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1.-MARCO TEORICO.

ANTECEDENTES

El dolor testicular es un visitante asiduo del consultorio. En su presentacion aguda constituye una
emergencia médica y no pocas veces quirurgica; en su forma crénica es un dilema con muchas

preguntas y pocas respuestas efectivas.

Para ampliar el inventario diagndstico, en el presente estudio se hace una revision de la literatura
disponible, para causas registradas de dolor testicular. Se realiza una division inicial entre causas de

dolor agudo o escroto agudo y causas de dolor testicular cronico.

Para una mejor comprensién se designan los siguientes grupos etiolégicos mayores, que agrupan las
diversas causas de dolor: Infecciosas, tumorales, iatrogénicas y traumaticas, torsiones, vasculares e
inmunolédgicas, neuroldgicas, por uso de drogas y otras. En algunos casos se hacen consideraciones

sobre datos claves en el examen fisico y el diagndstico general.

Historia

El dolor testicular ha preocupado a los médicos de todas las épocas. En la antigua mitologia Griega,
los testiculos eran uno de los sitios preferidos por los dioses para atormentar a los hombres con sus

flechas, cuando querian castigarlos.

La castracion ha sido una practica religiosa y médica que tiene 3000 afios de antigiedad, con
referencias desde el Antiguo Testamento con el objeto de crear eunucos para el canto y el cuidado
del harem y también de resolver patologias testiculares de toda indole, en especial hernias y

epididimitis cronicas.

Fue Giovanni Baptista Morgagni (1682-1771), padre de la anatomia Europea, quien en 1703
describio, cuando era asistente quirurgico de Valsalva en Santa Maria de la Morte en Bolonia, Italia,
la primera hidatide testicular que desde entonces lleva su nombre. Hidatide significa “gota de agua”
y Morgani muri6 convencido de que la ruptura de estas estructuras explicaba el hallazgo de hidro-
celes. En 1776 Hunter, menciond el primer caso de torsion testicular; pasaron més de 200 afios hasta



que Ombredanne, menciond la torsién de apéndices del testiculo en 1913 y en 1922 Colt de Aberde,

en describio el primer caso, considerdndolo una urgencia quirdrgica.

El futuro del conocimiento, estar4 marcado sin duda por la investigacion sobre la bioquimica y la
angioarquitectura del cordén espermatico, que parece ser por si mismo, un érgano secretor, ademas

de los mas recientes, sobre origen, vias y neuromodulacion del dolor.

Dolor testicular agudo

Por lo general se considera orquialgia aguda, al cuadro doloroso que tiene una duracién inferior a los
7 dias, aunque es frecuente que se constituya en una urgencia uroldgica de tal magnitud, que obliga a
una evaluacion y tratamiento inmediatos (escroto agudo). La epididimitis se considera una excepcion

puesto que por definicidn, un cuadro agudo es aquel con menos de 6 semanas de evolucion

En la clasificacion actual, el dolor tiene tres tipos diferentes: somatico o superficial visceral y
neuropatico. El testiculo y quizés las mamas, son los Unicos 6rganos del cuerpo que participan de los
tres tipos de sensibilidad. Por las implicaciones terapéuticas que tiene cada uno de estos grupos, debe

hacerse un esfuerzo por clasificar adecuadamente el tipo de dolor testicular que padece el paciente.

El término “orquialgia”, implica algin grado de confusion, puesto que sugiere un origen testicular y
es bien sabido que el dolor de origen intraescrotal, puede percibirse en la parte inferior del abdomen,
el anillo inguinal interno, el pene o incluso en la parte superior del muslo y no necesariamente en el
cuerpo testicular, mientras que otras patologias extra escrotales, irradian la sensacién dolorosa
directamente al escroto y su contenido. Se han buscado otros términos como orquidinia, testalgia,
escrotalgia o angina testicular, pero todos parecen igual de incapaces para abarcar el fendmeno

doloroso.



INTRODUCCION

DEFINICION o

Escroto agudo (EA) es la aparicidn subita de un proceso inflamatorio caracterizado por dolor de
intensidad variable, rubor y edema a nivel del escroto. El cuadro suele comprometer sélo una de las

dos mitades de mismo.

Entre las diferentes causas @ de escroto agudo, los tres diagnosticos a tener presentes, en orden de
importancia son:

1. Torsion testicular.

2. Torsion de apéndice testicular.

3. Epididimitis.

EPIDEMIOLOGIA

La torsion testicular ocurre en 1 de cada 4.000 hombres antes de los 25 afios. Representa 25-35% de
todas las causas de EA en nifios. Segun una revision de 13 estudios con un total de 1.327 pacientes,
la torsion representa 27% de las causas de EA no traumatico. La incidencia de la torsion de
apéndices es de 32%, siendo la etiologia mas frecuente. La incidencia de epididimitis en nifios que

consultan por escroto agudo es de 7- 35% y varia segun el grupo de edad.

FISIOPATOLOGIA o
TORSION TESTICULAR

Se pueden producir desde el periodo neonatal hasta los 40 afios aunque es raro que se produzca mas
alla de los 20 afios, con 2 picos de méaxima frecuencia, uno en el periodo neonatal y otro sobre los 14

afos.

La prevalencia es del 1 al 1,5% de las urgencias urolégicas.

Cabria distinguir dos cuadros bien diferenciados:

a) Torsion funicular: en la que se torsiona el corddn espermatico o el testiculo.



b) Torsion de apéndices testiculares: sobre todo del pediculo del apéndice de Morgagni por lo que se
le denomina torsion de hidatides, cuadro que no tiene gravedad pero que si tiene importancia en

cuanto al diagnostico diferencial.

— Torsidn funicular

Se debe a un giro del testiculo o del epididimo que toma como eje al cordon espermatico, este giro
tiene que ser de 360 ° 0 mas para que dé lugar a una compresion de las estructuras vasculares con la
obstruccién circulatoria consiguiente que produce una isquemia que puede terminar en necrosis del

testiculo.

Hay que distinguir, segun donde se localice el giro del corddn, dos tipos de torsiones, una
extravaginal, la torsién es antes de entrar en la tdnica vaginal y otra intravaginal, en la cual sélo se

torsiona el testiculo situado dentro de la tunica vaginal.

a) Torsion funicular extravaginal
Es tipica del periodo neonatal. La torsion se produce en el anillo inguinal externo, se puede producir

intrauterinamente, previo al parto, con afectacion de todo el contenido escrotal.

Clinicamente hay una masa escrotal firme y dura, indolora o poco dolorosa y opaca a la

transiluminacioén.

El diagnostico diferencial hay que establecerlo con:

— Hernia estrangulada.

— Vaginitis meconial, que puede ser bilateral.

— Hidrocele del neonato por persistencia del conducto peritoneo-vaginal.

— Tumores testiculares del neonato, son raros.

b) Torsion funicular intravaginal ©

Cuadro frecuente en el nifio y adolescente con una mayor frecuencia entre los 8 afios y 20 afios y un
pico de maxima frecuencia sobre los 14 afos.

Generalmente, la torsion se produce de forma espontanea aunque puede haber antecedentes de
traumatismo, frio, ejercicios o estimulos sexuales que estimulen la contraccién del mdsculo

cremastérico, siendo mas frecuente la aparicion nocturna. Es frecuente que antes de que se instaure el



cuadro agudo, la aparicion de dolores testiculares leves o moderados por giros menores que no

Ilegaran a producir torsion completa.

@ 1293 Todd Buck

TORSION DE APENDICES TESTICULARES O HIDATIDES
Las hidatides son restos intraescrotales que no tienen funcién alguna, siendo la hidatide de Morgagni
la que con maés frecuencia se torsiona (90% de los casos). Las hidatides debido a que son pediculos

pueden sufrir una torsién produciendo un sindrome escrotal agudo.

Clinicamente, el dolor es menos intenso que en la torsion funicular y la tumefaccion también es
menor, localizandose en la parte anterior del surco interepididimo testicular, donde a veces se palpa

un nodulo, y generalmente no se acomparfia de nauseas y vomitos.

A la exploracién fisica, se puede palpar una masa entre testiculo y cabeza del epididimo, pudiendo
aparecer una mancha azul a ese nivel en la piel escrotal, es el signo del punto azul, signo

patognomonico de la torsidn de la hidatide.

10



ORQUITIS Y EPIDIDIMITIS

La inflamacion del contenido escrotal plantea un problema de diagnostico en el escroto agudo
principalmente con la torsion funicular. La infeccion aislada del testiculo es rara, siendo més
frecuente la presentacion en forma de orquiepididimitis. Predomina en hombres jovenes sexualmente

activos y en ancianos con infeccion urinaria pero se puede producir a cualquier edad.

La causa mas frecuente de la inflamacién del contenido escrotal es la infeccion. Asi en los jovenes
prepuberales los gérmenes méas frecuentes son las enterobacterias aunque sobre factores
predisponentes como son las malformaciones congénitas (valvulas uretrales, abombamiento ectdpico
de un uréter a vesicula seminal). En el adolescente es causa frecuente la orquitis en el transcurso de
una parotiditis. En los varones jovenes menores de 40 afios es la causa infecciosa con mucho lo més
frecuente, sobre todo enterobacterias (E. coli, Proteus Mirabilis, Klebsiella pneumoniae) y gérmenes
de transmision sexual como Neisseria gonorrea, Mycoplasma, pero sobre todo la Chlamydia
tracomatis, y cocos gram positivos como estafilococos &ureas. Por encima de los 40 afios a la causa
infecciosa se suele afiadir una obstruccion urinaria distal, tuberculosis, reflujo urinario posterior a la
prostatectomia transuretral, y la reaccion granulomatosa por el tratamiento del céncer vesical

superficial con bacilo de Calmette Guerin (BCG).

También puede aparecer orquiepididimitis en el curso de la varicela, fiebre tifoidea, mononucleosis
infecciosa, rickettsiosis, brucelosis filariasis, actinomicosis, sinusitis, osteomielitis, endocarditis y ser
secundaria a cuadros septicémicos por E. coli, Klebsiella, pseudomonas, estreptococo y estafilococo.

Una causa no infecciosa es el tratamiento con amioradona.

TRAUMATISMOS ESCROTALES ©

Los traumatismos escrotales se dividen entre penetrantes y no penetrantes.

Los primeros se deben generalmente a proyectiles, arma blanca y astas de animales. Son poco
frecuentes. Los no penetrantes o cerrados, mucho mas frecuentes, se suelen producir en el desarrollo
de diversos deportes (artes marciales, rugby, fatbol...) o de agresiones sin armas y de accidentes

laborales y de trafico, sobre todo de motocicletas.

En el traumatismo cerrado, el testiculo es dificil de lesionar debido sobre todo a la movilidad méas
que a su resistencia, pudiendo haber desde diferentes grados de contusién hasta el mas grave que

seria el estallido testicular.
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TUMORES TESTICULARES
Los tumores testiculares suelen debutar con la aparicion de un nédulo aislado, generalmente indoloro
0 poco doloroso, con consistencia firme y dura a veces con la superficie irregular, sin participacion

de la pared escrotal.

Al evolucionar pueden producir sensacion de pesadez escrotal con hidrocele reaccional que suele ser
pequefio y con poca tension, y que a veces dan dolor punzante a nivel del cordon espermaético.
Pero a veces, menos del 10% de las veces, pueden debutar como un sindrome

escrotal agudo por necrosis y hemorragia intramural.

HIDROCELE

El hidrocele lo constituye la acumulacién de liquidos entre las capas visceral y parietal vaginal.
Puede ser esencial, generalmente a consecuencia de alteraciones de la presion hidrostatica vascular y
puede ser secundario a procesos inflamatorios agudos y crénicos del testiculo y epididimo o a

procesos que alteran el drenaje venoso o linfatico.

Es causa frecuente de masa escrotal, que puede afectar tanto a nifios como a adultos, siendo en los
nifios secundario a procesos que aumentan de forma brusca la presion intraabdominal (estrefiimiento

y tos). El diagnéstico diferencial en los nifios es con la hernia inguinal.

El derrame aparece de forma progresiva e indolora, sin signos inflamatorios. La presentacion brusca
estd relacionada con hidrocele reactivo que se produce en el seno de una torsion funicular,
epididimitis, traumatismos y tumores testiculares por lo que se plantea el hidrocele dentro del

sindrome escrotal agudo.

12



VARICOCELE

Es la dilatacion varicosa de las venas espermaticas y del plexo pampiniforme testicular.

Hay un claro predominio de varicoceles del lado izquierdo (80%), debido a las diferencias
anatémicas entre ambos lados, que hacen que la vena espermaética izquierda sea de 8 a 10 cm mas

larga que la derecha.

Se da con més frecuencia en individuos que trabajan de pie.

CUADRO CLINICO s

La anamnesis de un paciente con EA sugiere la etiologia. Los tres detalles mas importantes que hay
que tener en cuenta en la historia clinica son los siguientes:

EDAD

A pesar de que la torsién testicular puede ocurrir a cualquier edad, tiene una distribucion bimodal,
siendo més frecuente en los recién nacidos o en la fase temprana de la pubertad. Distinto ocurre con
la torsion del apéndice testicular o del apéndice del epididimo, que son mas comunes en pacientes
prepuberales. La epididimitis es mas frecuente en los adolescentes, de ahi la importancia de la

historia sexual en estos pacientes.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR @
Debe indagarse si es de inicio subito o gradual, si el curso es intermitente o constante; si la
localizacion es abdominal, inguinal o escrotal, si es generalizado o localizado; la intensidad y la

duracion.
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EXAMEN FiSICO @
En la evaluacion inicial del nifio se deben tener en cuenta los pardmetros basicos como son la

inspeccion, palpacion y en caso de requerirlo la transiluminacion.

Es muy importante observar al nifio y valorar la severidad del dolor, si esta acostado en la camilla, si

estd jugando o si puede ser distraido.

Se debe determinar la presencia o ausencia de reflejo cremasteriano en todos los nifios con EA, el
cual se obtiene pinzando la piel de la parte superior del muslo del testiculo ipsilateral, lo que
promueve la estimulacion del muasculo cremastérico que produce el ascenso del testiculo. Idealmente
debe ser realizado primero en el lado sano. La ausencia de este reflejo orienta hacia una torsion

testicular.

Observar el abdomen inferior, pene y escroto, detallando el grado de edema, la presencia y
localizacion del eritema, la disposicion de los testiculos, el engrosamiento de la piel escrotal y si se
aprecia alguna coleccion en su interior. Se debe explorar el canal inguinal en busca de hernia o

edema.

En las fases iniciales @ de una torsién aumentan el tamafio y la consistencia del testiculo, siendo
muy doloroso. En las primeras horas el edema puede no estar presente, pero el testiculo esta
aumentado al compararlo con el contralateral, en contraste con las fases iniciales de una epididimitis

0 una torsién apendicular en la cual los dos testiculos son de similar tamafio.

El proceso suele ser progresivo en intensidad, tanto en lo referente al dolor como a la magnitud del

edema.

Si el dolor tiene 12 horas de evolucion y el escroto se ve relativamente sano es poco probable que se
trate de torsion testicular.
La palpacién en presencia de torsion se caracteriza por la dificultad en precisar las diferentes

estructuras de la bolsa escrotal, tanto por el dolor como por la turgencia y el edema.

Ademas, se suele encontrar testiculo ascendido con disposicion transversal y epididimo en posicion

anormal con hipersensibilidad de la totalidad del testiculo.
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La torsion del apéndice testicular puede ocurrir a cualquier edad pero es mas comun en nifios entre
los 7-12 afios. El dolor es similar al de la torsion testicular pero menos severo, con inicio mas

gradual, llegandose a desarrollar en pocos dias.

La mayoria de los pacientes consultan a las 12 horas y rara vez el dolor est4d acompafiado de otros

sintomas, como nauseas o0 vomito.

Al evaluar el paciente en las primeras horas, generalmente el testiculo es de tamafio normal o con
discreto eritema en el hemiescroto, ademas de una sensibilidad muy localizada en el polo superior;
incluso se puede palpar un nédulo duro que, a la inspeccion, puede tornarse de color azulado, visible
a simple vista o también por transiluminacion; esto es lo que se conoce como el signo del punto azul
(“blue dot sign™).

El reflejo cremasteriano esta intacto a pesar de la isquemia de los apéndices.

La epididimitis es una inflamacion o infeccién del epididimo que rara vez es vista en el nifio
prepuber. Generalmente el dolor es de comienzo insidioso y puede estar precedido de frecuencia
urinaria, disuria y fiebre. Los hallazgos al examen fisico son edema y eritema escrotal, ademas de
epididimo doloroso, que se puede extender al testiculo o al canal inguinal en el transcurso de unas
horas.

Los pacientes a menudo experimentan alivio del dolor al elevar el testiculo. Cuando se sospecha
epididimitis se debe intentar exprimir la uretra en busca de secreciones que se puedan estudiar en el

laboratorio.

Los sintomas irritativos del tracto urinario como disuria y polaquiuria son usuales. En el sedimento
urinario del examen parcial de orina suele evidenciarse piuria y bacteriuria, lo que orienta hacia el
diagndstico de un proceso

infeccioso.

La orquitis es una infeccion o inflamacion del testiculo, usualmente como resultado de extension
directa del mismo proceso que envuelve al epididimo. La orquiepididimitis se presenta

aproximadamente en 20% de los casos. La infeccion que compromete Unicamente al testiculo es rara,
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pero puede ser secundaria a diseminacion hematdgena de una infeccion bacteriana en cualquier parte

del cuerpo o como complicacién de una parotiditis.

AYUDAS DIAGNOSTICAS
EXAMEN DE ORINA

El examen citoquimico de orina debe ser solicitado en los pacientes con sospecha de escroto agudo.
Es datil para descartar infeccion urinaria. Sin embargo en un estudio, sélo 5 de 115 nifios y
adolescentes con torsion testicular tenian un citoquimico anormal, lo cual sugiere que la gran

mayoria de los pacientes con esta patologia tienen un uroanalisis normal.

En la epididimitis el citoquimico muestra piuria y en ocasiones bacterias. Siempre debe solicitarse

urocultivo y si hay secrecion uretral, frotis directo, Gram y cultivo.

IMAGENES DIAGNOSTICAS o222

Siempre que se confirme una epididimitis en un nifio se debe practicar un estudio imagenolégico de
la via urinaria por la sospecha de malformaciones congénitas que puedan producir esta infeccion.

Si se cuenta de manera inmediata con ayudas diagndsticas tales como la eco-Doppler escrotal o la
gamagrafia de perfusion testicular, se puede recurrir a éstas como confirmacion diagndstica, pero de
ninguna manera se debe condicionar el diagnostico a dichas ayudas. La mayoria de los resultados
comparativos son muy similares para el diagnostico de torsion testicular: la eco-Doppler tiene
sensibilidad de 82-100% y la gamagrafia de 84-100%.

Usualmente los apéndices normales no se visualizan con estas técnicas. Cuando hay torsion
apendicular la gamagrafia o la eco-Dopple pueden ser normales o pueden tener un flujo sanguineo
incrementado, lo que se conoce como el “signo del punto rojo” en el testiculo o el epididimo
afectado. La caracteristica mas tipica en la eco-Doppler es la hiperemia, con sensibilidad de 100%;

en ocasiones puede observarse hidrocele secundario al proceso inflamatorio.
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TRATAM I ENTO (14,15,16,17)

El tratamiento de la torsion testicular debe ser quirdrgico e inmediato para preservar el testiculo, lo
cual usualmente es posible cuando lleva menos de 12 horas de instaurado el cuadro.

Los objetivos de la intervencidn quirdrgica son dos:

» Destorcer el testiculo afectado.

» Fijar el testiculo contralateral (orquidopexia) para prevenir futura torsion.

Si se detecta en forma temprana, el manejo es el mismo que el de la torsion intravaginal, pero
continta siendo muy controvertido si se debe fijar o no el testiculo contralateral debido a que el
riesgo de torsion posterior es bajo; pero, dada la morbilidad en esta patologia, es razonable realizar la

orquidopexia.

En la torsion neonatal el testiculo se salva en muy pocas ocasiones (5%), porque la mayoria de las
veces el proceso ha sido prenatal. S6lo en el caso en que se retarde la exploracion quirdrgica, la
destorsion manual transcutanea esta indicada, ya que disminuye la isquemia antes de que el paciente
sea llevado a cirugia. Usualmente la torsién ocurre en sentido medial, por lo que la destorsion se
debe realizar en sentido horario en el testiculo izquierdo y antihorario en el derecho; para que sea
mas facil de entender, la destorsion se hace “en libro abierto”. Esta maniobra debe ser realizada bajo

analgesia o idealmente infiltrando el corddn espermatico con anestesia local.

En los pacientes con torsion intermitente la conducta mas apropiada es programar electivamente

cirugia para fijacion testicular bilateral.

Cuando hay alta sospecha de torsion apendicular, el manejo se hace con reposo, elevacion del
testiculo y administracion de antinflamatorios. El cuadro se resuelve en la primera semana, pero se
requiere de gran experiencia para tomar esta determinacion. Si hubiese dudas, la conducta méas
apropiada es proceder a la exploracion escrotal y remocion de la hidatide necrética. Si ésta se
confirma, no se requiere de exploracion contralateral.

Cuando los estudios de imagen demuestran ausencia de flujo arterial, la exploracién escrotal esta
indicada; en presencia de aumento del flujo se puede instituir un tratamiento antiinflamatorio, pero se
debe tener presente que en pacientes con torsion intermitente se puede presentar aumento de flujo

arterial en el momento de la reperfusion testicular.
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El tratamiento de la epididimitis en pacientes con vida sexual activa se basa en antibidticoterapia
empirica, mientras se espera el resultado del urocultivo. Los antibiéticos mas indicados son la
ceftriaxona 250 mg en dosis Unica IM, mas doxiciclina 100 mg por via oral cada 12 horas por 10

dias. También se recomienda reposo, elevacion del testiculo y antinflamatorios.

En pacientes alérgicos a la penicilina, se cambia la ceftriaxona por una dosis de 500 mg de

ciprofloxacina.

En pacientes mayores de 35 afios el tratamiento de eleccion es la ciprofloxacina oral 500 mg cada 12

horas por 10 dias.

En nifios sin anomalias del tracto urinario, con citoquimico de orina normal no esté justificado el uso

de antibioticos.

Sin embargo, independientemente de la edad del paciente, si hay epididimitis e infeccién del tracto
urinario recurrentes, o cultivos de orina positivos, el paciente debe ser estudiado con urografia
excretora, cistouretrografia retrégrada y miccional, ecografia y cistoscopia para descartar alguna
anomalia estructural como uréter ectopico, estrechez uretral y obstruccion de los conductos

eyaculatorios.

PRONOSTICO ®

La torsion testicular puede llegar a afectar severamente la funcion endocrina y exocrina del testiculo
comprometido. A nivel celular se ha encontrado que las células de Sertoli, que estdn implicadas en la
maduracion de las espermatides, son mas susceptibles al proceso isquémico que las células de
Leydig, responsables de la secrecion de testosterona. Ademads, se ha demostrado que 24 horas
después de la torsién, la actividad espermatogénica se disminuye en el testiculo contralateral, aunque

esa disminucion es reversible.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las caracteristicas en la presentacion en el escroto agudo, son acertados en la mayoria de los

casos a pesar de los avances en los estudios de laboratorio y gabinete, esto se corrobora a la

exploracién quirdrgica
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JUSTIFICACION:
El dolor testicular es un visitante asiduo del consultorio. En su presentacion aguda constituye una
emergencia médica y no pocas veces quirurgica; en su forma crénica es un dilema con muchas

preguntas y pocas respuestas efectivas.

Para ampliar el inventario diagndstico, en el presente estudio se hace una revision de la literatura
disponible, para causas registradas de dolor testicular. Se realiza una division inicial entre causas de

dolor agudo o escroto agudo y causas de dolor testicular cronico.

Para una mejor comprensién se designan los siguientes grupos etiolégicos mayores, que agrupan las
diversas causas de dolor: Infecciosas, tumorales, iatrogénicas y traumaticas, torsiones, vasculares e
inmunoldgicas, neuroldgicas, por uso de drogas y otras. En algunos casos se hacen consideraciones

sobre datos claves en el examen fisico y el diagndstico general

A pesar de que existe en la literatura mundial estudios retrospectivos acerca de la forma de
presentacion de escroto agudo en nifios, en México se carece del mismo por lo que considero
importante hacer este estudio para tener un pardmetro de cotejo con respecto a los reportes

internacionales

20



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir las caracteristicas clinicas, de laboratorio y gabinete de los pacientes ingresados con el

diagnostico de escroto agudo en el Hospital Infantil de México Federico Gémez

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar la sintomatologia principal en los pacientes con escroto agudo

e Identificar las alteraciones en los examenes de laboratorio y gabinete mas frecuentes en

los pacientes con diagnostico de escroto agudo

e Identificar el tiempo promedio entre el inicio de la sintomatologia y el momento en que

acuden al servicio medico

e ldentificar el tiempo promedio entre su llegada al Hospital, la realizacion del diagnostico

y Su ingreso a cirugia.

e ldentificar la frecuencia por grupo de edad de las diferentes patologias que condicionan a

desarrollar un cuadro de escroto agudo
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METODOLOGIA

Se revisaron los expedientes clinicos de aquellos pacientes menores de 18 afios de edad, que
acudieron al Hospital Infantil de México, Federico Gdmez, con la sospecha diagnostica de
escroto agudo, de de 1997 y diciembre de 2007. Todos los pacientes fueron examinados en la
sala de urgencias por personal medico, la valoracion por parte del servicio de cirugia se llevo

acabo después de una evaluacion inicial pediatrica.

DISENO DEL ESTUDIO

Retrospectivo

POBLACION

Pacientes del sexo masculino desde la etapa de lactante a los 18 afios de edad con la sospecha
diagnostica de escroto agudo, de de 1997 y diciembre de 2007 que ingresaron al servicio de

urgencias del Hospital Infantil de México, Federico Gomez

MUESTRA

El estudio incluye a los pacientes que hayan tenido un proceso patoldgico previo, historia previa
de un dolor similar, presencia de fiebre, nausea, vomito, disuria, actividad sexual o
traumatismos. Los hallazgos en el examen fisico incluian, aumento de la temperatura, masas
palpables, presencia de punto azul en el polo superior del testiculo y cabeza del epididimo,
eritema escrotal, induracion localizada, presencia o ausencia del reflejo cremasterico. Entre los
examenes de laboratorio y gabinete empleados estuvieron el examen general del orina, biometria

hematica y ultrasonido escrotal.

Los pacientes fueron incluidos si se hacia el diagnostico de escroto agudo. Fueron excluidos
aquellos pacientes con dolor inespecifico.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién:

e Pacientes atendidos en el Hospital Infantil de Meéxico en el periodo referido, con el

diagnostico de escroto agudo.

Criterios de Eliminacion:

e Pacientes sin seguimiento completo
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VARIABLES
Sexo

Se incluyeron a pacientes del sexo masculino por el tipo de patologia a estudiar

Edad

Tiempo desde el nacimiento hasta cuando se realizd el diagnostico clinico y procedimiento
quirurgico.

Escala de medicion: Variable cuantitativa discreta.

Categoria: Numero de afios cumplidos.

Tiempo de evolucion
Referida como las horas en que inicia su sintomatologia y acude al servicio medico

Escala de medicion: Variable cuantitativa nominal

Alteracion en exdmenes de laboratorio

Cifras de valores para los distintos exdmenes de laboratorio fuera de rangos normales para la
edad, teniendo en ellas:

Biometria Hematica: Aquellos que tuvieron valores de leucocitos por arriba de 10,000

Examen general de orina (EGO): Aquellos que tuvieron presencia de leucocitos por arriba de 10
celulas por campo

Escala de medicién: Variable cuantitativa nominal

Ultrasonido testicular: Aquellos que presentaran alteraciones con respecto a las estructuras
anatomicas normales

Escala de medicion: Variable cualitativa

Evolucion Posquirargica
Proceso de cambios continuos y progresivos de un organismo que se somete a una intervencion
quirdrgica.

Escala de medicion: Variable cualitativa nominal.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se revisaron los expedientes de los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion,

y de acuerdo a las variables a estudiar se realizo un analisis de la informacién.

ASPECTOS ETICOS

Siendo este un estudio en el que se emplearon técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos (revision de expedientes clinicos), se considera sin riesgo, motivo por el cual no

se requirio de consentimiento informado de participacion de los pacientes o sus padres.
ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd estadistica descriptiva con tendencias y medidas de tendencia central. Se calcularon

ademas tablas de contingencia para analizar el desenlace “torsion testicular”.
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RESULTADOS

El estudio incluyé 36 pacientes con dolor escrotal agudo, con edades de varias horas hasta 17
afios de edad (promedio 8.7 afios). EI promedio de duracion de los sintomas antes de su ingreso
fue 44.9 h.. De los 36 pacientes incluidos, 15 presentaron torsion del apéndice testicular (TA), 8
con la torsion testicular (TT), 11 con epididimo-orquitis (EO) y 2 con otros diagnosticos. Todos
los pacientes se les dio manejo quirdrgico. El diagndéstico clinico preoperatorio fue correcto en el

100% de los varones que se sometieron a la exploracion quirurgica.

Casos de escroto agudo en el HIM Enero 1997-
Diciembre 2007

O Torsion de
apendice testicular

M Torsion testicular

O Orquitis

O Tumores

Porcentaje de casos de Escroto agudo en el HIM
Enero 1997- Diciembre 2007

O Torsion de
6% apendice testicular
41% B Torsion testicular
O Orquitis
0,
22% O Tumores
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El sintoma cardinal fue dolor testicular presentandose en los treinta y seis casos, de forma

conjunta el aumento de volumen en veintiuno de los casos, fiebre en tres y otros sintomas en dos
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Dentro de los paraclinicos a todos se les realizo biometria hematica, de los cuales 17 tenian
cifras de leucocitos mayores a 10,000, a dieciocho se les realiza EGO, encontrando patologia en
el mismo en cinco y solo a seis pacientes se les realizo Ultrasonografia. Entre los hallazgos

encontrados en los ultrasonidos realizados encontramos:

1. Ausencia de flujo en testiculo compatible de torsion testicular

2. Ausencia de flujo en testiculo compatible a torsion testicular

3. Vascularidad conservada, con diametro transverso aumentada, liquido libre en saco
escrotal compatible con orquiepididimitis

4. Buena vascularidad, con datos compatibles a neoplasia. En este caso en diagnostico
posquirurgico fue el de torsion testicular

5. Ausencia de flujo a nivel testicular compatible a torsion testicular

6. Disminucion de flujos a nivel testicular compatible con torsion testicular
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Los grupos de edades fueron de cero a 18 afios, los resultados encontrados fueron:



0

o%
14 0%

39%

3
8% S
14%

14
39%

Numero y porcentaje de casos por grupo de edad

OMenos de 1 afio
B 1-5 afios

0O6-10 afios
[O11-15 afios

B Mas de 15 afios

Tres menores de un afo, uno de tres afos, uno de cuatro afnos, tres de cinco anos, cinco de seis

afos, uno de siete afios, dos de nueve afios, seis de diez afios, cuatro de once afios, dos de doce

afios, cuatro de trece afos, uno de catorce afios y tres de quince afos.

El promedio de edad para Torsién de apéndice testicular el de 9.9 afios, para torsion testicular

fue de 10.2 afios, los pacientes que desarrollaron orquiepididimitis fue de 7.6 afios, mientras que

de otras patologias fue de 6.5 afios.

El lado afectado en su mayoria fue el lado izquierdo con veintiuno de los casos, y el restante

quince del lado derecho.

Lado afectado

21
58%

Olzquierdo
B Derecho
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El tiempo de evolucion de la enfermedad fue menor de ocho horas en 7 casos, de ocho a

dieciséis horas 6 casos, de dieciséis a veinticuatro horas 5 casos, de veinticuatro a cuarenta y

ocho horas 5 casos, de cuarenta y ocho horas a setenta y dos horas, cero casos y mayor a setenta

y dos horas trece casos.

EN
AR

O menos 8h
W 8-16 horas
016-24 horas
024-48 horas
W 48-72 horas
Omas 72h

El tiempo en que los pacientes ingresaron al servicio de urgencias y su posterior ingreso a

cirugia fue: menor de una hora cero, de una a tres horas 6 casos, de tres a cinco horas 14 casos y

mayor a cinco horas dieciséis casos.

0%
17%

16
44%

39%

O Menos de 1h
B 1-3 horas

0 3-5 horas

O mas 5h

30



Entre los antecedentes patoldgicos que se encontraron en los pacientes estudiados fueron:
Orquiectomia previa en dos pacientes, hernia inguinal en dos pacientes, transplante renal de
donador vivo relacionado en un paciente, displasia acetabular de cadera en un paciente,
hipotrofia de testiculo en un paciente, malformacion anorrectal en dos pacientes e hipospadias en
un paciente.

Los pacientes que tenian antecedente de malformacion anorrectal e hipospadia su diagnostico
posquirurgico fue orquiepididimitis

De los pacientes con diagnostico posquirurgico de torsion testicular a siete de ellos se les realiza

orquiectomia, mientras que a uno se le realiza orquidopexia.
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DISCUSION

Después de analizar los resultado obtenidos en la revision realizada podemos determinar que el
examen general de orina no es un estudio de utilidad elevada para realizar el diagnostico de
orquiepididimitis, ya que en los pacientes que se le realizo dicho diagnostico, cuatro de ellos
presentaron leucocituria en el examen general de orina mientras que en tres no presentaron

leucocituria.

Solamente se encontr6 que si es especifico el examen general de orina para aquellos pacientes
que tienen antecedentes personales patoldgicos de riesgo para desarrollar orquiepididimitis,
como son aquellos con malformaciones ano-rectales, hipospadias o instrumentacion del aparato

genitourinario.

Por otra parte en aquellos pacientes a los cuales se les realizo es diagnostico de Torsion
testicular, se logro salvar el testiculo afectado en uno de los casos, teniendo en consideracion que
el tiempo entre el inicio de la sintomatologia y el tratamiento quirdrgico realizado fue menor de
8 horas, por lo que es de capital importancia no diferir el diagnostico y tratamiento aun sin tener
la certeza diagnostica de torsion testicular.

A pesar que un instrumento de apoyo para el diagnostico de torsion testicular es el ultrasonido,
de los 8 pacientes que presentaron dicho diagnostico, en cuatro se confirmo el diagnostico, sin
embargo en uno no fue asi, por lo que un ultrasonido normal no descarta que presente una

torsion testicular.

Asi mismo encontramos una similitud importante en las caracteristicas clinicas para el
diagnostico de escroto agudo, asi como en el promedio de edad en el que se presenta; sin olvidar
las causas de escroto agudo como son la torsion de apéndice testicular, torsion testicular,
orquiepididimitis, donde también encontramos una similitud en el numero de casos de cada

patologia como desencadenante, siendo la primera causa la torsion de apéndice testicular.
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CONCLUSION

El sindrome escrotal agudo es una urgencia urologica cuyo principal sintoma es el dolor intenso del
contenido escrotal, su importancia radica en el diagnostico precoz de la torsion testicular, cuadro de
emergencia quirdrgica, por lo que se ha establecido un sindrome en el que se engloban diversas
afecciones intraescrotales cuyo denominador comin es el dolor testicular de aparicion brusca que
puede ir acompafiado de otros sintomas dependiendo de su etiologia. Una torsion testicular puede
mostrar signos de atrofia después de seis horas y se ve comprometida la viabilidad después de este

tiempo.

La torsion testicular puede ocurrir a cualquier edad, la cirugia puede ser evitada solo si la torsion
testicular puede ser excluida completamente del diagnostico diferencial. Condiciones urgentes que
ameritan una exploracion quirdrgica incluyen la torsion de un apéndice testicular, edema escrotal
idiopatica u orquiepididimitis. Los exdmenes auxiliares de laboratorio y gabinete (por ejemplo, la
ecografia Doppler o el examen general de orina) no debe retrasar la exploracion quirdrgica. Los
principios del tratamiento quirargico son para explorar el hemiescroto afectado para pruebas de
torsion testicular. Si el testiculo parece viable, debe manualmente destorcerse y valorar la

vascularidad y perfusion que presenta para con esto evitar la necrosis del testiculo afectado.
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