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RESUMEN

Se analizaron 129 expedientes de pacientes con escroto agudo

en un periodo de 15 afios, en los cuales evaluamos: edad, signos
y sintomas, lado de presentacion, tiempo de evolucién, via de

abordaje, tiempo quirlrgico y complicaciones. Los resultados

obtenidos fueron: La edad promedio de 10.3 afos, el tiempo de
evolucion al momento del diagnéstico fue de 12.3 hrs. y el tiempo
quirirgico promedio fue de 36 min. Se efectud abordaje inguinal
en el 36.4% y via trans escrotal en 62.5% de los pacientes. No se
observaron complicaciones.

Nosotros concluimos que es conveniente el tratamiento quirtrgico
en todo paciente con escroto agudo porque es seguro, rapido y
efectivo, permitiendo evaluar adecuadamente la viabilidad de ia
gonada y evitando la pérdida de la misma en caso de torsién
testicular, asi como resolviendo la sintomatologia crénica que
ofrece el tratamiento médico en caso de torsién de apéndice
testicular.

PALABRAS CLAVE: ESCROTO AGUDO, TORSION
TESTICULAR, TORSION DE APENDICE TESTICULAR,
EPIDIDIMITIS.



SUMMARY

In this fact we analysed 129 clinical files of patients with diagnosis

of acute scrotum in a time period of 15 years, assessing: patient” s
age, symptoms and signs, side of presentation, evolution time,
surgical approach, surgical time and complications. The results
were: The age average was 10.3 years old, the evoiution time
average at the moment of diagnosis was 12.3 hrs. and the
surgical time average was 36 min. In 36.4% of patients were
submit to surgical approach via inguinal and in 62.5% trans-scrotal
via.

We conclude that surgical management is very convenient in all
patients with acute scrotum due it” s sure, fast and effective and
allow the adequate assessment of the testis tissue, moreover the
loss of the testis can be avoided when the testicular torsion is
established; also the chronic symptoms could healing when the
necrotic tissue for testicular appendage torsion is removed.

KEY WORDS: ACUTE SCROTUM, TESTICULAR
TORSION, TESTICULAR APPENDAGE TORSION,
EPIDIDIMITIS.



INTRODUCCION

El escroto agudo es una patologia que se manifiesta con dolor

testicular de inicio subito, frecuentemente sin causa previa, y que
muestra datos a la exploracién fisica tales como edema, hidrocele
reactivo, cambios de coloracién y temperatura local, asi como

signos especificos de acuerdo a la etiologia causal.

Dentro de las entidades que pueden ocasionar escroto agudo se

encuentran: la torsién testicular que representa una verdadera
urgencia quirtrgica, la torsion de apéndice testicular, la epididimitis
y el traumatismo directo. Sin embargo, la sintomatologia en
cualquiera de los casos mencionados es similar en las primeras
horas de evolucion por lo que independientemente de la causa

original es necesaria la valoracion por personal capacitado.

El primer caso de torsion testicular fue reportado por Delasiauve

en 1840, y posteriormente Taylor en 1897, describio una torsién

testicular intrauterina como una masa escrotal.

Existen dos formas de forsion testicular, siendo estas la

intravaginal y la extravaginal. La forma de torsion intravaginal es
aquella que se presenta principalmente en la etapa de
adolescente y adulto; mientras que la extravaginal, es la forma de
presentacion intrauterina, que se presenta como una masa

escrotal al nacimiento.




Se ha estimado que uno de cada 160 pacientes masculinos sufre

torsion testicular, siendo mas comun en pacientes peripuberales,
jugando un papel importante la liberacion de hormonas
masculinas. Existe un segundo pico de incidencia en la etapa
neonatal, aunque se desconoce la causa por la cual se tuerce el
cordon espermatico in Gtero. Se cree que es debido a deficiencia
de fijacion del testiculo. E tejido testicular es sumamente fragil, y
puede experimentar necrosis en unas cuantas horas después de
sufrir isquemia por torsion; por lo que el nimero de vueltas y el
tiempo de exposicién son fundamentales, observando dafio

irreversible en menos de 8 hrs.

Oftra causa frecuente de escroto agudo es la torsidn de apéndices

testiculares, la cual fue descrita por primera vez en 1922 por Coit.

Los apéndices testiculares son vestigios mesonéfricos vy

Mullerianos sin ninguna funcién conocida. Existen cuatro
apéndices testiculares que son: el de Morgagni o testicular prapio,
que se encuentra presente hasta en un 92%; el de corddn también
llamado érgano de Giradles, el de Haller en la parte inferior del
epididimo y el de conducto deferente. Unc o mas de estos

apéndices pueden encontrarse en el testiculo.

En general todos los remanentes son pediculados, con

variaciones en la longitud del pediculo y el tamafio del apéndice;
esta disposicién anatémica es bilateral y hace posible su torsién
en cualquier etapa de la vida, sin embargo es durante la pubertad
cuando debido a cambios hormonales propios de esta etapa

aumenta la frecuencia de presentaciéon dando sintomatologia de




escroto agudo. La torsién del pediculo lleva compromiso vascular
del apéndice que pude resultar en necrosis hemorragica o bien en
simple necrosis y reaccion inflamatoria secundaria, provocando
dolor del apéndice y diferentes grados de reaccién inflamatoria
periférica. En algunos pacientes la reaccion desaparece en dias,
sobretodo en los casos no hemorragicos. En la forma hemorragica
es frecuente la calcificacion del apéndice, con formas clinicas mas

prolongadas en la evolucion y en ocasiones dolor recurrente.

Holder y Leape reportaron que el apéndice de Morgagni es el que

mas frecuentemente se afecta hasta en un 90%, en edades

comprendidas entre los 10 y 13 afos de edad.

A 1o largo de la historia, la torsion de hidatides testiculares ha

originado controversia en cuanto a sSu manejo, ya que
preferentemente se establecia el tratamiento conservador con
antiinflamatorios y reposo; sin embargo, la evolucion se
prolongaba ocasionando angustia y temor en los padres por la
presencia de dolor recurrente en genitales. El manejo mas
adecuado entonces, se tornaba controversial por la diferencia en
la etiologia del escroto agudo que se encontraba en los diferentes

grupos de edad, causando la pérdida de numerosos testiculos.

Hasta el afio de 1980, no existia un manejo bien establecido de la

torsion de apéndice testicular y usualmente su diagnostico se
hacia durante el transoperatorio de casos mal definidos como
causa de escroto agudo. Nosostros junto con otros autores
proponemos el tratamiento quirdrgico en forma bilateral en todo

escroto agudo acusado por torsion de apéndice testicular porque:




1) Se disminuye la sintomatologia y se evita su presentacion en
forma crénica.
2) Eltiempo de estancia hospitalaria se acorta.

3) Se evita la presentacion contralateral.
Otra patologia que se presenta como escroto agudo es la

epididimitis, la cual se manifiesta mayormente en pacientes
adolescentes o adultos y generalmente se asccia a infecciones dcl
tracto urinario (Principalmente por gonococo o tuberculosis). La
epididimitis también puede ocurrir durante el curso de infecciones
sistémicas tales como meningitis y septicemia y presenta signos y
sintomas de escroto agudo indiferenciables de otras patologias
durante las primeras horas de evolucidn. Se han mencionado
otras causas poco comunes dé escroto agudo en la literatura,
siendo estas: trombosis de la vena espermatica, hernia inguinal

incarcerada, fusion esplenogonadal y necrosis de grasa escrotal.

Por 1o anteriormente referido, diferentes autores apoyaron la

actitud de realizar exploracién quirtrgica, argumentando que esto
daba solucién al problema en poco tiempo y la certeza diagnéstica

se alcanzaba hasta en un 100%.

Independientemente de la etiologia que lo ocasiona, es necesaria

la valoracién por personal capacitado en las primeras horas de
presentacion, asi como la exploracidon quirdrgica inmediata en

todos los casos, a fin de asegurar la viabilidad de la gonada.




En este trabajo se presenta la experiencia del manejo guirdrgico
del escroto agudo pediatrico en un hospital de tercer nivel durante

un periodo de 15 anos.




MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional en el cual se

revisaron todos los expedientes de pacientes sometidos a
exploracion quirargica con el diagnostico de escroto agudo en el
Hospital Adolfo Lopez Mateos del 1.5.8.S.T.E durante el periodo
comprendido del 13 de Mayo de 1985 al 30 de Abril del 2000.

Los criterios de inclusion fueron : contar con registro de datos

clinicos de escroto agudo (presencia de dolor testicular agudo,
edema e hidrocele reactivo), no tener antecedentes de manejo
quirargico previo a su llegada al Hospital durante el mismo cuadro,
contar con un expediente completo e incluir hoja quirargica,
mencionando los hallazgos durante la misma. Los criterios de
exclusién fueron los siguientes: masas testiculares tumorales,
rechazo a protesis testicular como causa de escroto agudo vy

lesiones traumaticas testiculares.

Se revisaron los siguientes parametros: edad, presencia de dolor,

edema, hidrocele reactivo, ausencia o presencia de reflejo
cremasteriano, presencia de signo de “gota azul" a la
transiluminacion escrotal, nauseas, vomitos y dolor abdominal
agregado, lado de presentacion, tiempo de evolucion, via de

abordaje quirargico, tiempo quirdrgico y complicaciones.

Los datos obtenidos se sometieron a analisis estadistico por

medio de Chi cuadrada.




RESULTADOS

Se revisaron 138 expedientes de pacientes sometidos a

exploracion quirurgica por el diagnéstico de escroto agudo. Dentro
de la serie que cumplid con los criterios de inclusién se
encontraron 129 pacientes, de los cuales 81 presentaron torsion
de apéndice testicular, 43 torsion testicular y 5 epididimitis.
FIGURA 1 Se excluyeron 9 pacientes cuya etiologia de escroto
agudo fue: masas tumorales en 4, rechazo a protesis testiculares

en 3 y traumatismo escrotal con lesion dérmica en 2.

En Ia torsion de apéndice testicular la edad se encontré de la

siguiente manera: 42 adolescentes (32.5%) de 10 a 16 afios; 34
escolares (26.3%) de 6 a 9 afios, y 5 preescolares (3.2%) de 3a 5
afios. FIGURA 2 En la torsion testicular se presentaron 24
adolescentes (18.6%), 8 escolares (6.2%), 3 preescolares (2.3%),
2 lactantes (1.5%) y 6 recién nacidos (4.6%}. FIGURA 3

En cuanto al lado de presentacion en la torsion de apéndice

testicular predominé el lado izquierdo en 48 (59%) pacientes y el
derecho en 33 (41%); mientras que para la torsion testicular 25
fueron del lado izquierdo (58%) y 18 (42%) del lado derecho. La
epididimitis se present6 en 3 (60%) del lado izquierdo y en 2 (40%)

del derecho.




En nuestra serie, el dolor sabito como sintoma principal que

motivo el ingreso a la sala de urgencias se presentd en 97% de los
casos. Cuatro pacientes con torsién testicular refirieron nauseas y
vomito (3%) en las primeras horas de evolucion. Al realizar
exploracion fisica, el 78% presentd edema escrotal, 74% hidrocele
reactivo y 96% dolor importante a la palpacion testicular. Durante
la exploracion fisica se encontré que en la torsion testicular hubo
ausencia de reflejo cremasteriano en 17 pacientes (39%); mientras
que en la torsién de hidatides testiculares solo 15 pacientes lo
presentaron (18%). En la epididimitis ningtn paciente presento
ausencia de este reflejo. EI signo de “ gota azul® a la
transiluminacién escrotal se presentd en 38 de 81 pacientes
(29.4%), con torsién de apéndice testicular. FIGURA 4

Se determiné el tiempo de evolucion promedio al momento del

diagnostico siendo de 12.3 hrs. para torsion de apéndices
testicutares y de 4.1 hrs. para torsién testicular. El tiempo
quirtrgico promedio para resolver 1a torsion testicular fue de 48.6
min.; mientras que para la torsion del apéndice testicular el tiempo

fue de 15.9 min.

De los pacientes con torsién testicular, 27 (62%) se abordaron via

inguinal con incision sobre el pliegue abdeminogenital del lado
afectado y 16 (38%) via escrotal. Para los casos con torsién de
hidatide testicular, la via de abordaje escrotal se llevé a cabo en
61 pacientes (75%), y en 20 fue por incision inguinal (25%]) de un
total de 81 pacientes. Los 5 pacientes que presentaron

epididimitis, se sometieron a exploracion via escrotal.




En 24 de 43 pacientes con torsion testicular, se considero viable

el testiculo al recuperar su coloracién adecuada, realizando
fijlacion a la tanica dartos en forma bilateral; sin embargo en 19
pacientes se realizd orquiectomia por el grado avanzado de
necrosis y el testiculo contralateral intacto se fijo6 en forma

convencional.

Tres pacientes con antecedentes de torsion de apéndice

testicular, presentaron nuevamente e! mismo cuadro en el
testiculo contralateral aproximadamente un afio después del

primer evento.

Al realizar el analisis estadistico de los signos y sintomas se

observo que el edema e hidrocele reactivo fueron significativos
para el diagnostico de torsion de apéndice testicular (p<0.01),
mientras que la ausencia de reflejo cremasteriano presentd
significancia (p<0.01) en los caso de torsion testicular. No se

reportaron complicaciones transquirargicas ni postquirargicas.




DISCUSION

_a evaluacién clinica de los pacientes con escroto agudo es dificil

por la naturaleza inespecifica de los sintomas en las primeras
horas de evolucion y por la dificultad para examinar
adecuadamente el escroto inflamado. Diferentes reportes de

series grandes de pacientes ayudaron a definir el cuadro.

En algunos centros hospitalarios se ha mencionado el uso de

ulirasonido Doppler para evaluar el flujo sanguineo hacia el
testiculo torcido y asi poder discernir entre este y la torsidon de
apéndice testicular, también se ha mencionado la utilidad de la
gamagrafia testicular en las primeras horas de evolucion de un
paciente con escroto agudo, sin embargo no se cuenta con estos
métodos de diagnéstico en muchos centros hospitalarios; ademas
el tiempo que tarda la realizacion de estos estudios es
determinante para la supervivencia de un testiculo torcido, por lo

que la evaluacion clinica se hace fundamental.

En nuestro estudio, la principal patologia causante de escroto

agudo fue fa torsion de apéndices testiculares en pacientes con
edad promedio de 10.6 afos, predominando la presentacion del
lado izquierdo y siendo afectado principalmente el apéendice de
Morgagni, lo cual coincide con lo reportado en la literatura de otras

grandes series.
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También se observé que el hidrocele reactivo y el edema se

presentaron con mayor frecuencia en los casos de torsion de
apéndice testicular, contrario a lo referido en la literatura mundial
donde se menciona que estos signos son mas ccnsiantes en
presencia de torsion testicular. Anatémicamente los apéndices
testiculares llegan a presentar pediculos considerablemente
largos, lo cual los hace susceptibles de torsion, esta caracteristica
es aplicable al lado contrario, por lo que debe hacerse reseccion
del tejido afectado una vez que se ha torcido, asi como tambien
del apéndice intacto contraiateral lo cual evitard una presentacion

de escroto agudo posteriormente.

Cabe mencionar que la exploracion quirirgica es necesaria en

todo caso de escroto agudo, ya que permite evaluar el grado de
necrosis o la viabilidad de un testiculo torcido cuando se lleva a
cabo dentro de las primeras 6 horas de evolucién; asi mismo al
encontrar como causa de escroto agudo la torsién de un apéndice
testicular, la reseccion del mismo evita la presencia de

sintomatologia crénica intermitente.




CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

La torsion de apéndices testiculares en el paciente puber fue la
principal causa de escroto agudo.
l_a valoracién e identificacion del escroto agudo por personal

capacitado hace que se considere siempre la necesidad de
exploracion quirirgica dentro de las primeras horas de
evolucién, teniendo en mente que el testiculo es un 6rgano
altamente susceptible de sufrir isquemia y necrosis en breve

tiempo si su aporte sanguineo se ve obstruido por torsion.
Los hallazgos a la exploracién fisica como son el edema e

hidrocele reactivo son significativos estadisticamente para el
diagnostico de torsién de apéndice testicular, asi como la
ausencia de reflejo cremasteriano nos orienta a determinar
torsion testicular; esto facilita la decision al elegir la via de

abordaje.
En base a nuestra experiencia sugerimos que:

- En caso de torsion testicular que amerite orquiectomia
siempre debe fijarse el testiculo contralateral para
preservar y asegurar la funcion.

- En caso de torsion de apéndice testicular, debe
resecarse el tejido necrético, asi también el contralateral

para evitar recidivas a futuro.
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SIGNOS Y SINTOMAS
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