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DEFINICIONES OPERACIONALES 

 Síndrome Escroto Agudo: Conjunto de signos y síntomas caracterizados por 

dolor escrotal agudo que puede o no estar acompañado de signos 

inflamatorios. 

 Torsión Testicular: La torsión testicular es un cuadro de urgencia debido a la 

rotación del testículo y la consecuente estrangulación de su flujo de sangre. 

 Apéndices Testiculares: Restos embrionarios intraescrotales divididos en 

apéndice testicular, epididimario, paradidimo y conducto aberrante de 

epidídimo. 

 Epididimitis: inflamación del epidídimo, en ocasiones acompañada por 

inflamación de los testículos (Orquiepididimitis). Por lo general aparecen dolor 

en el escroto e hinchazón unilateral. El diagnóstico se basa en el examen 

físico. 

 Esterilidad: Dificultad de lograr un embarazo 

 Infertilidad: Incapacidad de completar un embarazo después de un tiempo 

razonable de relaciones sexuales sin medidas anticonceptivas 

 Orquidopexia: Intervención quirúrgica para hacer descender los testículos 

dentro del escroto. 

 Orquiectomía: Cirugía para extraer un testículo o ambos. También se llama 

orquidectomía. 
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RESUMEN / ABSTRACT 

Introducción: El síndrome de escroto agudo es un grupo de signos y síntomas que 

al ser identificados por el médico pediatra constituye una verdadera emergencia 

médico-quirúrgica que requiere un abordaje expedito y ágil ante la posibilidad del 

diagnóstico definitivo de torsión testicular. Por lo anterior el abordaje en pediatría de 

pacientes con sospecha clínica de escroto agudo sigue siendo al día de hoy un reto 

para clínicos en todo nivel. A cualquier nivel el inicio del abordaje debe ser 

eminentemente clínico. 

Objetivo: El objetivo de la presente revisión es formar un panorama de la situación 

actual e histórica en nuestro medio y hospital el cual se considera de concentración y 

con afluencia importante de pacientes en el noroeste del país  así como determinar 

de forma clara la incidencia de las múltiples etiologías probables en dicho medio.  

Metodología: Se realizo un estudio retrospectivo, observacional en el cual se 

revisaron expedientes de paciente con diagnósticos de síndrome escroto agudo 

atendidos en el servicio de urgencias pediátricas hospitalizados posteriormente en el 

servicio de cirugía pediátrica o infectología.  

Resultados: Se revisaron 74 pacientes y sus expedientes posteriores al proceso de 

selección ya comentado con el fin de obtenerse la incidencia real, la prevalencia 

según grupos etarios y los desenlaces obtenidos en nuestro medio 

Conclusión: Los resultados obtenidos a través de este estudio cumplen el objetivo 

de establecer un panorama claro sobre la situación actual del abordaje del síndrome 

de escroto agudo en nuestro medio, además de fundamentar una base sobre la cual 

seria posible el iniciar la aplicación de métodos más arriesgados o experimentales 

como herramientas diagnosticas adicionales 

Palabras Clave: escroto agudo, torsión testicular, apéndice testicular, epididimitis, 

orquiepididimitis 
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INTRODUCCION: 

El síndrome de escroto agudo es un grupo de signos y síntomas que al ser 

identificados por el médico pediatra constituye una verdadera emergencia médico-

quirúrgica que requiere un abordaje expedito y ágil ante la posibilidad del diagnóstico 

definitivo de torsión testicular (1). Por lo anterior el abordaje en pediatría de pacientes 

con sospecha clínica de escroto agudo sigue siendo al día de hoy un reto para 

clínicos en todo nivel (2). 

La torsión testicular se considera el diagnostico a descartar, sin embargo, la 

epidemiologia a lo largo de múltiples centros (3, 4) ha demostrado sin lugar a duda que 

la principal etiología es siempre la inflamatoria ya sea de origen infeccioso o 

traumático. Hay que comentar además que dentro de la primera opción la etiología 

varia en relación a factores propios del paciente como son la edad, el inicio de la vida 

sexual o incluso la ocupación (5). Se comentará en breve las principales 

consideraciones a tener en cuenta en relación a las etiologías ya comentadas sin 

embargo de igual forma se sigue considerando la necesidad de descartar el 

compromiso vascular del testículo (6) la piedra angular del abordaje por el potencial 

compromiso a futuro en la vida reproductiva del paciente (7).  

La sospecha está basada en la historia clínica y la exploración física (8, 9) sin embargo 

desde que el ultrasonido en modalidad Doppler se volvió un recurso más fácilmente 

accesible en todos los niveles (10) es parte fundamental del proceso diagnostico 

siendo además primordial para el abordaje en nuestro contexto y en de muchos otros 

medios. Por lo anterior y considerando la cualidad de ser operador dependiente 

característica propia de Doppler al día de hoy se siguen validando herramientas o 

hallazgos radiológicos como el score TWIST (11) para brindar mayor objetividad al 

proceso diagnóstico. 
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El objetivo de la presente revisión es formar un panorama de la situación actual e 

histórica en nuestro medio y hospital el cual se considera de concentración y con 

afluencia importante de pacientes en el noroeste del país (9) así como determinar de 

forma clara la incidencia de las múltiples etiologías probables en dicho medio. Por lo 

anterior se realizó una revisión sistemática de expedientes clínicos con el objetivo de 

obtener la información necesaria para establecer el panorama ya comentado dentro 

del marco de lo factible por las condiciones del propio expediente clínico. Se analizo 

y se compararon las distintas prevalencias de entidades especificas con la 

epidemiologia conocida en distintas partes de México (12, 13), América Latina (14) y el 

mundo (15) con especial interés en aquellos con poblaciones heterogéneas como la 

propia. 
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MARCO TEORICO 

El escroto agudo es la entidad clínica caracterizada por dolor escrotal con la 

presencia o no de signos inflamatorios. Se trata de una urgencia cuyo manejo puede 

ser médico o quirúrgico dependiendo de la etiología, siendo a grandes rasgos la 

etiología infecciosa la más frecuente mientras que el compromiso vascular (16); 

asociado a la pérdida del testículo afectado, es la causa valorada como la más 

importante. Las causas más frecuentes son torsión de apéndices testiculares, torsión 

testicular, epididimitis/orquitis, varicocele, hematomas escrotales; usualmente con 

antecedente traumático (17), hernias inguinales o incluso edema escrotal idiopático 

(18,19). Además, se conocen otras etiologías menos frecuentes como la microlitiasis 

testicular pero usualmente se tratan de casos anecdóticos que únicamente ameritan 

su abordaje habiéndose descartado lo más frecuente (20). 

La epidemiologia reportada en la guía de práctica clínica de torsión testicular reporta 

una incidencia a lo largo de la vida de 1/4000 en hombres menores de 25 años (8). 

Esta cifra suele ser citada en múltiples estudios en México (13) y corresponde de igual 

forma a estudios previamente realizados en nuestro medio (16). Por otro lado la 

división de las diferentes etiologías suele ser referida 46% para torsión de apéndices 

testiculares, 16% torsión testicular y 35% orquiepididimitis (21). 

El definir la etiología conlleva un verdadero reto diagnostico pues dependiendo de la 

etiología definida el tratamiento vario radicalmente (22). 

Las etiologías que pueden causar la clínica compatible con síndrome de escroto 

agudo son; entre otras, principalmente las siguientes (23, 24, 25): 

 Torsión de apéndices testiculares 

 Torsión de cordón espermático (torsión testicular) 
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 Orquiepididimitis 

La torsión testicular tiene mayor prevalencia en periodo neonatal (25%) y 

adolescencia mientras que la torsión de apéndices testiculares se observa en un 

rango mayor de edades (26,27).  

La etiología que de principal interés para el abordaje de escroto agudo es siempre la 

torsión del cordón espermático o torsión testicular por lo que llegar de manera 

efectiva y correcta al diagnóstico en el menor tiempo posible es de los más 

importantes factores a tener en cuenta (28,29).  

Dentro de la patogénesis del desarrollo de esta patología la causa más importante y 

prácticamente la forma más general de desarrollarlo es la fijación anormal del 

testículo y epidídimo dentro de la túnica vaginal la cual normalmente rodea el 

epidídimo y la cara posterior del testículo los cuales quedan suspendidos en forma 

libre dentro del escroto (30, 11). Esta fijación anormal se describe clásicamente como 

“bandujo en campana” y ocurre principalmente en el periodo perinatal y la 

adolescencia principalmente por el aumento fisiológico del tamaño testicular y la 

mayor libertad de movimiento de las estructuras ya comentadas dentro de su 

contenedor (8,16).  
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La presentación clásica se caracteriza por dolor testicular agudo de inicio súbito 

usualmente unilateral con presencia de signo de Phren negativo, más reflejo 

cremastérico ausente (31). Se acompaña a menudo de náuseas y vómitos. A la 

exploración física además se aprecia un testículo sensible, en posición transversa, 

eritematoso y edematoso. El diagnóstico clínico continua siendo la piedra angular del 

abordaje y se basa en los datos ya comentados sin embargo ya que conforme las 

horas pasan se describe mayor dificultad para lograr esto pues la inflamación 

progresiva dificulta el abordaje clínico por lo que si bien durante años recientes de 

han volcado esfuerzos cada vez mayores en la búsqueda de marcadores 

adicionales; como pudiera ser la biometría hemática (32). El abordaje ultrasonográfico 

es cada vez más socorrido y en la modalidad Doppler nos es posible el evidenciar la 

ausencia de flujo en el testículo afectado; siendo la visualización de un cordón 

torcido (signo del nudo, espiral, remolino o concha de caracol) tiene una sensibilidad 

y especificidad cercana al 100% (35). A pesar de lo anterior los hallazgos son 

dependientes del grado de torsión, horas de evolución e incluso eventos de torsiones 

previos remitidos (33). Los hallazgos ultrasonográficos habrán de normar la conducta 

quirúrgica (34) y se debe determinar el estado del parénquima testicular siendo una 

opción viable la distorsión de acuerdo a la experiencia del cirujano y el grado de 

necrosis que pudiera ser visualizado.  

 

2. 
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Se han estudiado además la posibilidad de incluir en el abordaje otro tipo de estudios 

como la resonancia magnética (30) sin embargo la experiencia combinada y bien 

documentada de la utilidad del ultrasonido Doppler en múltiples tipos y variantes de 

medios y niveles socioeconómicos (35, 36) continua sin ser factible el desbancar el uso 

de Doppler como primera elección (11).  

El ultrasonido testicular en modo Doppler se ha visto ser un auxiliar diagnostico 

valioso en la evaluación de escroto agudo y su adecuado uso por personal 

capacitado ha demostrado disminuir el número de pacientes con escroto agudo 

intervenidos quirúrgicamente de manera innecesaria. 

A pesar de que en alguna ocasión la decisión de intervención quirúrgica se basaba 

únicamente en la exploración física cada vez más es utilizado el acompañamiento 

imagenológico para normar la conducta a seguir (37). 

Así pues, el ultrasonido en modo Doppler resulta ser la modalidad más conveniente 

en cuanto a definir o guiar la conducta a seguir ante la sospecha clínica de síndrome 

de escroto agudo sin dejar de lado la importancia misma de la experiencia adquirida 

(38). 
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Cabe mencionar que siendo el objetivo la principal meta del diagnóstico y abordaje el 

preservar el testículo (39) y con ello la fertilidad (40) se han buscado índices o datos 

tanto a la exploración física, antecedentes (41) y como en los ultrasonidos que 

pudieran prever el pronóstico y con ello el impacto en las capacidades reproductivas 

del paciente (42,43). 

Aun hoy en día continua la decisión de conservar o retirar el testículo continúa siendo 

únicamente del cirujano (44, 40, 39) sin embargo a pesar de igual forma se han 

intentado validad hallazgos en ultrasonido como predictores de posibilidad de 

conservar el testículo, la clínica y finalmente la exploración física no han sido 

desbancadas como definitorias.  

Las implicaciones con la práctica de la orquiectomía son principalmente a nivel de 

capacidad reproductiva (29, 42) sin olvidar la cuestión psicosocial y el impacto a futuro 

de que podría conllevar en el paciente. El estudio de espermatoscopia es por lo tanto 

3. 
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sumamente importante para tomar o llevar a cabo el asesoramiento una vez llegada 

la edad o el deseo reproductivo (43). 

Por otro lado, la realización de orquidopexia es regularmente parte del abordaje y a 

diferencia de tener un impacto en el desenlace final se considera una intervención 

protectora ante el riesgo bien estudiado (7) de torsión contralateral posterior a evento 

inicial para preservar la función testicular restante al evitar el riesgo de nuevas 

torsiones y así mantener la fertilidad. La orquidopexia contralateral se recomienda 

por riesgo de reincidencia por los factores de riesgo ya comentados (28,45). 

 

Por otro lado, la epididimitis; principal etiología infecciosa (15, 6), afecta dos rangos de 

edad: menores de 1 año y de 12 a 15 años y como ya se comentó representa hasta 

37-64.6% de los casos de escroto agudo. Cabe mencionar la cronología o evolución 

clínica de la epididimitis se debe considerar aguda cuando evoluciona en menos de 6 

semanas y tiene su etiología una relación claramente establecida con la edad y el 

hecho de haber o no iniciado vida sexual (46). 

Se describe de manera tradicional la etiología viral principalmente en menores de 15 

años y adolescentes antes de iniciar la transición hacia las etiologías de trasmisión 

sexual como Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia trachomatis más gérmenes usuales 

(47). 

Figura 4. Esquematización de rotación extravaginal de testículo 

en contexto de escroto agudo por torsión testicular 
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Es por esta razón que la evolución y la edad de presentación acompañado de la 

sintomatología y su semiología son claves para un diagnostico oportuno y 

tratamiento eficaz (48,47).  

 

Los apéndices testiculares son restos embrionarios derivados de los conductos de 

Muller y Wolf, se ubican en la superficie del testículo y es la causa más frecuente de 

escroto agudo, es más habitual entre los siete y doce años. Se describe clínica 

consistente con síndrome de escroto agudo, aunque se considera clásicamente de 

menor intensidad al descrito en torsión testicular (16, 31). Al examen físico se 

encuentra un hemiescroto sensible principalmente en polo superior por la 

localización más frecuente del apéndice (12). Es característico hasta en un 20% la 

presencia de un nódulo azulado muy sensible de cinco a diez milímetros de 

diámetro. La ecografía revela la presencia de nódulo extra testicular avascular e 

hiperecogénico más cambios inflamatorios secundarios como hidrocele, epidídimo 

aumentado de tamaño y edema escrotal generalizado más aumento de circulación 
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hasta en un 70% de los casos (45). La literatura describe además que mediante el 

manejo antiinflamatorio la sintomatología habra de ceder en máximo una semana 

siendo la confirmación diagnostica la principal necesidad de descartar compromiso 

circulatorio (37,38) 

 

La otra patología a considerar es la orquitis como entidad independiente la cual se 

diferencia de la etiología similar previa en que se basa principalmente en 

diseminación hematógena por extensión de una epididimitis, es poco frecuente en 

menores de 3 meses, y a diferencia de las etiologías virales en este caso la etiología 

es mayoritariamente bacteriana en la mayoría de los casos y el manejo está basado 

en antiinflamatorios y antibióticos de acuerdo a las recomendaciones de diferentes 

asociaciones (8, 3, 4). 

Se conocen múltiples patologías asociadas a este cuadro, de las cuales la frecuencia 

combinada ronda el 5% (20, 49) por lo que si bien el clínico se encuentra olvidado a 

conocer la existencia de dichas patologías la lógica indica que es más frecuente y 

eficiente el descartar por orden de frecuencia (51). Por ende y como se ha comentado 

en múltiples ocasiones, fuentes y literatura esto continúa siendo un reto hoy en día 

(50). 

Actualmente no se cuenta con estadística realista de esta patología a nivel 

hospitalario mucho menos a nivel estatal y la única guía de práctica clínica maneja 

Figura 6. Principales localizaciones 

esperadas de apéndices testiculares 
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estadística de hace más de 10 años, por lo que resulta importante el formar un 

panorama claro sobre la situación actual de esta entidad clínica que ya se comentó 

constituye una verdadera urgencia medico quirúrgica. 

En el presente trabajo comparamos el proceder diagnóstico clínico llevado a cabo en 

nuestro hospital, documentamos la incidencia de las posibles etiologías ya 

comentadas y evidenciamos la existencia de etiologías poco comunes o escenarios 

poco favorables que de una u otra forma dificultan el ejercicio medico (51, 44). De igual 

forma y siguiendo las recomendaciones de múltiples asociaciones, estudios y 

revisiones (34, 52,53) se hizo la comparación adecuada de los hallazgos 

ultrasonográficos versus las notas quirúrgicas documentadas en expedientes clínicos 

con el fin de crear un panorama realista en cuanto a la experiencia que se ha tenido 

en nuestro hospital con el fin de estandarizar conductas, tiempos y establecer metas 

adaptadas y basadas en nuestro medio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El Hospital Infantil del Estado de Sonora “Dra. Luisa María Godoy Olvera” se 

considera entre los centros con mayor afluencia de pacientes de toda patología 

asociada a la edad pediátrica en el noroeste del país, por lo anterior que resulta 

evidente la gran experiencia acumulada en el manejo del síndrome de escroto agudo 

y sus etiologías subyacentes asociadas. El padecimiento objeto de este estudio 

resulta ser pues una urgencia verdadera que no deja de ser además fuente de 

estudio ideal por la correlación entre la clínica y los datos obtenidos en estudios de 

imagen como el ultrasonido Doppler.  

No se cuentan con estudios recientes sobre la incidencia de esta patología en 

nuestro medio por lo que además del objetivo principal de la presenta se tratara de 

describir la epidemiologia del síndrome de escroto agudo en el hospital con el fin de 

iniciar a describir la situación actual en nuestro medio. 
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JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA: 

El escroto agudo por etiología a determinar se trata de una urgencia médica 

quirúrgica de importancia en nuestra unidad, en relaciona a lo anterior se vuelve 

relevante la relación entre la aparición de síntomas ya descritos y el tiempo de 

intervención quirúrgica de determinarse la necesidad de tal. 

Múltiples fuentes han demostrado que en caso de haber compromiso vascular; como 

en el síndrome de escroto agudo secundario a torsión testicular, la intervención 

quirúrgica oportuna antes de 6 horas de iniciados los síntomas tienen mejores 

desenlaces respecto a la conservación del testículo afectado y con ello la fertilidad. 

Por lo tanto, se mantiene la importancia de lograr determinar un diagnóstico de 

manera oportuna y de esa forma definir el abordaje requerido sea vigilancia, 

antibiótico o quirúrgico. 

En nuestra unidad; como en múltiples más, si bien contamos con el equipo de 

ultrasonido necesario para realizar el estudio Doppler no así contamos con el 

personal disponible en todo momento por lo que existe el riesgo de o retrasar el 

diagnóstico definitivo o hacer uso únicamente de la clínica para toma de decisión de 

intervención quirúrgica.  Aun así, es y sigue siendo un recurso importante del cual 

seguiremos haciendo uso en la medida de lo posible en conjunción con la clínica. 

De igual forma es importante valorar la utilidad o beneficio de retrasar el manejo 

quirúrgico a la espera de la realización del ultrasonido Doppler en relación al 

resultado final del evento el cual es de manera general preservar el testículo. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Cuál es la situación y relación actual del abordaje clínico-laboratorial con los 

resultados del ultrasonido y los hallazgos transoperatorios en pacientes abordados 

por síndrome de escroto agudo en el Hospital Infantil del Estado de Sonora en el 

periodo de marzo 2013 a marzo 2020? 
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OBJETIVO GENERAL: 

Describir la situación del abordaje clínico con el resultado del ultrasonido y el 

transoperatorio en pacientes con escroto agudo en la población pediátrica, Hospital 

Infantil del Estado de Sonora 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICIOS:  

 Determinar el tiempo entre el diagnóstico clínico y abordaje quirúrgico 

 Determinar frecuencia con la que el paciente requiere orquiectomía por los 

hallazgos transoperatorios  

 Establecer cuáles son diagnósticos diferenciales posibles posterior a la 

realización de ultrasonido Doppler testicular en pacientes con clínica de 

síndrome de escroto agudo. 

 Comparar el diagnóstico clínico con los hallazgos ultrasonográficos 
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METODOLOGIA 

Generalidades: Se realizo un estudio retrospectivo, observacional en el cual se 

revisaron expedientes de paciente con diagnósticos de síndrome escroto agudo por 

torsión testicular, orquiepididimitis y epididimitis atendidos en el servicio de urgencias 

pediátricas hospitalizados posteriormente en el servicio de cirugía pediátrica o 

infectología. Se hizo énfasis en la el inicio de la vida sexual independientemente de 

la edad del paciente, el antecedente de trauma en región genital, el tiempo desde el 

inicio de los síntomas hasta buscar atención y el tiempo trascurrido desde su ingreso 

hasta la realización del ultrasonido. De igual forma se documentaron los diagnósticos 

obtenidos mediante el estudio ya comentado y se comparó con el diagnóstico clínico 

inicial. Los hallazgos transoperatorios fueron recabados de las notas postquirúrgicas 

y se compararon posteriormente con los reportes de patología. Se hizo además 

reporte del manejo posterior a la intervención y de haber presentado complicaciones 

asociadas. 

Universo de estudio: Pacientes pediátricos entre 1 mes y 17 años 11 meses con 

diagnóstico clínico de síndrome de escroto agudo hospitalizados en servicio de 

urgencias pediátricas del Hospital Infantil del Estado de Sonora en un periodo 

comprendido entre 2013 y 2020. Se recabaron un total de 117 expedientes de los 

cuales únicamente se pudieron revisar 74 por disponibilidad física, integridad y 

calidad del expediente en si. 

Sitio de estudio: Hospital Infantil del Estado de Sonora, Hermosillo, Sonora, México.   

Criterios de inclusión: 

 Pacientes pediátricos entre la edad de 1 mes y 17 años ingresados con los 

diagnósticos de sindromático de Escroto Agudo en el periodo ya comentado. 

 Pacientes cuyo abordaje haya condicionado la necesidad de estudios de 

imagen complementarios, específicamente ultrasonido testicular. 

 Pacientes intervenidos quirúrgicamente de urgencia posterior a sospecha 

diagnostica. 
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 Expediente clínico completo con historia clínica actualizada. 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes quienes por evolución clínica se descartó diagnostico sindromático. 

 Diagnóstico de otra entidad clínica que elimine la necesidad de abordaje para 

diagnostico diferencial de escroto agudo 
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VARIABLES 

VARIABLE INTERRELACION NATURALEZA 
DEFINICION 

OPERACIONAL 

Inicio de Vida 

Sexual 
Independiente  Cualitativa 

Paciente que ya inicio  

actividad sexual 

incluyendo penetración  

Antecedente de 

Traumatismo 
Independiente  Cualitativa 

Paciente que presento 

traumatismo en región 

genital en las horas 

asociadas al dolor 

Inicio de 

Síntomas 
Independiente  Cuantitativa 

Tiempo transcurrido 

desde el inicio del 

primer síntoma sin 

acudir a medico 

Número de horas 

desde el inicio de 

los síntomas 

Independiente  Cuantitativa 

Tiempo transcurrido 

desde que la 

sintomatología fue 

motivo de acudir a 

medico 

Diagnóstico 

Clínico 
Independiente  Cualitativa 

Diagnostico integrado 

mediante interrogatorio 

y exploración física en 

el servicio de 

urgencias 

Número de horas 

hasta realizar US 
Dependiente  Cuantitativa 

Numero de horas 

transcurridas hasta el 

diagnostico que 

motivara realizar US 

hasta el momento en 

que se realiza y 
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reporta el mismo 

Hallazgos en US Dependiente  Cualitativa 

Datos específicos 

documentados en 

estudio de ultrasonido 

en modalidad Doppler 

Hallazgos 

agregados a US 
Dependiente Cualitativa 

Otros hallazgos en 

estudio US que 

pudieran o no estar 

relacionados con 

motivo de consulta 

Hallazgos 

Transoperatorios 
Dependiente  Cualitativa 

Datos documentados 

en nota postquirúrgica 

donde se evidencien 

los hallazgos 

encontrados por el 

cirujano o equipo 

durante cirugía 

Biopsia Dependiente  Cualitativa 

Datos específicamente 

documentados y 

referidos por patólogo 

al procesar biopsia 

obtenida en cirugía 

Número de días 

hasta Egreso 
Independiente  Cuantitativa 

Número de días que 

paciente amerito 

hospitalización por 

diagnóstico definitivo 

Tratamiento de 

Egreso 
Dependiente  Cualitativa 

Manejo medico 

administrado posterior 

a egreso 

Seguimiento de Dependiente  Cualitativa Cita o seguimiento 
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Fertilidad para valorar capacidad 

reproductiva mediante 

espermatoscopia 
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 RESULTADOS 

 Posterior a la revisión de expedientes clínicos se estudiaron 74 pacientes y de sus 

expedientes se extrajeron los datos más relevantes que habrán de resumirse a 

continuación.  

De dicho total se identificó en relación a la edad de presentación que la mayoría de 

los pacientes se situaban en el grupo etario escolar (41.9%) (tabla 1) específicamente 

de 13 años cumplidos al momento del diagnóstico (tabla 2). 

LACT MENOR 
4% LACT MAYOR 

5% 

PREESCOLAR 
10% 

ESCOLAR 
42% 

ADOLESCENTE 
39% 

TABLA 1: PREVALENCIA POR GRUPO ETARIO 
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TABLA 2: EDAD DE PRESENTACION 

NUMERO PORCENTAJE
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1 DIA 
22% 

2 DIAS 
28% 

3 DIAS 
18% 

4 DIAS 
15% 

5 DIAS 
1% 

6 DIAS 
7% 

7 DIAS 
8% 

30 DIAS 
1% 

TABLA 4: INICIO DE SINTOMAS 

En múltiples estudios ya comentados se hizo principal hincapié en la importancia del 

inicio de la vida sexual al igual que el de traumatismo previo en la patogénesis del 

síndrome de escroto agudo por lo que mediante el interrogatorio en consulta externa 

de urgencias se recabaron los datos ya mencionados encontrándose que si bien se 

trata de un factor de riesgo importante la vida sexual es poco prevalente en nuestra 

población refiriéndose presente en solo el 22% de los pacientes censados. De forma 

similar solo se documentó un antecedente traumático en hasta un 34% de los 

pacientes (Tabla 3A, 3B). 

En relación a los tiempos de evolución se encontró la mayor parte de los pacientes 

presentaban una evolución 

aguda y correspondiente en su 

evolución con la etiología 

esperada más frecuentemente; 

orquiepididimitis, rondando 

entre 1 y 3 días en su mayoría 

(22, 28 y 18% 

respectivamente) (Tabla 4). Se 

encontraron casos anecdóticos 

de larga evolución por encima 

NO 
77% 

SI 
23% 

TABLA 3A: INICIO VIDA SEXUAL 

NO 
66% 

SI 
34% 

TABLA 3B: ANT TRAUMATICO 
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de lo documentable en la revisión bibliográfica en un único caso con 30 días de 

evolución. 

Otro dato que obtuvimos de la revisión del interrogatorio inicial en urgencias se 

encontró que por múltiples razones hubo un retraso importante para que los 

pacientes buscaran valoración ya sea por médico pediatra particular o en nuestra 

unidad principalmente hasta 12 horas (47%) sin embargo hubo casos en los que el 

retraso observado fue tanto como 48 horas (Tabla 5). 

Una de las principales funciones de este estudio y revisión era establecer la relación 

entre el diagnóstico clínico y ultrasonográfico, por lo que de manera inicial era 

necesario el determinar que diagnostico era el que más frecuentemente se llegaba 

en urgencias para luego poder lograr comparar estos resultados con los siguientes.  

Se encontró pues que si bien diagnóstico clínico más frecuente fue orquiepididimitis 

en hasta un 45% (Tabla 6) fue necesaria mayor valoración por no lograrse integrar un 

diagnóstico clínico especifico por falta de datos suficientes en 9 pacientes 

quedándose únicamente con la entidad sindromática de “escroto agudo” antes de 

realizar el ultrasonido necesario. Se determino que en nuestro medio el 88% de los 

pacientes fueron abordados con ultrasonido dentro del protocolo hospitalario. 

2 HRS 
1% 

4 HRS 
4% 

5 HRS 
1% 

6 HRS 
22% 

8 HRS 
8% 

12 HRS 
47% 

24 HRS 
10% 

48 HRS 
7% 

TABLA 5: HORAS HASTA ACUDIR A VALORACION 
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Además se encontró diagnóstico clínico de torsión de cordón testicular en hasta 19% 

casos que fueron confirmados con ultrasonido en modalidad Doppler. Solo se llegó a 

la sospecha clínica de torsión de apéndice testicular en 1 paciente y fue poco 

prevalente el diagnostico de epididimitis como tal en únicamente el 14% de los casos 

revisados. 

El uso del ultrasonido como herramienta diagnostica permitió el determinar el 

diagnostico final y normar la conducta a seguir en 88% (Tabla 7) de los pacientes en el 

estudio encontrándose que la principal patología era la no quirúrgica (70.8%) y 

requiriendo exploración quirúrgica en 24.6% (de los pacientes para determinar la 

viabilidad testicular. Se intervino quirúrgicamente a 3 pacientes por motivos ajenos a 

la torsión testicular correspondiendo a dos pacientes sospechosos de torsión de 

apéndice testicular y a un paciente con absceso escrotal. 

EPIDIDIMITIS 
14% 

ESCROTO AGUDO 
12% 

ORQUIEPIDIDIMITIS 
45% 

ORQUITIS 
9% 

TORSION APENDICE 
1% 

TORSION CORDON 
19% 

TABLA 6: DIAGNOSTICO CLINICO 
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El ultrasonido además revelo otros hallazgos que si bien no corresponden al motivo 

inicial de abordaje se volvían relevantes en el expediente y su seguimiento. Se 

encontraron pues 13 agregados patológicos; 4 pioceles, 4 hidroceles, 2 hernias 

inguinales y un absceso escrotal, apéndice testicular y un caso de orquiepididimitis 

contralateral. 

Continuando con el manejo se determinó la necesidad de exploración quirúrgica en 

16 pacientes por sospecha fundamentada en ultrasonido de torsión de cordón 

espermático evidenciándose necrosis de dicho testículo en 15 de los pacientes sin 

evidencia de reperfusión decidiéndose el retirar el testículo afectado siendo enviado 

a patología para su preparación. 

Se enviaron 12 muestras a patología en el servicio propio del hospital, sin lograrse 

determinar el motivo de la falta de reporte de biopsia de los 3 pacientes faltantes se 

encontró que el reporte de patología revelaba necrosis piógena vs necrosis 

hemorrágica en 6 pacientes respectivamente. 

0 5 10 15 20 25

ABSCESO ESCROTAL

TORSION TESTICULAR DER

TORSION TESTICULAR IZQ

EPIDIDIMITIS BILATERAL

EPIDIDIMITIS DER

EPIDIDIMITIS IZQ

ORQUIEPIDIDIMITIS BILETERAL

ORQUIEPIDIDIMITIS DER

ORQUIEPIDIDIMITIS IZQ

ORQUITIS DER

ORQUITIS IZQ

TORSION APENDICE TESTICULAR

TABLA 7: DIAGNOSTICO ULTRASONIDO 
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El tiempo de estancia de los pacientes posterior a su abordaje, ya fuera quirúrgico 

(17 pacientes) o medico (47 pacientes) se revisó y se determinó que la estancia 

hospitalaria se situó en el 100% de los casos por debajo de los 8 días (Tabla 8A, 8B).  

Los tiempos de hospitalizacion fueron cortos como ya se menciono, con una media 

de 3 dias en los no operados; principalmente con diagnostico de orquiepididimitis e 

ingresados para manejo antibiotico y analgesico. Por otro lado el tiempo de estancia 

hospitalaria fue 2 dias en aquellos intervenidos quirurgicamente igualmente para 

analgesia y antibioticoterapia. 

De igual forma una vez encontrandose en condiciones de egreso  y posterior a los 

tiempor ya comentados se decidio en todos los casos el alta con manejo 

1 DIA 
12% 

2 DIAS 
41% 

3 DIAS 
29% 

4 DIAS 
6% 

7 DIAS 
6% 

8 DIAS 
6% 

TABLA 8B: ESTANCIA QX 
0 DIAS 

7% 
1 DIA 
10% 

2 DIAS 
18% 

3 DIAS 
33% 

4 DIAS 
16% 

5 DIAS 
7% 

6 DIAS 
5% 

7 DIAS 
2% 

8 DIAS 
2% 

TABLA 8A: ESTANCIA NO QX  

ATB  
20% 

SINTOMATICO 
25% 

ATB + 
SINTOMATICO 

55% 

TABLA 9: MANEJO AL EGRESO 
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medicamentoso; siendo la variante mas frecuente a determinar si fue necesario el 

uso antibiotico y manejo del dolor (55%)  en comparacion con solo el uso de 

antibiotico via oral con seguimiento en la consulta externa. 

No fue posible encontrar evidencia de seguimiento por parte de la consulta externa 

en relacion a fertilidad en ningun paciente sometido a orquiectomia y solo se 

evidenciaron reingresos por multiples motivos ajenos a la orquiectomia en 4 de los 

15 pacientes conocidos. No se realizo ninguna espermatoscopia de seguimiento en 

la institucion aunque una nota en un paciente comenta la realizacion de una en un 

paciente por medio externo. Dicho paciente no volvio a presentarse en el hospital y al 

momento de la revision cumple 3 anos inactivo. 
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DISCUSION 

En esta revision se planteo la necesidad y el objetivo de establecer un panorama 

claro de la situacion actual del manejo de una de las mas importantes urgencias 

urologicas en pediatria como lo es el sindrome de escroto agudo. 

Se observaron multiples caracteristicas y datos documentados en los expedientes 

clinicos desde datos epidemiologicos hasta aquellos asociados a las etiologias 

esperadas las cuales en relacion a lo recopilado durante la realizacion del presente 

estudio. Se hizo principal incapie en la importancia del abordaje diferecial clinico pero 

siempre se mantuvo en dicho la necesidad de complementar el protocolo con el uso 

de ultrasonido en modalidad Doppler. Se evidencio que en nuestro medio fue posible 

el realizar ultrasonido en 88% de los casos difiriendose unicamente la realizacion en 

aquellos casos donde la sospecha diagnostica no tenia duda para el clinico y cirujano 

pediatrica que valora inicialmente.  

No se identifico discordancia entre la epidemiologia reportada y la realidad de 

nuestra unidad, se ratifico la incidencia esperada y se determino que aun sin 

evidencia de vida sexual activa el principal diagnostico nosologico fue la 

orquiepididimitis sin determinarse la etiologia especifica mas alla de la sospecha. No 

se realizaron estudios virales o cultivos por lo que no se conoce la etiologia 

especifica. 

Otro hallazgo de relevancia en nuestro estudio resulto ser la evidencia de tiempos 

prolongados entre el inicio de los sintomas hasta la busqueda de atencion por parte 

tanto del paciente como del cuidador inicial, sin evidenciarse la causa real o motivo 

del retraso se evidencio que el retraso rondo las 6 y 12 horas sin evidencia de 

aumento en los indices de perdida o conservacion del testiculo. 

El abordaje diagnostico con ultrasonido arrojo de misma forma como otros datos la 

presencia de otros hallazgos como son condiciones morbidas acompanantes sin 

embargo no se observa modificacion en la morbimortalidad de los pacientes mas 

bien considerandose unicamente casos anecdoticos sin necesidad de prolongar la 

hospitalizacion o modificar la terapeutica. 
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Se evidencio de manera adicional que si bien el manejo se mantiene dentro de lo 

indicado o estudiado en nuestra revision hay un factor faltante totalmente en nuestro 

medio y eso es el abordaje de la fertilidad posterior a orquiectomia pues no se cuenta 

con ninguna clase de estudio real para descartar o corroborar la principal 

complicacion a largo plazo. 

Consideramos que el abordaje de las urgencias urologicas involucradas en esta 

patologia se ha llevado adecuadamente en nuestro medio pues documentamos 

adecuado proceder en relacion a la sospecha clinica, abordaje diagnostico y tiempos 

de estudio. 
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CONCLUSION 

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio podemos concluir que los 

pacientes que acuden a nuestro hospital para valoración y reciben la valoración de 

diagnóstico sindromático de escroto agudo encuentran o reciben adecuado abordaje. 

Esto incluye la realización expedita del ultrasonido basado en una adecuada 

valoración clínica que permite el llegar a la cirugía únicamente a aquellos pacientes 

que realmente ameritan la exploración. 

Sobra decir que en nuestro medio contamos con los recursos formativos para el 

adecuado abordaje, sin embargo, observamos ciertas deficiencias en la prontitud de 

buscar valoración por parte del familiar o cuidados observándose retrasos de hasta 

48 horas correspondiendo de igual forma con la tendencia al abandono del 

seguimiento que se observa posterior a su egreso. 

No se observaron diferencias reales en relación a la incidencia o etiologías 

esperadas por lo que no observamos mayores factores de riesgo para el desarrollo 

de la enfermedad o síndrome clínico. 

Se tuvieron como limitaciones del estudio la falta de mayores datos en la nota 

postquirúrgica como la condición del tejido testicular más allá de la ausencia de flujo 

en tejido testicular. No es posible establecer mayores características en relación a lo 

encontrado en quirófano al no contar con mayores detalles. 

Se considera factible el ampliar el alcance de este estudio mediante la 

implementación o aplicación de alguna de las herramientas complementarias que se 

encuentran en estudio como se comentan en la revisión. 

No se proponen nuevas herramientas más allá de la validación de las ya existentes 

como modo de ampliar la utilidad o el alcance de este estudio. 
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