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I RESUMEN 

El pneumoescroto es definido como la presencia de gas en 

el escroto. Hay tres vías por las cuales el aire llega al mismo: 

aire que proviene del espacio retroperitoneal y que ocasiona que 

se localice en la pared escrotal. Las manifestaciones clínicas 

habitualmente son edema, crepitación y en ocasiones dolor. Una 

segunda vía es la presencia de aire en la cavidad abdominal que 

llega al escroto a través de un conducto vaginal persistente. En 

esta, las manifestaciones habituales son aumento de volumen, 

con disminución del mismo a la manipulación (ya que el aire 

regresa a la cavidad abdominal), la crepitación puede estar 

presente aunque cuando es puro lo habitual es que no se 

encuentre. Esto es denominado como pneumatocele. 

Finalmente, la presencia de una infección en los tejidos blandos 

también puede acompañarse con la producción de gas, como en 

caso de gangrena de Fournier y en pacientes con trauma 

escrotal. ( 1) 

Las causas del pneumoescroto son muy variadas. Estas pueden 

ser espontáneas, posterior a procedimientos médicos tales como 

colocación de tubos de pleurostomía, colonoscopia, 

esfinterotomía endoscópica o resucitación cardiopulmonar, 

procedimientos quirúrgicos ,entre otros. 
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II ANTECEDENTES 

Entre la fascia de Camper y la pie existe tejido adiposo , la 

fascia de Scarpa se continua con la fascia lata: La Fascia de 

Camper y la de Escarpa son distintas en el abdomen pero se 

fusionan en la corona del pené formando la fascia de Calles y 

en los testículos forman la fascia de Dartos. El aire libre en la 

fascia de Dartos se puede manifestar por inflamación testicular 

unilateral por presencia de septum medio (5). 

Se ha visto que en problemas pulmonares como 

neumomediastino el aire puede seguir a través del hiato 

diafragmático y dentro del espacio pararrenal :el aire puede 

seguir al espacio retroperitoneal a través de la fascia 

espermática. 

El enfisema escrotal y el pneumatocele escrotal son signos 

comunes de pneumoescroto causados por una variedad de 

procesos de enfermedad patogénico y/o iatrogénicos. 

El termino de Pneumoescroto, es termino general que 

implica la presencia de gas dentro del escroto. Existen tres rutas 

por las cuales el aire puede llegar. La primera el aire 

subcutáneo o retroperitoneal puede disecar dentro del 

revestimiento de la túnica de Dartos de la pared escrotal 

causando edema escrotal, crepitación y algunas veces dolor. El 



3 

enfisema escrotal es el termino apropiado para esta 

enfermedad. La disección de cualquiera de las capas faciales 

extraperitoneales pudiera ser responsable de esta , la causa no 

infecciosa es la mas común de Pneumoescroto. La segunda es 

la producción de gas local o introducción de aire local que nos 

podría dar un cuadro clínico similar. La gangrena gaseosa y el 

traumatismo escrotal son causas comunes de Pneumoescroto en 

este caso. 

La tercera es el movimiento de aire desde el espacio 

intraperitoneal dentro del escroto vía proceso vaginal 

persistente. En este caso el termino es pneumatocele escrotal y 

que se utiliza el termino para describir aire dentro de la túnica 

vaginalis del testículo. Clínicamente se manifiesta como aumento 

de volumen escrotal que puede reducirse manualmente (1). 

Desde 1912 se ha descrito mas de 25 causas de 

especificas de pneumoescrtoto ( TABLA). Cada caso puede ser 

categorizado de acuerdo al mecanismo de producción de 

movimiento de aire (6). Se ha documentado un caso de 

enfisema escrotal espontáneo en el cual el aire retroperitoneal 

se documento radiograficamente(7). 
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CAUSAS DE NEUMOESCROTO 

--
EXTENSION INTRAPERITONEAL 

• Resucitación cardiooulmonar 
• Ventilación mecánica / neumotórax 
• Ulcera duodenal perforada . 
• Neumomediastino artificial para la tuberculosis 
• Perforación gástrica 

DISECCIÓN EXTRAPERITONEAL. 
• Peritoneoscooia diaanostica 
• Colonoscooia diaanostica 
• Resucitación cardiopulmonar 
• Poli~ectomia sigmoidosco~ia 

• Biopsia renal abierta 
• Tubo de toracotomia 
• Esoontáneo 
• Esfinterotomia endoscopica 
• Abscesos retrooeritoneal 
• Reseccion anterior de siamoides 
• Perforación posterior de ulcera duodenal 
• Intubación tragueal 
• Artroscopia 
• Biopsia hepática percutanea 
• Diverticulitis sigmoidea 
• Simoatectomia lumbar 
• Nefrotomia 

PRODUCCIÓN DE t:JJS LtrJJL. 
• Gangrena escrotal ( bacteriana} - -
• Laceración escrotal 
• Gangrena escrotal fúngica 
• Inyección de afrodisíacos 
• Hemorroidectomia -
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El tratamiento sigue siendo el reconocimiento de la causa 

subyacente del Pneumoescroto: una historia y examen físico 

cuidadoso comúnmente definirá la causa.(1) 

La evaluación correcta de la inflamación escrotal requiere 

de un examen cuidadoso: La epididimitis, torsión, neoplasia, 

ruptura vesical , extravasación de orina, trauma, hidrocele, 

hematocele, espermatócele, hernia y neumatocele deben ser 

considerados . 

Muchas de estas enfermedades presentan procesos 

unilaterales, mientras que el enfisema subcutáneo se presenta 

usualmente como inflamación testicular bilateral .La 

diferenciación entre los proceso unilaterales puede ser difícil 

muchos de estos transilumina: Clínicamente un Pneumatocele 

puede disolverse.(2). 

llos rayos X simples, Tomografía computada de tórax 

abdomen o pelvis pueden ayudar a la localización de del proceso 

de enfermedad. 

La placa de rayos X escrotal mostrara gas radiolucido sin 

relación a la fuente pero los contornos de los testículos y la 

delineación precisa de los cordones espermáticos caracterizan al 

Pneumatocele escrotal (8). 
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Los estudios radiográficos son da gran ayuda para 

delimitar el gas escrotal, también puede ser sospechado en una 

serie de abdomen de rutina. La diferencia de hernia del 

Pneumoescroto es crucial en el paciente que presenta dolor 

abdominal inflamación escrotal unilateral; ambas condiciones 

pueden mostrar gas en el escroto. 

El edema de la pared de el intestino incarcelado se 

observa radiograficamente un contraste a la pared fina escrotal 

por el aire en el Pneumoescroto. La presencia o ausencia de 

haustras o válvulas conniventes hacen la diferencia. En 

Pneumoescroto el gas se extiende clínicamente y 

radiograficamente mas allá del canal inguinal. Los estudios de 

abdomen pueden ayudar a distinguir el aire intraperitoneal del 

retroperitoneal.(2) 

La mayoría de los casos de pneumoescroto se resuelven 

con el tratamiento de la entidad subyacente o la 

descontinuación causal, sobre para los casos asociados a 

pneumoperitoneo, inducido artificialmente con fines 

terapéuticos: sin embargo es de importancia que se tenga 

conocimiento de esta complicación especialmente ahora que se 

utiliza cada ves mas las técnicas laparoscopicas (1). 
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El tratamiento es de apoyo y dirigido al estado 

subyacente de la enfermedad: la aspiración ante la sospecha de 

infección ayuda a dirigir la terapia antimicrobiana, pero la 

aspiración terapéutica no se aconseja como riesgo de potencial 

fuente de infección adicional. 

El uso empírico de dosis altas de antibióticos de amplio 

espectro, se debe usar cuando se esta convencido de que es 

una Gangrena de Fournier.(2) Se ha implicado un riesgo amplio 

de Microorganismos como, Estreptococos, Staphyloccus aureus 

, Klebsiella, Enterobacter , Escherichia coli, Proteus , Citrobacter 

diversus, candida albicans, bacteroides fragilis y clostridium 

perfingens (9). 

La resolución espontánea se observo entre el 3er y 5°. Día una 

ves que la fuente de gas fue eliminada. 
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llI MATERIAL, PACIENTES Y METODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO.: 

Es un estudio prospectivo, observacional, descriptivo en el 

cual se reporta un caso de un paciente con Pneumoescroto 

posterior a cirugía de colon como signo temprano de 

dehiscencia de anastomosis : el paciente se sometió a 

tratamiento quirúrgico y antimicrobiano con resolución 

satisfactoria del cuadro clínico. 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

El estudio se realizo en el Hospital de Especialidades del 

Centro Medico Siglo XXI de IMSS Del servicio de Gastrocirugia 

posterior a Cirugía de Colon. 

DESCRIPCION DE VARIABLES. 

Un paciente masculino con Pneumoescroto posterior a 

cirugía de colon como signo temprano de dehiscencia de 

anastomosis . 
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IV REPORTE DEL CASO 

Paciente masculino de 35 años, portador de enfermedad 

diverticular complicada manejado con colostomía en asa en 

Chiapas. Enviado para cierre de colostomía por lo cual se 

sometió a hemicolectomia izquierda con colocoloanastomosis 

termino terminal. Cursó con evolución favorable de manera 

inicial. El cuarto día postoperatorio presentó fiebre de 38ºC, 

distensión abdominal, dolor cólico generalizado y aumento de 

volumen escrotal izquierdo indoloro. A la exploración física se 

encontró con abdomen distendido, doloroso, datos de irritación 

peritoneal dudosos. Con crepitación desde región inguinal 

izquierda hasta el escroto. Los exámenes de laboratorio 

reportaron 15,000 leucocitos. La tomografía abomino-pélvica 

con escaso aire libre en abdomen y enfisema en pared que llega 

hasta el escroto.(Figura 1 y 2). 

Con el diagnóstico de dehiscencia de anastomosis se 

realizó laparotomía exploradora con hallazgos de dehiscencia de 

3 cm de la anastomosis con salida de material fecaloide a la 

cavidad, liquido libre en cavidad aprox. 1000ml, realizándose 

colostomía terminal con cierre distal. La evolución 

postoperatoria del paciente fue satisfactoria y el enfisema 

inguinal y pneumoescroto se resolvieron sin complicaciones. 
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V DISCUSION. 

El pneumoescroto es definido como la presencia de gas en 

el escroto. Hay tres vías por las cuales el aire llega al mismo: 

aire que proviene del espacio retroperitoneal y que ocasiona que 

se localice en la pared escrotal. Las manifestaciones clínicas 

habitualmente son edema, crepitación y en ocasiones dolor. Una 

segunda vía es la presencia de aire en la cavidad abdominal que 

llega al escroto a través de un conducto vaginal persistente. En 

esta, las manifestaciones habituales son aumento de volumen, 

con disminución del mismo a la manipulación (ya que el aire 

regresa a la cavidad abdominal), la crepitación puede estar 

presente aunque cuando es puro lo habitual es que no se 

encuentre. Esto es denominado como pneumatocele. 

Finalmente, la presencia de una infección en los tejidos blandos 

también puede acompañarse con la producción de gas, como en 

caso de gangrena de Fournier y en pacientes con trauma 

escrotal.(1) 

Las causas del pneumoescroto son muy variadas. Estas 

pueden ser espontáneas, posterior a procedimientos médicos 

tales como colocación de tubos de pleurostomía, colonoscopia, 

esfinterotomía endoscópica o resucitación cardiopulmonar entre 

otros. Muchas veces, como en el presente caso, es la 
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manifestación de una patología distante que amerita tratamiento 

médico y/o quirúrgico para su resolución, por ejemplo 

neumotórax o un absceso retroperitoneal.(1,2) 

Aunque se han reportado casos de pneumoescroto en 

pacientes con perforación de úlcera gástrica o duodenal, la 

mayor parte son secundarios a una enfermedad del colon. Ya 

habíamos reportado anteriormente la asociación del enfisema 

del cordón espermático con diverticulitis aguda.(3) También 

existen reportes del desarrollo de pneumoescroto como 

manifestación de dehiscencia de anastomosis de resecciones 

anteriores de recto y en este caso en la dehiscencia del cierre de 

colostomía.( 4) 

La presencia de pneumoescroto y/o, como en este caso, 

enfisema subcutáneo en el trayecto del cordón espermático, 

posterior a la realización de algún procedimiento quirúrgico del 

colon, debe hacer sospechar la posibilidad de una dehiscencia 

de la anastomosis. Por lo que se deben realizar los 

procedimientos necesarios para su diagnóstico y su resolución, 

el cual puede incluir la necesidad de realizar una nueva 

intervención quirúrgica. Una vez que se trata la causa que lo 

origina usualmente éste se resuelve en 2 a 5 días. 
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VI CONCLUSIONES 

El uso del termino de Pneumoescroto se recomienda mas 

que el de enfisema escrotal pues es aire de los testículos no 

puede ser palpado como crepitación . 

La presencia de pneumoescroto y/o, como en este caso, 

enfisema subcutáneo en el trayecto del cordón espermático, 

posterior a la realización de algún procedimiento quirúrgico del 

colon, debe hacer sospechar la posibilidad de una dehiscencia 

de la anastomosis. Por lo que se deben realizar los 

procedimientos necesarios para su diagnóstico y su resolución, 

el cual puede incluir la necesidad de realizar una nueva 

intervención quirúrgica. Una vez que se trata la causa que lo 

origina usualmente éste se resuelve en 2 a 5 días. 
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VIII ANEXOS 

Figura 1: Tomografía de Abdomen con aire libre 

intraabdominal (flecha negra) y enfisema en pared lateral 

izquierda de abdomen (flecha blanca ). 
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Figura 2: Tomografía con presencia de aire en el escroto 

(pneumoescroto) (flecha blanca). 
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