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ESCROTO AGUDO 

INTRODUCCION 

El escroto aqudo es un s!ndrome cl!nlco definido como una Inflamación 

aguda y dolorosa del escroto o de su contenido, acompai\ado ¡:or signos 

locales y s!ntomas generales (l). 

Las causas del escroto aqudo son múltiplos e Incluyen: torsión testicular 

apldldlmltls, tontón de apéndices testiculares, hernia Inguinal estrangula 

da, adama 01crotal aqudo tdlop6tlco, plrp.ira de He noch-Schonleln, hldlll 

cele o hematocele agudo, hematoma, Infarto testicular, necrosis grasa 

ldlop6ttca y hemorragia dentro una neoplasia testicular (2,3). Pero las 

cauaa1 da eocroto aqudo de 1oluc Ión verdaderamente qu trúrg lea urgente SJ:I 

lo aon: tontón te1tlcular, hernia Inguinal estrangulada e hidrocele o hel!lll 

tocelo a tensión. 

En la edad pedl6trtca el diagnóstico diferencial ertre torsión testicular y 

el resto de la patolog!a que conforma el escroto agudo en su mayor!a es 

dificil de realizar en base a la historia cl!nlca y al examen f!slco (4). 

Esto e1 especialmente Importante ya que la torsión testicular que no se 

reoualva con prontitud 11anera p6rd Ida de la gónada por lsquem la en un -

alto porcentaje (4). k> que ha llevado a diversos autores a considerar -

que la ra9la de oro en el escroto agudo padl6trlco 1oa" explore qutrurc¡¡l­

carnante primero y dla9nostlqua deap.ib" (S, 6). Esta fllosof(a •In duda 

ha llevado a real11ar un número no des¡nclable da Intervenciones qulr\lr 

IJlcU Innecesarias (6, 7). Sin embar90 varios autores opinan que: -
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"es el ¡nclo a ser P119ado por un alto Indice de aalvane nto testicular" 

(6, 7). Actualmente !u exploraclone1 e1Cmtale1 pueden ser reducldu -

con el uso de t~cnlcas auxiliares diagnosticas (8) que complementan lo• 

hallazgos cl!nlcos como son: ultrasonido (Doppler), anglograf!a con radj¡) 

núclldos, tomograf!a con radlola6topo1 ( 99Tc), etc, que desafortunada-­

mente no se encuentran al alcance de todos, 

El dolor escmtal agudo que requiere admisión hospitalaria llene una fre­

cuencia 20 veces menor que el dolor abdominal agudo (9). 

HISTORIA 

La descrlpcl6n Inicial de una tor116n testicular fue hecha por Delaslauve 

en 1840 en un paciente con crlptorquldla y 40 ar.is mls tarde, Langton, 

report6 también una torsl6n pare un paciente con test!culos normales (10). 

Esta condlcl6n en el recién nacido fue descrita por Taylor en 1897 (lO), 

desde entonces hasta la fecha ex laten múltiples reportes relac lonados -

con esta patolog!a siendo en 1970 wando Moharlb (11) Introduce el t6r, 

mino de "eacmto agudo" que sin ser excelente describe claramente el -

1!ndmme. 

EMBRIOLOG!A 

El deaarrollo testicular se manlfle•t• por el crecbnlento de loa cordonea 

sexuales. lo• cordonea, .. aultan aeparadoa del epitelio aupmrflclel por 

c61ulu mb pmqueftu, que poduclrln la túnica albuglnea mediante lor-
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macl6n de fibras. Ios cordones están separados !"r la ¡rollieracl6n del 

mes<lnqulma, y las collulas gennlnales quedan lncor!"radas en los cordo­

nes. Las collulas de los cordones se convertirán en las céblas de -

Sertoll de los túbulos semlnfferos. 

Aunque los cordones fonnarán los túbulos semln(feros, pennanecen sóli­

dos hasta el Sto y 6to mes. 

Ios túbulos de la rete testls se fonnan en la moldula y se •Jnen a los -

túbulo• mesonefrlcos persistentes hacia la novena semana. La Jl'rclón -

central, mlls antigua, de los cordones epiteliales se conv lerte en los \¡j 

bulos rectos. Las células de l<lydlg son reconocibles hacia finales del 

tercer mes. 

Entre la octava y undolclma semanas, el test(culo, antes de que la emi­

nencia genital llegue desde el diafragma a la zona del anillo Inguinal -

Interno, se acorta y se ensancha, La degeneración del mesonefros deja 

un pliegue d lafragm6tlco craneal, un mesorqu lo y un pliegue lngu lnal -­

caudal. A ¡rlnclplos de la solptlma semana, el gubernaculum testls os -

visible !"r ¡rimara vez en el borde libre del pliegue Inguinal. 

Ios ¡recesos vaginales procedentes del extremo caudal do la cavidad -

abdominal aparecen hacia el ¡rlnclplo del tercer mes. Se hernian a tr.il 

vés de la pared abdominal y en las tumefacciones escrotales ya forrn.il 

das para ¡reducir el canal Inguinal. Las capas de la pared pennanecen 

Intactas sobre la hernlaci6n y fonnan las envolturas escrotales. Dertl'Q 

del canal y extendiéndose hasta el test!culo, tenemos el grueso gubel"' 

naculum. 
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El creclmlento del testículo es constante hasta el quinto mes, tras el -

cual el ritmo decrece, comeniando de nuevo a ¡rlnclplos del séptimo -

mes. 

Antes del descenso durante el séptimo mes, el testículo estA situado a 

nivel de la espina lllaca anterbr, El peritoneo se hunde en el conducto 

Inguinal delante del testículo. A medida de que el testfculo penetra en 

el anillo Interno el qubemaculum emerge del anillo Inferior. Tan ¡ronto 

como alcania el fondo del saco escrotal, empieza a cortarse, hasta que 

sus dos ten::los Inferiores han desaparecido ¡:or completo. El descenso a 

travh del canal se completa en unos pocos d(as. S. requieren unas C\UI 

tro semanas mAs para que el testículo pase del anillo externo hasta el -

fondo del escroto. Tras la emergencia del test!culo a través del anillo -

externo, este últlmo se contrae; una vez completado el descenso, todo 

el proceso vaginal se cierra. El cierre es completo hacia el momento -

del naclmltn to en el SO al 75% de los lactantes. 

El papel hormonal en el descenso testicular fue demostrado (12). 

ANATOMIA 

El testículo es a la vez una ql!mdula de secreción Interna y el órgano 

productor de espermatozoides. 

Sltuact6n.- En número de 2, están contenidos en una especie de saco 

llamlldos bolsas, s ltuados p0r debajo de la reglón pene al • 
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Forma y dirección.- Tienen la forma de un ovoide aplanado transversal-

mente y cuyo eje mayor esta dirigido abajo y atrás, 

Color y consistencia,- Su color es blanco lechoso: su consistencia es -

resistente y elástica, 

Conflguracl6n exterior y relaciones.- El testlculo ¡:resenta 2 caras una 

Interna y otra externa, ambas convexas. Un borde Inferior libre y conve-

xo, un borde superior en el que descansa el epldldlmo, Por este borde -

los vasos del cordón llegan al testfculo. Un extremo anterior que corre.:; 

ponde a la cabeza del epld Id lmo y un extremo posterior en el que se In-

serta el ligamento escrotal. 

El testfculo esta constltu Ido por una envoltura y por tej Ido propio. La e.o 

vol tura llamada albuglnea es una membrana fibrosa y res Is tente que ¡:re-

santa en su parte med la del borde superior del test!culo un engrosam lento 

llamado cuerpo de Hlghmcre, El tejido ¡:roplo esta formado por los canaU 

culos semlnfferos que son en número de 2 6 J en cada lóbulo, 

Las envolturas del test!culo son 8, las cuales est&i superp.iestas de la 

superficie a la profundidad en el siguiente orden: piel del escroto delgada 

muy extens !ble, pigmentada y cubierta de escaso pelo. Presenta un rafa -

medio que divide las bolsas en 2 mitades derecha e Izquierda y ¡:resenta 

unos pliegues transversales que parten del rafe. 

La segunda envoltura esta dada por el darlos; a contlnuacl6n la túnica e.a 

lulosa subcut6nea, la aponeuros Is espermática externa, el musculo crem~ 

ter, la aponeurosis espermática Interna, la grasa ¡:reperltoneal y la túnica 

vaglnalls (IJ), 
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E>:lsten 4 apéndices testiculares: apéndice del testrculo, apéndice del 

epld(dlmo, el parad(dlmo y el coltlucto aberrante. (F1qura 1), 

El apéndice testicular es un remanente de los conductos mullerlanos y 

el apéndice del epldfdlmo es un derivado de los conductos do Wolff. 

El riego arterial del testCculo ¡rovlene de las arterias testicular, defe-

renclal y cremastérlca, 

Apéndice del 
test!culo ----

FIGURA 

------ Apéndice del 
epld!dlmo 
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CUADRO CL!NJJO 

El d lagnóstlco del escroto agudo en la edad ped l&trlca es urgente y a -

menudo dlfk:ll, ¡:or lo que es menester tener una Idea clara del cuadro 

clfnlco y de las causas que predisponen a esta patolog(a,Entre los s(n(Q 

mas generales el mAs frecuentemente reportado en la l lteratura es el do­

lor; cuya comtenzo ?Jede ser súbito, gradual o Intermitente, El dolor p.u¡ 

de comenzar en el abdomen, reglón Inguinal, muslo, reglón escrotal y -

puede simular una apendtcltls o una hernia Inguinal encarcelada. El dolcc 

se ll!ede Irradiar a la Ingle o al abdomen. 

N&useas y vómitos han sido re¡:ortados en un número Importante de pacle.11 

tes ( 9), y no sorprende que algunos pacientes son Inicialmente oonsldera­

dos como ¡:ortadores de abdomen agudo(9). Encontrándose en algunos pacl'Ul 

tes anorexia, y también fiebre (9). 

Al examen ffs lco se p.iede encontrar edema escrotal, eritema, ademfos co­

mo regla general el contenido escrotal esta Inflamado, endurecido e lndls­

tlngu lble en sus d !versas pare bnes anat6m leas lo que d lflculta el d lagn6.11 

tlco (9), 

TORSION TEb'TJ::UIM 

La torsión testicular de hecho es el diagnóstico m&s común virtualmente -

en todas las serles de patologfa escrotal aguda en nlñ:>s. 

La evolución flslopatol6glca de la torsión testicular sucede en etapas, - -
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Inicialmente, ocurre una oclusl6n JlllTClal venosa que obedece a una tQl 

st6n tem¡rana o rotación leve del coro6n. Con el tlem¡oo y la torsl6n -

adicional se a.cantúa la oclusión hasta hacerse completa y finalmente, 

oclusión arterial total e Infarto del test!culo (14,15). 

Por lo tanto la torsión testicular de grado lm!l'.lrtante com¡rometer6 el -

flujo sangu!neo llagando a la necrosis testicular (17). 

La susceptlbllldad del testículo a la Isquemia ha hecho de la torst6n -

una emergencia quirúrgica, y el Indice de salvamento testicular refleja 

tlplcamente el largo de tlem!X) entre el comienzo de los síntomas y la 

operaclán (4), 

La rapidez y elgrado da necrosis no solo dependen de la duracl6n de la 

Isquemia sino también del número de vueltas en el cord6n espermiítlco -

(4), 

Hay fuertes fijaciones entre el epldídlmo y el tast!culo, y entre la cara 

fXJSterlor del epldfdlmo y la pared del escroto, que Impiden la torsión. -

La túnica vaginal solo cubre el tostfculo y la superficie anterior del e¡¡J. 

dídimo. En la anormalidad mtis frecuenta que ¡radls!l'.lne a la torsión 111.i 

tlcular la vaginal rodea completamente el testículo y el epld!dlmo, lm¡¡J 

dlendo la f1Jacl6n de este ~!timo a la p11Ted escrotal y creando una a11Q 

malfa en "badajo de campana" Ü 6), 

Rarammte, el test!culo puede estar unido en forma Incompleta al epldf-

dimo, permitiendo la torsión de un mesorqulo alar9ado sin torsión del -
epld!dlmo. 
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La ¡ropenslón de los testículos no descendidos a sufrir torsión, es diez 

veces m6s que la reportada para los testlculos nonnalmEllte descendidos 

(4), 

La torsión testicular se divide en extravaglnal e lntravaglnal. La torsión 

testicular extravaglnal es la menos frecuente y ocurre casi exclusivamente 

en naonatos y en crlptorqu!dlcos. 

En este tipo de torsión el test!culo y sus túnicas giran alrededor del CQC 

dón espermático arriba del nivel de la túnica vaginal. Este hecho ha CO.ll 

ducldo a que algunos autores usen el ténnlno de torsión del cordón osp¡r 

m6tlco. Ha sido dificil documentar esta torsión ya que ¡robablemento oc.u 

rre durante el descenso testicular antes de que la túnica llegue a adherir 

se a la pared escrotal, 

La tors Ión lntravaglnal es la m6s frecuente y ocurre en un test!culo que 

esta suspendido en una posición anómala Cdefonnldad en badajo de cam-­

pana), 

Skoglund y cols (18) reportaron que la torsión lntravaglnal es la m6s fre­

cuente y ocurrió tanto en RN como en adultos y ancianos, la gran mayo­

ria fueron p.iberes y ~p.iberes; no se reportó ¡redlleccllin racial, el la­

do Izquierdo fue m6s afectado que el derecho, I:sta relación esta apoyada 

por los reportes de la literatura (IS), lo que p.iede ser Justificado por la 

mayor longitud del cordón espenn6tlco Izquierdo. La torsión ocurre bilate­

ral mente en a¡roxlrnadamente 2% de los casos (4), 
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Krarup ha demostrado que la fertilidad de los pacientes con torsión tasU. 

cular est6 reducida. los resultados de este trabajo sugieren que los pa­

c lentes tratados p::ir tors Ión test lcular unilateral parecen tener anormalldil. 

des b !laterales (19). 

Manlfestacbnes cHnlcas.- La torsión extravaglnal tiene como sfntomas -

el dolor severo que en el RN p.¡ede estar ausente y el d lagn6st leo solo 

es sugerido p::ir Inquietud, Irritabilidad y fiebre en los estadfos tardfos 

(20). 

Inmediatamente desp.¡ás del naclmlmto, una masa escrotal firme, lisa e 

Indolora es Identificada. La reacción en la piel escrotal es variable pero 

generalmente cons lste en eritema leve y edema. No hay masas lngu lnales 

palpables. El diagnóstico diferencial es limitado y fácil de resolver. Tu111Q 

res testiculares, epldldlmltls y orquitis que son extremadamente raras en 

naonatos. Un hidrocele deber6 ser relativamente blando y p.¡ede ser trana. 

Iluminado, Un cuidadoso examen ffslco excluye la presencia de una hernia 

lngu lnal larga (21). 

En la torsión lntravaglnal el dolor tfplcamente comienza en forma súbita -

aunque Kaplan y K!ng (22) en su estud b econtraron un ex>mlenzo gradual -

m6s común que súbito. El dolor p.¡ede comenzaron ol abdomen, regiSn lll 

quina! o muslo. De hecho el dolor abdominal domina el cuadro cHnlco. Se 

acompalla de n6uses y vómito. 

La torsión testicular p.iede ser ¡:reclpltada p::ir ejercicio f!slco, trauma o -

coito. Aunque en número considerable de torsiones ocurren en sujetos - -
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Jóvenes durante el suei'lo (6), esto último p.¡ede ser causado por la con­

traccl6n del músculo crem6ster alrededor del cordón espermAtlco en pa-­

c lentes con anomalfas congénitas testiculares, (deformidad en badajo de 

campana), Se ha visto que al momento de su admisión hospitalaria el 

50% de los pacientes han tenido s(ntomas por mAs de 24 horas (21). 

Hay muchos s lgnos en la explorac 16n f!s tea que sugieren el d !agnóstico 

de torsión testicular aguda, pero ninguno es patognomónlco, El edema e.11 

crotal casi nunca falta, el eritema también ha sido reportado (9, 11), C.Q 

mo regla general el contenido escrotal esta lnflamado, endurecido e lndl.:i 

tlngulble y algunos tienen hldrocelos reactivos, El signo de ltehn consl¡¡ 

te en la disminución del dolor al elevar el test!culo afectado, es positi­

vo en epldldtmltts pero no en torsión testicular. La mayor!& de los auto­

res coinciden en este punto (23), aunque es dificil de evaluar en la edad 

pedl6trtca, 

Algunos pacientes ¡resentan fiebre al momento de su admisión (6). 

Diagnóstico.- El diagnóstico de esta patob g!a debo ser precoz para elevar 

el Indice de salvamento testicular mediante la Intervención temprana. En -

los últimos al\os nuevas técnicas diagnósticas evalúan la perfusión testlc.11 

lar ayudando a diagnosticar la torsión testicular on forma rAplda y no ln'l.ll 

slva, 

En 1970 se lnlcl6 el uso del Doppler estetoscopio como un método auxi­

liar. El flujo sangufneo medido por el Doppler esta casi Invariablemente 
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Incrementado en la epldldlmltls; ausente en la torsión testicular y nonnal 

o Incrementado en la torsión de a¡:éndlces testiculares, 

El D:>ppler ha ¡robado ser bastante útll por diversas razones: es r6pldo, 

Indoloro, no lnvastvo y econ6mlco (24,25). 

Se han hecho varias ¡>Jbllcaclonos valorando la precisión de las gamagra­

f!as con radlonúclldos para diagnosticar la torsión testicular (26,27). La 

se ns lb llldad y la es pee lflc ldad de la tomografla escrotal como apoyo d I~ 

n6stlco con respecto. a la torsión testicular aguda es mayor al 95% (27), 

Este método dlagn6stlco tiene su fundamento en que en la torsión testicu­

lar aparece una zona avascular mientras que en la epldldlmltls existe una 

vascularldad Incrementada (27), 

Tratamiento.- Es una verdadera emergencia quirúrgica ya que su objetivo -

primordial es salvar al test!culo, de ah( que la clrugta debe reallzarse lo 

m6s ¡rento pos lble. 

La gran mayor!a de las g6nadas p.¡eden ser salvadas por drug!a dentro de 

las 6 ¡rlmeras horas del comienzo de los s!ntomas. 

El abordaje Inguinal os el recomendado, ¡>Jes psnnlto efectuar una llgadura 

alta ( a nivel del anlllo lngu lnal Interno) del cord6n espsnn6tlco en caso -

de necrosis testicular, una vez abierta la túnica vaginal debe efectuarse 

destorslón del test!culo y flJaclón del mismo, en caso de que la vlabllldad 

del testlculo sea dudosa se colocar6n com¡resas con soluclón sallna tlbla 

por espacio de 20 minutos, des¡>Jés de los cuales se revaloran!'. el testlru lo 
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ya que de persistir el com¡romlso vascular del mismo, se efectuará or­

qulectomía, si la viabilidad del testículo se reestablece, se realizará 

orquldopexla. Al testículo contralateral se le efectuarA una pexla ya que 

la deformidad en badajo de campano es frecuentemente bilateral. Actual­

mente la torsl6n testicular en Individuos sexualmente activos deberá -­

ser tratada por orqu lectom ía ya que hay estud los (Lancet, July 11, 1981) 

que sugieren la formación de autoantlcuerpos contra los espermatozoides. 

Sltuac 16n que seguramente no Justifica la orqu lectom ía de ¡rimara lnten­

c Ión en pac lentes ¡re pu be res. 

Torsión de apéndices testiculares,- Constituye en la edad pedlAtrlca - -

a¡roxlmadamente el 20% de toda la patología escrotal aguda (11,23,28,29), 

El apénd Ice testicular y el apénd Ice del epld íd lmo son afectados en el 98 % 

de los casos (18), 

Ho!land en su estud lo (JO) reportó que las tors tones de apéndices test le¡¡ 

lares o del epldídlmo fueron mAs frecuert es ertre los 6 y 45 ai'los con -­

una media a los 17 ai'los, siendo los grupos etareos de mayor Incidencia 

de 10 a IS ai'los y de 21 a 26 aros. 

Manifestaciones clínicas.- El dolor en la torsión del apéndice testicular 

en forma lnlclal se localiza en el polo superior del testículo o del epldJ. 

dimo, el comienzo puede ser qradwl o súbito, y generalmente de leve a 

moderado en lntens !dad (9). 



- 14 -

Entre el 20 y 40'.\\ tienen antecedentes de trauma escrotal reclente o -

ejercicio vigoroso (9,181. A veces se ¡resentan n6useas y v6m ttos. 

A la exploracl6n ffslca se encuentra un nódulo ftrme, doloroso, de 5 a 

10 mm, localizado en el polo superior del testículo o del epldídlmo. El 

''punto azul" que es la decoloracl6n de un a¡:éndlce que ha sufrido tor­

sión visto a través de la piel escrotal. Este es un stgno pato9nom6nlco 

(31) y es m6s aparente antes del desarrollo p..iberal. La transllumlnacl6n 

lo muestra como un punto negro. Sin embargo hay que recalcar que la -

presencia de edema escrotal marcado con eritema, hidrocele reactivo, lD 

duración e lnflamacl6n del testículo o epldídlmo obscurece el dlagn6stl­

co y confunde f6cllmente con torsl6n testicular. 

El manejo en los casos t!plcos es conservador, al una operación es re­

querida en caso de duda solo la remoción del a¡:éndlce afectado y de los 

existentes asociados deberA efectuarse, sin embargo hay autores que su­

gteren la remoción contralateral (JO), 

Trauma testicular.- Sl bien los testículos est6n relativamente desprote­

gidos el trauma testicular es raro. En la maycría de los casos es secUJl 

darlo y consecuenc la de actividades deportivas o caídas en horcajadas y 

el testículo es comprimido contra las ramas del p.ibls (21), 

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

es mucho menos frecuente (21), 
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Eptdldlmltls.- Es la forma mios común de patolog(a escrotal aguda en va­

rones post¡uberales. 

Ca!damone (33) estC1dló a 150 nlros con patología escrotal aguda, de los 

cuales 35 correspondieron a epldldlmltls y la edad ¡:.-amadlo fue de 14.S 

aros. La epldldtmltls en nli\os ¡re¡>Jberales ha sido considerada rara (18) 

genéticamente adem/os esta patolog[a viene asociada con htpospadtas, ElJi 

tenosls de meato o manl¡>Jlacl6n urológlca. 

Manifestaciones cUnlcas.- La lnflamacl6n, dolor y eritema son las formas 

m!ts comunes de ¡resentacl6n. El dolor es de Intensidad variable y se Ins­

tala en un periodo de 24 a 48 horas. Inicialmente Ja lnflamact6n y la lnc\u 

ración est!tn limitadas al epld[dlmo, sin embargo, si la Inflamación s~ ln­

tenslflca los lCmltes entre el testículo y el epld(dlmo quedan obliterados -

(34), 

Casi la mitad de los pacientes est~n febriles al momento del dlagn6stlco 

y al 50% del total de ellos ¡resentan disuria (6,28,34,35). La ¡resencla 

o ausencia de secreción uretral depende de la etlolog[a de la Inflamación 

y cuando existe es claramente orientadora. 

Berger (35) en su estudio demostró que todos los pacl<1l tes con gonorrea -

tenlan secreción uretral, ll de 17 con Chlamldya y s61o 2 de 13 µ.>Cien­

tes con bacterias gram tenían secreción uretral. Algunos estudios demues­

tran que casi todos los pacientes ¡resentan plurla y en otros solo algunos 

(3, 7,28,36). 
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Etlolog(a,- Puede ser debida a: 

1) Gonorrea 

2) Tuberculos Is 

3) No especifica. 

Esta última es la més frecuente en niños. Existen vm-las teorfas acerca 

de su patogenia, Una de ellas es el reflujo de orina Infectada o estéril 

dentro de los conductos eyaculadores (3 7), pero esto ha s Ido d lf[c ll de 

demostrar, excepto en pactentes con anormalldades anatámlcas tales como 

estenosis meatal, valvas uretrales ¡:osterlores o ano lmper!orado con f!s(¡¡ 

la rectouretral. También se habla de una ¡robable diseminación retrograda 

llnf~tlca de la Infección a partir de la vejiga, próstata o uretra ¡:osterlor. 

El trauma, virus y la dlsemlnacl6n hemat6gena también han sido conside­

rados como ¡:oslbles factores etlol6glcos. 

Diagnóstico.- Contfnua s lende un ¡roblema ¡:or la lm¡:ortancla del dlagn6sU 

ca diferencial con la torsión testicular. El cuadro cllnlco ortre ambas patQ 

logias es bastante s lm llar (22), Sin embargo la ausenc la de anormalidades 

urol6glcas, plurla, adembs, con la ayuda de Instrumentación adecuada se 

puede excluir a la epldldlmltls, 

lo Ideal deberla ser un dlagn6stlco ¡reoperatorlo certero y esto es ¡:oslble 

hacerlo si se C>Jenta con la tomograf!a testicular y el Doppler ultrasonido 

en la mayor fa de los casos l26, 38). 
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Tratamiento.- Des¡:uás de haberse realizado cultlvos, Unciones, etc,, 

se Iniciará terapia antlmlcroblana en pacientes con etloloq(a bacteriana 

especifica. SI la Unción de Gram ldentlflca diplococos qram negativos 

lntracelulares significa que la N. Gonorrea esta ¡n¡sente. En este caso 

el tratamiento de elección es penlctllna ¡:rocalnlca asociada con ¡xo~ 

nectd. 

U na terapia sustitutiva serla un tratam lento de 7 a l O d las de te trae lcU 

na, amplclllna o amoxlclllna (39), 

En casa de que el agente causal sea la Chlamydla tracomatls o Ureaplo.:¡ 

ma Urealltlcum el tratamiento de elección es la tetraclcllna, durante 21 -

d!as (40), 

Pronóstico.- Por alguna raz6n los nlí\:ls que han surtido opldldlmltls tienen 

mejor ¡xon6stlco que los adultos que han sido afectados ¡:or la misma enU 

dad. 

Glerup y cols. encontraron en un seguimiento que la atrofia testicular fue 

rara (41), El mismo estudio no mostro disminución de la fertllldad en nlí\:ls 

que hablan experimentado epldldlmltls. 
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Planteamiento del ¡roblema,- Dado que existe gran dificultad para el -

diagnóstico ¡reclso del escroto agudo, se planteó la neceslda:! de revl 

sar la experiencia en el Hospital fnfantll de México "Federico G6mez", 

para conocer su frecuencia, diagnóstico que lo generó, maneio y result,g 

dos. 

Objetivo.- Conocer las causas precisas de escroto agudo, evaluar la uU 

lldad de los métodos diagnósticos, manejo y resultados para poder modi­

ficarlos en caso necesarlo. 

Material y métodos.- Se revisaron los expedientes clfnlcos de los pacie.n 

tes que ingresaron con el diagnóstico de escroto agudo, durante el periQ. 

do comprendido eitre el primero de enero do 1970 y el 31 de diciembre de 

1989. 

Criterios de Inclusión.- Pac lentes que Ingresaron con el diagnóstico de -

escroto ag'Jdo: orqulepldidimltls, torsión de hld~tlde, torsión testicular, -

hematocele, hidrocele a tensión y hernia Inguinal encarcelada, éstos últi­

mos siempre y cuando Ingresaron con el diagnóstico de escroto ag..ido. 

Criterios de exclusión.- Tumor testicular sin patología escrotal aguda, -

hernia lngolnal encarcelada no englobada dentro del diagnóstico de escroto 

agudo, 
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RESULTADOS 

Se recolectaron un total de 95 pacientes en los 12 ai'los de estudio 

(1978-1989) distribuidos en base al diagnóstico de la siguiente manara: 

Tors 16n tes tic u lar 4 7 

Torsión de apéndices test, 27 

Orqu le pld Id lm lt Is 

Hematoma testicular 

Absceso oscrotal 

H ldrocele agudo 

(\/er grAflca l) 

Torsión testicular.- Se ¡resent6 en 47 pacientes.El grupo ot6roo m6s fre­

cuentemente afectado fue el comprendido entre 12 y 16.6 aJ1os que corre.Ji 

pond 16 al 42, 5 % (\/er gr6flca l A), 

La edad m!nlma y milxlma fueron 6 d!as y 16 ai'los 6 meses. 

El 51. 2 % de los pac lentes con tors i6n testicular tuvo un tiempo de evolu 

cl6n entre l y 5 d!as, el 29,8% de 1 a 24 hcras, el 12, 7% de 5 a 10 -

d(as y en el 6,3% fue mayor a los 10 d(as ,(Ver grliflca 2), 

El test!culo lzqu lerdo fue afectado en 3 7 pac lentes lo que equ !vale al --

78, 7%, mientras que el derecho en 10 casos ,lo que re¡resenta el 21.3% 

(\/er gr6flca 3). 
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Hubo antecedente de trauma genttal en 2 pacientes (4.2%) uno de ellos 

ten{a testfculo retráctll, la torsl6n se ¡resentó durante el sueño en 2 

casos (4,2%), 3 pacientes (6.3%) ten{an crlptorquldla, un paciente curs6 

con un cu.,dro slmllar ¡revto, uno tenla torsión contralateral ¡revla, un 

caso ¡resent6 la torsl6n durante el reposo, no hubo ningún antecedente 

en 36 pacientes (76, 7%). 

9 casos (19. 1 %) cursaron con v6mltos y 3 (6. 38 %) con fiebre. 

En 42 el dolor fue escrotal, lo que equivale al 89.3%, en 4 fue en la 

reglón inguinal y uno sin dolor. 

La torsión testicular fue lntravaginal en 45 pacientes (95.7%) y extravaqj 

na! en 2 los cuales eran naonatos. Ner gr6fica 4). 

A 34 fue necesario efectuar orqulectom(a (72.3%), de estos el tiempo de 

evolucl6n fue superior a 24 horas en 27 pacientes (79. 4%) y de los 7 de 

menos de 24 horas, J mostraron hemorragia masiva y uno necrosis ¡roba­

blemente por una torsión muy &eentuada. 

De los 13 restantes a los que se les reallz6 solo orquldopexla ¡x:ir coni¡J 

derar que eran viables, 6 ¡resentaron atrofia testicular (46.1 %) con un -

seguimiento de 7 a 8 meses, por lo tanto de 47 casos de torsión test"'11. 

lar s6lo 7 se salvaron, lo que quiere decir que el BS.l % de los test!cu­

los torc Idos se perd le ron. 

No se ¡xesentaron complicaciones trans ni postoperatorlas. 
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Torsl6n de apéndice testicular.- Se '¡resent6 en 27 pacientes, 

44.4% tuvo un tiempo de evolucl6n que oscl16 entre 1 y 5 dlas, en el 

26% fue menor a 24 horas; en el 22.2% fue de 5 a 10 d(as y en el 7.4% 

fue mayor a los 10 dlas .!Ver grAflca 5). 

los apéndices testiculares del lado Izquierdo fueron afectados en 18 pa­

cientes lo que equivale al 66. 7%, el lado derecho fue com¡rometldo en 

9 casos C33.3%). !Ver grMlca 6). 

Hubo antecedente de trauma genital en 2 pacientes (7.4%), y no se enco11 

tr6 ningún antecedente en los 25 restantes (92. 6%). 

Uno (3,7%) inaent6 v6mlto y otro mAs !labre (3.7%). 

A ningún paciente con tor916n de apo!ndlces testiculares se le detectó -

11 p.into azul 11
• 

La hldAtlde m&s afectada fue la de Morgagnl en 25 casos lo que equ !vale 

al 92.6%, el apénllce del epldldlmo fue com¡rometldo en solo 2 pacientes 

(7.4%), !Ver !Jl'6flca 7). 

Orqulepldldlmltls.- Se ¡resent6 en 9 pacientes. 

De acuerdo a la edad los mAs afectados fueron los com¡rendldos entre 

y 5 ar.os y entre 10 y 15 ar.os con 4 casos para cada grupo (44.4%). 

5 (SS.6%) pacientes con orqulepldldlmltls tuvo un tiempo de evoluc16n quo 

ose 116 entre l y 24 horas; en 2 !22, 2 %) fue de 1 a 5 dlas; en uno de 5 a 

10 dlas y en otro mAs fue mayor de 10 dl~s. !Ver grAflca 8). 
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El lado derecho fue afectado en S casos lo que equ !vale al SS. 6%, el llldo 

lzqu lerdo fue com¡rometldo en 4 pac lentes (44. 4 %) • rler grAflca 9), 

Hubo antecedente de test!culo retr&:tll bilateral en un paciente (11.1%), -

otro tuvo una or<¡uldopexla bilateral ¡revla, solo 2 C22.2%) tuvieron paroU 

dltls ¡revla y en S (SS.6%) no se encontró ningún antecedente. 

Un paciente curs6 con fiebre, y el dolor escrotal existió en todos los pa­

c lentes, encontr!ndose h lperem la local en S (SS. 6%). 

S pac lentes tuvieron leucoc !tos Is. 

Un caso ¡resent6 mala viabilidad del testfculo ¡:or lo que fue necesario -

realizar on¡ulectomía, el re¡:orte de patología fue or<¡ulepldldlmltls aguda 

abscedada. 

Absceso escrotal.- Se aprecl6 en 4 pacientes, 

De las siguientes edades: 7 días, 14 2/12 y dos de ea., 

3 tuvieron una evolución entre 1 y S días y en solo uno fue mayor a 1 O 

días. 

El lado derecho estuvo com¡rometldo en 3 pacientes. 

Hubo antecedente de trauma genital en un paciente, otro se habla efectua­

do or<¡uldopexla IS días antes y en los otros 2 ningún antecedente. 

2 pacientes ¡resentar6n fiebre y leucoc !tos Is. 

Se efectu6 drenaje en el 100% de los pacientes, 
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Hidrocele agudo,- Se ¡resent6 en 4 pacientes. 

De las siguientes edades: 1'1 2/12, 2a 9/12, 4~ 1/30 y lsA 10/12. 

2 tuvieron un tiempo de evolución menor a 24 horas y en los otros 2 fue 

de 1 a 5 d!as. 

El lado lzqu lerdo fue afectado en 3 pac lentes. 

La transllumlnacl6n fue positiva en 2 casos, 

El dolor escrotal, la hlpermla y el aumento de volumen se presentó en el 

1 00% de los pac lentes. 

Se realizó hldrocelectom!a en la totalidad de los pacientes. 

Se encontró hernia Inguinal asociada en 2 pacientes, 

Hematoma testicular.- Se ¡rew nt6 en 4 pacientes, 

Las edades fteron las siguientes: 6/12, 134 7/12 y dos de 141'. 

El lado derecho fue comprometido en 3 pacientes, el lado Izquierdo on el 

restante. 

Hubo antecedente de trauma genital en 3 casos, el otro tuvo uno hemlo­

plast!a bilateral extrahospltalarla 4 d!as antes. 

En la explorac 16n qu lrúrg lea se encontró hematoma en 2 pac lentes, 
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DJSCUS!ON 

Como se encontraron 95 casos de escroto agudo en 12 anos, esta cifra 

correspond:l a 8 casos anuales, misma que probablemente esta alterada -

por deficiencia en el archivo. 

Analizando los casos en forma global evidentemente la causa ¡rlnclpal de 

escroto agudo estuvo re¡resentada por la torsión testicular ya que ocup5 

casi la mitad del total (49.4%), seguida de la torsión de hld6tlde con el 

28,4% que si se juntan las 2 patologías corres¡xmden al 77.8% de los -

casos. La orqulepldldlmltls como es clásico tan solo ocup5 el 9,4%, r.ii 

r:ón por la OJ al en Pediatría es un diagnóstico secundarlo y poco frecutW 

te lo que est6 de acuerdo con otros autores que han encontrado entre el 

6 y el 12% (l,22). 

La tors Ión testicular se ¡resent6 es pee lalmento en puberes ya que ocuparon 

el 42,5% de todas las torslones,lo que est6 acorde con los reportas de la 

literatura (1). 

El 51.2% de estos pacientes acudieron al hospital entre 1 y 5 días despuás 

de lnlc lado el cuadro lo que nos habla de un retraso en el d lagn6stlco y 

derlvac Ión de los pac lentes, con las consecuencias que esto Implica ya -

que finalmente a 34 se les efectuó orqu loctom ía (72. 3 %) y además do los 

13 casos a los que se les realizó pexla, p:>rque a criterio del cirujano -

estaban viables, 6 ¡resentaron atrofia testicular por lo que se tendrá que 

revalorar los criterios para ext lrpar o conservar un testículo quo ha sufrido 

torsión. 
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La torsl6n de hldAtlde se ¡resentó en PIClentes ¡repuberes y puberes en 

el SS.6% en realidad Ja ¡roporolón fue similar a la presentada en Jos Ril 

cientes de torsl6n testicular, Jo que Indica que Ja edad no os un parám,a 

tro para diferenciar estas 2 entidades. 

No se encontr6 el "punto azul" en ninguno de Jos 27 pacientes afectados 

JX>r torsión de hldAtlde por Jo que su utilidad clínica es ¡rActlcammte nu 

Ja, Ninguno curs6 con compllcacl6n trans ni JX>Stoperatorla. 

De Jos 9 casos de orqulepldldlmltls S ¡resentaron Jeucocltosls Jo que co­

rresp:m:le al SS. 6>.ó que s l se comparan con Jos de tor s 16n testicular 19 

(40,4%) mostraron leucocltosls, par&metro que tamJX>co es útil para el dla.g 

nóstico d lferenc la!. 

Se encontraron s6Jo 2 pac lentes de Jos 9S de escroto agudo (2 .1 %) , con 

el antecedente mediato de parotldltls y correspondieron obviamente al 9'lll 

po de orqulepldldlmltls; ninguno de los otros casos cursaron con parotldJ. 

tls Jo cual demuestra qúe este antecedente es útil para el d lagn6stlco clJ 

ferenclal. Hay Que hacer notar que estos 2 nlilos que se operaron eran -

puberes (lJil 9/12, 12il 8/12) edad en que son mAs sensibles a esta -

compllcacl6n de Ja parotldltls (42) y generaron dudas con la ¡YUeba del 

DoppJer y que finalmente no tuvieron ninguna compllcacl6n. 

Ninguno de los 9 pacientes con orqulepldldlmltls que en principio podían 

haberse manejado sin clrugta, ¡resent6 complicaciones nl trans ni posta¡¡¡ 

ratorlas lo cual debe darle tranqu ll ldad al cl!n leo cuarrlo se lnd lea OJCplo­

rac Ión qulrllrglca en un nlilo con escroto agudo y duda dlagn6sttoa. 
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De los 4 pac lentes con absceso escrotal uno fue secundarlo a trauma y 

otro una compllcacl6n de orquldopexla ¡:or lo que es evidente que esta 

patolog(a es muy rara en forma es¡:ontllnea (2/95) como causa de eser.o 

to agudo. 

El hidrocele a tensión como causa de escroto agudo es muy raro ya que 

solo se eooontr6 en 4 casos, cifra m!nlma si se compara con el número 

extr11erdlnarlo de hidroceles comunes que se ven en el hospital, 

Todos los hematomas ten!an algún antecedente que explicó su génesis. 
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CONCWSK>NES 

1.- El escroto aqudo no es una patolog!a muy frecuente ya que sólo 

se encontraron a¡roxlmadamente 8 casos ¡:or aro. 

2,- La causa ¡:rlnclpal es la tors16n testicular. 

3.- Hay claro retraso en el diagnóstico (Sl.2%) m&s de 24 horas. 

4.- El test!culo Izquierdo se afecta m6s frecuentemente (78, 7%) que 

el derecho. 

S.- La pérdida de la gónada ¡:or torsión es muy elevada (BS,1%). 

6.- El 42.5% de los pacientes afectados ¡:or torsión tenla edad superior 

a 12 aros. 

7 .- La orqulepldldlmltls como Cm.tlll de escroto agudo es un diagnóstico 

¡:oco frecuente y secundarlo en la edad pedl&trlca (9.4%), 

8,- El ctndro cllnlco es muy similar entre las diversas causas de escroto 

agudo. 

9.- Las parotldltls en los p.¡beres se relacionan con orqulepldldlmltls y 

s !rven para establecer d lagn6stlco d lferencl al. 

1 o.-El resto de causas de escroto agudo son ¡:oco frecw ntos, 

11.-Ante todo escroto agudo el manejo deber& ser r6pldo y slem¡re quirúr­

gico para evitar la pérdida tan elevada de gónadas, 



- 39 -

BIBLIOGRAFlll 

1.- Melekos M, Asbach H, Markou S: Ettology of acute scrotum In 

100 boys wlth regard to age dlstrlbutlon, 1 Uro!. 1988; 139: -

1023-1025 

2,- Hemalatha, V, and Rlckwood, A.M.K,: The diagnosis and management 

of acute scrotal condltlons In boya, Brlt 1 Uro!. 53: 455, 1981 

3,- Barker, K, and Rapar, F,P.: Torslon of the testls, Brlt J Uro!, 36: 

35, 1964 

4,- Haynes B, Bessen A, Haynes V: The diagnosis of testicular torslon. 

JAMA 1983; 249: 2522-2527 

5,- Lyon RP: Torslon of the testlcle In chlldhood: A palnless emergency 

requlrlng oontralateral orquldopexy. JAMA 178: 702-705, 1961 

6.- Cass AS, Casa BP, Veetaraghavan K: Inmediata exploratlon of the 

unilateral acute scrotum In young male subJects. 1 Uro! 124: 829-832, 

1980 

7,- Flanlgan RC, Dekemlon JB, Persky L: Acute scrotal paln and swelllng 

In chlldren: A surglcal emergency, Urology 17:51-55, 1981 

8 ,- Valvo JR, Caldamone M, O'Mara R, Rablnowltz R: Nuclear lmaglng In 

the pedlatrlc acule scrotum, Am J Dls Chlld 136:831-835, 1982 

9,- Wllllamson RCN, Torslon of the testls and allled condltlons. Br 1 -

Surg 1976; 63:465-476 

10,- Welch K, Randolph, Ravltch M, O'Nelll, Rowe M: Pedlatrlc Surgery 

fourth ed, Chlcago: Year Book Medica! Publlshers, ll'IC, 1986: Vol 2: 

1330-1334 

ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

NO DEBE 
BIBUOlEGA 



- 40 -

11,- Moharlb, N. H., and Krahn, H. P.: k uta scrotum In chlldren wlth 

amphasls on torslon of spannatlc cord, l Uro! 104: 601, 1970 

12,- Skandalakls J, Gray S: Anomal!as congénitas. Editorial JIMS, 1975: 

592-596 

13.- Skandalakls J, Gray S, Rowe J: Complicaciones anatómicas en clru­

g!a general. lera, &l. México: McGraw-Hlll, 1986:289-290 

14,- Ormond JK: Recurren! torslon of the spannatlc cord, Am l Surg, 1931; 

12: 479-482 

15,- Smlth G!: Callular changes trom grade testicular lschomla, J Uro! 

1955; 73 :3 55-3 62 

16,- Holder, L.E,, Martlre, J.R,, Holmes, E,R,, et al.: Testicular radlo­

nucllda anglography and statlc lmaglng: Anatomy, sclntlgraphlc lntal'­

¡retatlon, and cllnlcal lndlcatlons. Radlology, 125:739, 1977 

17,- Sonda, L,P, and Lapides, J.: Experimental torsión of the spannatlc 

cord. Surg Forum, 12: 502, 1961 

18,- Skoglund, R,W,, McRoberts, J,W, and Radge, H,: Torslon of the -

spennatlc cord: A revlew of the literatura and an analvs Is of 70 new 

cases. l Ufll• 1970; 104: 604-607 

19,- Krarup, T.: Torslo testls. Ugeskr, Laeger, 138:7291 1976 

20.- Stlllwell J,T, Kramer A,S,: Intermiten! testicular torslon, Pedlatrlc 

1986; 77:908-911 

21,- Sharer W,: Acute scrotal pathology, Surglcal cllnlcs of North Am. 

1982; 62: 955-969 



- 41 -

22,- Kap!an G, Klng L, Acule scrotal swelllng In chllclren. J Urol. 1970; 

104: 219-223 

23.- Macnlcol,M,F,: Torslon of the testls ln chllhood, Brlt 1 Surg. 61: 

905, 1974 

24,- Pedersen,J.E., Holm H,H,, and Hald,T,: Torslon of the testls dlagnosed 

by ultrasound, JU rol, 113: 66, 1975 

25.- Thompeon, I, M, Latourette, H., Chadwlck, S,, Ross, G,, and Litchl, 

E,: Dtoqnosls of testicular torslon uslng Doppler ultrasonlc flowmetor. 

Urology, 706, 1975 

26,- Datta, NS,, and Mlshkln, F,S,: Radlonucllde lmoglng In lntrascrotol 

leslons, JAMA, 231: 1060, 1975 

27 .- Stage K, H., Schoenvogel, R., and l.ewls, S,: Testicular scannlng: 

Cllnlcal experlence wlth 72 patlents. J Uro!. 125: 334, 1981 

28,- Del Vlllar, R,G,, lreland, G,W., and Caes, A,S,: Early exploratlon 

In acute testicular condltlons. J Urol, 108: 887, 1972 

29,- Rlley, T,W,, Mosbaugh, P. G,, Coles, J.L., et al.: Use of radlo­

lsoto¡:e sean In evaluatlon of lntrascrotal leslons. J Urol. 116: 472, 

1976 

30,- Holland, J,M,, Graham, J.B., and lgnatoff, J.M.: Conservativo 

management of twlsted testicular ap¡:endages. J Uro!, 125: 213, 1981 

31.- Koff, S.A. and De Rtdder, P,: Conservativa managoment of lntrascrotal 

appendlceal torslon. Urology, 8:482, 1976 



- 42 -

32.- Edson, M., and Meek, J,M,: Btlateral testicular dlslocatlon wlth 

unllateral ruptura. J Uro!, 122: 419, 1979 

33 .- Caidamone A, Valva R.Alterbamaklan y cols: Acute scrotal swelllng 

In chlldren. J Ped Surg 1984; 19: 581-584 

34.- Glslason, T., Noronha, R.F.X., and Gregory, J.G,: Acute epldldymltls' 

In boys: A 5 year retrospectiva study, J,Urol. 124: 533, 1980 

35.- Berger, R.E., Alexander, E,R., Harnlsch, J,P., et al.: Etllogy, 

manlfestatlons and therapy of acute epldll ymltls: Prospectiva Study 

of 50 cases. J. Uro!, 121: 750, 1979 

36.- Perrl, A,J., Siachta, G,A,, Feldman, A,E., et al,: The Doppler - -

stethoscope and the diagnosis of the acute scrotum. J Uro!. 116: 

598, 1976 

37.- Megalll, M,, Gursel, E, and Lattlmer, J,K,: Refluxof urlne lnto -

ejaculatory ducts as a cause of recurrlng epldldymltls In chlldren. 

J Uro!. 108: 978, 1972 

38,- Hahn, L,C., Nade! N.S., Glther, M.H., et al.: Testicular scannlng: 

A new modallty for the ¡reoperatlve diagnosis of testicular torslon. 

J Uro!. 113: 60, 1975 

39.- Richard C,Jean P, Tarb E: Acute epldldymltls, ), Uro!. 1986; 92: 

27-31 

40,- Bowle W, Alexanler E, Sttmson J et al: Therapy for non gonococcal 

urethrltls, Ann lnt Med 1985; 95: 306-310 



¡ 
l 

1 

1 

1 

43 -

41.- Glerup, T., Von Hedenberg, C. and Ostennan. A,: Acute non-spaclflc 

epldldymltls In boys. Sean T. Urol Nephrol. 9: 5, 1975 

42.- Holder T, Ashcrllft K: Clruqfa Pedl6trlca. lera. F.d. México, D.F., 

Nueva F.clltarlal lnteramerlcana, 1986: 899. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Embriología
	Anatomía
	Cuadro Clínico
	Planteamiento del Problema   Objetivo   Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



