr&flca 2),

El testfculo lzqulerdo fue afectado en 37 paclentes lo que equlvale al --
78,7%, mlentras que el derecho en 10 casos,lo que representa ol 21,3%

Ver gréflca 3).
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Hubo antecedente de trauma genital en 2 paclentes (4.2%) uno de ellos
tenf{a testiculo retrdctil, la torsidn se presentd durante el suefic en 2
casos (4.2%), 3 pacientes (6.3%) tenfan criptorquldla, un paclente cursé
con un cuadro similar previo, uno tenfa torstén contralateral mevia, un
caso presents la torslén durante el reposo, no hubo ningin antecedente
en 36 paclentes (76,7%).
9 casos (19.1%) cursaron con vémltos y 3 {6.38%) con flebre.
En 42 el dolor fue escrotal, io que equlvale al 89.3%, en 4 fue en la
reglén lngulnal y uno sin dolor.
La torsién tasticular fue intravaginal en 45 paclehtas (95.7%) y extravagi
nal en 2 los cuales eran neonatos, {Ver gréfica 4).
A 34 fue necesarlo efectuar orquiectomfa (72,3%), de estos el ttempo de
evoluctén fue superlor a 24 horas en 27 paclentes {79.4%) y de los 7 de
menos de 24 horas, J mostraron hemorragla masiva y uno necrosis proba-
blements por una torstdn muy acentuada.
Da los 13 restantes a los que se les reallzd solo orquldopexta por congl
derar que eran vlables, 6 presentaron atrofla testicular {46.1%) con un -
sequimlento de 7 a 8 meses, por lo tanto de 47 casos de torsidn testicy
lar 88lo 7 se salvaron, lo que quters declr que el 85.1% de los testlcu-
los torcldos se perdleron,

No se prasentaron compllcaciones trans nl postoperatorias,



TORSION TESTICULAR.
TIPO DE TORSION.

INTRAVAGINAL

45 o

; EXTRAVAGINAL 1
. 2

GRAFICA 4.

HIM.CIRUGIA PED'ATRICA,



- 27 -
Torstén de apéndice testicular.- Se ‘presentd en 27 pacientes,
44.4% tuvo un tlempo de evoluclén que osclld entre 1 y 5 dfas, en el
26% fue menor a 24 horas; en el 22.2% fue de 5 a 10 dfas y en ol 7.4%
fue mayor a los 10 dfas .Ver gréfica 5),
los apéndlces.testlculares del lado izqulerdo fueron afectados en 18 pa-
clentes lo que equivale al 66.7%, el lado derecho fue compometido en
9 casos (33.3%), (Ver gréfica 6).
Hubo antecedente de trauma genital en 2 paclentes (7.4%), y no se encop
tré ningin antecedente en los 25 restantes (92.6%).
Uno (3.7%) mesents vémlito y otro m&s flebre (3.7%).
A ningin pacliente con toretdn de apdndices testiculares se le detectd —
"punto azul”.
La hidatide mis afectada fue la de Morgagnl en 25 casos lo que equtvale
al 92.6%, ol apéniice del epididlmo fue comprometido en solo 2 paclentes

(7.4%), (Ver gréfica 7).

Orqulepldidimitis.- Se presentd en 9 paclentes.

De acuerdo a la edad los m&s afectados fueron los comprendidos entre 1
y S allos y entre 10 y 15 afios con 4 casos para cada grupo (44,4%),

5 (55.6%) paclentes con orquiepldidimitis tuvo un tlempo de evoluclén que
osclls entre 1 y 24 horas; en 2 (22,2%) fue vde 1 a 5 dlas; en uno de 5 a

10 dfas y en otro m&s fue mayor de 10 dfas, (Ver gr&fica 8).
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El lado derecho fue afectado en § casos lo que equlvale al 55.6%, el lado
izqulerdo fue comprometido en 4 paclentes (44.4%), (Ver gr&fica 9).
Hubo antecedents de testfculo retrict!l btlateral en un paclente (11,1%}, ~
otro tuvo una orquidopexia bllateral mrevla, solo 2 (22.2%) tuvleron paroti
ditls previa y en 5 (55.6%) no se encontr§ ningin antecedente.
Un paciente cursd con flebre, y el dolor escrotal ex!stlS en todos los pa-
clentes, encontrndose hiperemla local en 5 (55.6%),
§ paclentas tuvleron leucocltosis.
Un caso presentd mala vlabllidad del testfculo por lo que fue necesarlo -
realizar orqulectom(a, el reporte de patologla fue orqulepididimitis aguda

abscedada,

Absceso escrotal.~ Se aprecis en 4 paclentes,

De las slgulentes edades: 7 dfas, 12 2/12 y dos de 883,

3 tuvleron una evoluclén entre 1 y 5 dfas y en solo uno fue mayor a 10
dfas.

El lado derecho estuvo comprometido en 3 paclentes.

Hubo antecedente de trauma genlital en un paclente, otro se habfa efectua-
do orquidopexla 15 dfas antes y en los otros 2 ningin antecedente.

2 paclentes presentarén flebre y leucocltosis.

Se efectu$ drenafe en el 100% de los paclentes,
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Hidrocele agudo.- Se presents en 4 paclentes,
De las sigulentes edades: 13 2/12, 23 9/12, 42 1/30 y 158 10/12.
2 tuvieron un tlempo de evoluclén menor a 24 horas y en los otros 2 fue
de 1 a § dfas.
El lado lzquierdo fue afectado en 3 paclontas.
La translluminactén fue positiva en 2 casos,
El dolor escrotal, la hipermla y el aumento de volumen se present$ en el
100% de los paclentes.
Se realizé hldrocelectomfa en la totalldad de los paclentes.

Se encontré hemnla Ingulnal asoclada en 2 paclentes.

Hematoma testlcular,~ Se mressntd en 4 paclentes.

Las edades finron las sigulentes: 6/12, 138 7/12 y dos de 143,

El lado derecho fue comprometido en 3 paclentes, el lado lzquierdo en el
restants.

Hubo antecedente de trauma genltal en 3 casos, el otro tuvo una hernlo~
plastfa bllateral extrahospltalarla 4 dfas antes.

En la exploracién quirirgica se encontré hematoma en 2 paclntes,
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DISCUSION

Como se aencontraron 95 casos de escroto agudo en 12 afos, esta clfra
comesponde a 8 casos anuales, mlsma que probablemente esta alterada -
por deflclancia en el archivo.

Anall.-v.ando los casos en forma global evidentemente la causa princlpal de
escroto agudo estuvo remresentada por la torsiSn testlcular ya que ocupd
casl la mitad del total (49.4%), sequida de la torsién de hid&tide con el
28.4% que sl se juntan las 2 patologlas corresponden al 77.8% de los -
casos. la orqulepldidimitis como es clésico tan solo ocupd el 9,4%, ra
z5n por la aual en Pedlatrfa es un dlagndstico secundario y poco frecuap
te lo que estd de acuerdo con otros autores que han encontrado entre el
6y ol 12% (1,22).

La torslén testicular se presentd especlalments en puberes ya que ocuparon
el 42,5% de todas las torslones,lo que est& acorde con los reportes de la
literatura (1),

El 51.2% de estos paclentes acudleron al hospital entre 1 y 5 dfas después
de iInlclado el cuadro lo que nos habla de un retraso en el dlagnéstico vy
derivacién de los paclentes, con las consecuenclas que esto Implica ya -
que flnalmente a 34 se les efectud orqulectomfa (72.3%) y adem&s de los
13 casos a los que se les reallzd pexla, porque a criterlo ds! clrujano -
estaban vlablas, 6 presentaron atrofla testlcular por lo que se tendr& que

revalorar los criterlos para extlrpar o conservar un testfculc que ha sufride
torslSn,
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La torslén de hid&tide se presents en mclentes prepuberes y puberes en
el 55.6% en realldad la proporcidn fue similar a la presentada en los pra
clentes de torsién testlcular, lo que Indica que la edad no es un par&mg
tro para dliferenclar estas 2 entidades.
No se encontré el "punto azul" en ninguno de los 27 paclentes afectados
por torslén de hidatide por lo que su utilidad clinica es macticamante nu
la. Ninguno cursé con complicaclén trans nl postoperatorla.
De los 9 casos de orquiepldidimitis 5 presentaron leucocitosls lo que co-
rresponde al 55.6% que sl se comparan con los de torsidn testlcular 19
(40,4%) mostraron leucocltosls, parfmetro que tampoco es Gtll para el dlag
néstico dlferenclal.
Se encontraron s6lo 2 paclentes de los 95 de escroto agudo (2.1%), con
el antecedente medlato de parotlditls y correspondlsron obviamente al gru
o de orqulepldidimitis; ninguno de los otros casos cursaron con parotidl
tls lo cual demuestra qUie este antecedents es ttll para el dlagndstico 4
ferenclal, Hay que hacer notar que eBtos 2 nlfios que Se opararon eran -
puberes {138 9/12, 123 8/12) edad en que son mas sensibles a esta —
complicacién de la parotiditis {42) y generaron dudas con la prueba del
Doppler y que fitnalmente no tuvieron nilnguna complicacién.
Ninguno de los 9 paclentes con orquiepididimitis que en princliplo podlan
haberse manejado sin clrugla, presentd complicaclones nl trans nl postopg
ratorlas lo cual debe darle tranqullidad al clfnlco cuando se Indica explo-

rackén quirirglca en un nlo con escroto agudo y duda diagnéstoa.
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De los 4 paclentes con absceso escrotal uno fue secundario a trauma y
otro una complicactén de orquidopexla por lo que es evidente que esta
patologfa es muy rara en forma espontbnea (2/95) como causa de escro
to agudo.
El hidrocele a tenslén como causa de escroto agudo 8s muy raro ya que
solo se encontrd en 4 casos, clifra minima sl se compara con el nimero
extraordinarlo de hldroceles comunes que se ven en el hospltal,

Todos los hematomas tanlan algin antecedente que explicSd su génesis,
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CONCLUSIONES

1,-

El escroto agudo no es una patologfa muy frecuente ya que sélo

se encontraron amoximadamente 8 ca.sos por afo.

La causa principal es la torsién testlcular,

Hay claro retraso en el dlagnéstico (51.2%) mé&s de 24 horas.

El testfculo lzqulerdo se afocta més frecuentemente (78,7%) que

el derecho.

la pérdida de la génada por torskn es muy elevada (85.1%),

El 42.5% de los paclentes afectados por torslén tenfa edad superior
a 12 afos,

La orqulepldidimitis como causa de escroto agudo es un dlagndstico
poco frocuente y secundarlo en la edad pedlétrica (9.4%).

El cwadro clinlco es muy similar entre las dlversas causas de escroto
agudo.

Las parotid(tls en los puberes se relaclonan con orqulepldidimitis y

slrven para establecer dlagnéstico diferenclal,

10.-E] resto da causas de escroto agudo son poco frecws ntes.

11,- Ante todo escroto agudo el manejo deber& ser rlpido y slempe quinir-

glco para evitar la pérdida tan elevada de génadas.
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