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ESCROTO AGUDO Y SU ETIOLOGIA
El escroto agudo constituye una situacién clinica de urgen-
cia caracterizada por la aparicién mds o menos stbita de
dolor infenso y, en ocasiones, signos inflamatorios en el
escroto o en su contenido. Debemos realizar un diagnosti-
co diferencial vy tratamiento répidos a fin de conservar la
viabilidad del testiculo afectado.
la efiologia es variada aunque las mas frecuentes, un 95%
de los casos, son la forsion del cordén espermdtico, la
orquiepididimitis y la forsion de los apéndices festiculares
(sobre todo la forsion de la hidatide de Morgagni).
En funcion de su fisiopatologia podemos clasificar su efiolo-
gia en:
1. Vascular:

a. Torsién testicular o de cordén espermdtico.

b. Torsion de apéndices tesficulares.

c. Infarto tesficular.
2. Infecciosa:

a. Orquitis.

b. Epididimitis.

c. Gangrena de Foumier.
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3. Traumdtica:
a. Hematocele.
b. Avulsidn escrotal.

TORSION TESTICULAR

Consiste en la rofacién axial del cordén espermatico sobre
sf mismo ocasionando una disminucién del aporte sanguf-
neo al testiculo v al epididimo.

Presenta una incidencia de 1/4.000 varones menores de
25 afos. Es la causa més frecuente de pérdida testicular en
el varén joven.

Puede aparecer a cualquier edad pero presenta dos picos
de incidencia, uno durante el primer afio de vida y ofro en
la pubertad.

la etiologia es muy variada aunque suele existir una altera-
cién bilateral de la suspension que permite al testiculo y cor
don espermatico rofar sobre s mismos.

La forsion festicular constituye una auténtica urgencia urolé-
gica dado que la viabilidad testicular es inversamente pro-
porcional a la duracién de la forsion. La tasa de viabilidad
testicular cae desde un 85-100% cuando se resuelve en las

Diagnoéstico diferencial

Torsién testicular

Torsién Apendicular Orqui-epididimitis

Eticlogia Alferacién anatémica Desconocida Infecciosa
Edad Nifios y jovenes menores 20 afios 10-14 afios Adultos
Dolor Agudo Agudo/ gradual Cradudl
Naduseas,/ vomitos Frecuentes Infrecuentes Infrecuentes
Fiebre Infrecuente Infrecuente Frecuente
Sinfomas miccionales Infrecuentes Infrecuentes Frecuentes
Tamaifo festicular Aumentado Normal Aumentado
Signo Governeur Presente Ausente Ausente
Signo Prehn Negativo +/- Positivo
Reflejo cremastérico Ausente +/- Presente
Sedimento de orina Normal Normal Piuria
Hemograma Normal Normal Leucocitosis

Ecodoppler. Flujo arterial

Disminuido,/ausente

Normal /disminuido Aumentado

Tratamiento

Detorsién manual. Exploracion quirdrgica

AINEs Antibiéticos.

Sinfomdtico
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seis primeras horas hasta un 20% a las 12 horas. En las 4-

6 primeras horas se afectan las células de la espermatogé-

nesis. Las células de Lleydig son més resistentes, aproximar-

damente unas 10 horas.

Existen dos formas anatomoclinicas:

e Torsién extravaginal: constituye un 5% de las torsiones
festiculares. Es précticamente exclusiva del neonato.

e Torsién infravaginal: forma tipica del nifio, adolescente
y adulto joven, con un pico entre los 8 y 15 afics. No
siempre es de aparicion brusca. Existen formas incom-
pletas. Es la forma més frecuente vy constituye el 95%
de los casos.

CLINICA

El cuadro clinico se caracteriza por dolor festicular de ini-
cio stbito o gradual que puede irradiarse a region inguinal
o suprapubica, acompofiado de tumefaccién escrofal.
Pueden aparecer nduseas, vémitos o hiperpirexia. El 50%
de los casos ocurre durante el suefio.

En la exploracién fisica el testiculo suele estar elevado
hacia el anillo inguinal superficial y horizontalizado (signo
de Governeur), ser doloroso al tacto e incluso estar aumen-
tado de tamafio. la piel del escroto puede estar edemato-
sa y enrojecida, lo que dificulta la exploracion testicular. Al
elevar el festiculo hacia la sinfisis pibica no disminuye o
aumenta el dolor (sigo de Prehn negativo) y existe ausencia
del reflejo cremastérico (reflejo cutdneo que aparece al
rozar la cara superointerna del muslo, produciendo eleva-
cién del testiculo homolateral o la contraccién de la pared
abdominal). la identificacion del epididimo en posicion
anterior o lateral y la palpacion de un cordén espermatico
de consistencia blanda y algo congestivo son indicios muy
sugestivos de forsién tesficular.

DIAGNOSTICO

El cuadro clinico caracterizado por dolor escrotal de inicio
stbito o gradual con afectacién del estado general debe
hacernos sospechar esfa entidad.

Si en la exploracion fisica defectamos un fesficulo ascendi-
do y horizontalizado con el epididimo en posicion anterior
debemos intentar, tras la administracién de sedacion, la
detorsion manual. Si bien la cirugia es el fratamiento defini-
fivo, podria diferirse en caso de que la detorsion sea efec-
fiva. En caso contrario habrd de hacerse urgente a fin de
conservar la viabilidad testicular.

En los casos en que exista duda diagnéstica estd indicada
la realizacién de una ecografia doppler, que constituye el
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método diagnéstico de eleccién en el escroto agudo.
Permite confirmar la presencia de flujo sanguineo en el tes-
ticulo ademas de aportar informacion morfolégica. Presenta
una sensibilidad entre el 80-100% y una especificidad del
Q@7-100%.

Lla gammagrafia fesficular con 99Tc perfecnato también per-
mite valorar la vascularizacién testicular. Existen estudios
comparativos con la ecografia que demuestran una sensibi-
lidad y especificidad similar a ésta, sin embargo, presenta
la gran limitacion de no estar disponible en los servicios de
urgencias.

TRATAMIENTO

La torsién festicular requiere un tratfamiento urgente para res-
fablecer cuanto antes el flujo vascular al testiculo evitando
asi la necrosis y atrofia posterior.

El tratamiento definitivo es quirdrgico si bien como medida
temporal puede intentarse la detorsién manual. Se trata de
una medida répida, segura y no invasiva. Tras esta manio-
bra debe realizarse una ecografia para comprobar la
repercusion testicular. Si esta medida es efectiva, la orqui-
dopexia (fijacion del testiculo a la pared escrotal), que
constituye el tratamiento de eleccion de la torsion podra
realizarse de forme electiva.

Se recomienda que la orquidopexia sea bilateral ya que la
causa anatémica que predispone a la forsién suele serlo.
Algunos autores consideran también la orquidopexia contro-
lateral en caso de ser necesario practicar una orquiectomia
o en pacientes con hisforia previa de torsiones recurrentes.

TORSION DE APENDICES TESTICULARES

los apéndices testiculares son remanentes de las estructuras

embrionarias que pueden sufrir crisis de torsién aguda. Los

que se encuentran mds frecuentemente son:

e Apéndice fesficular o hiddtide de Morgagni: resto
embrionario del conducto de Miller normalmente adhe-
rido al polo superior del testiculo, en la albuginea.

e Apéndice epididimario o hidatide pediculoda de
Morgagni: resto del conducto de Wolf. Se localiza en
la cabeza del epididimo.

® Paradidimo u érgano de Giraldés: derivado de la parte
inferior del conducto de Wolf. Se sitta en el cordon
espermdtico.

® \as aberrans u érgano de Haller: resto del cuerpo de
Wolf. Se sitta en la cola del epididimo.

El escroto agudo causado por la torsién de esfas estructuras

estd provocado por el apéndice fesficular y el apéndice
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epididimario en lo mayoria de los casos, representando el
primero de ellos el 95% del total.

Se presenta fundamentalmente en prepberes con un pico
de incidencia a los 10-14 afios, es excepcional en mayo-
res de 18 afios.

Se presenta como dolor testicular de instauracion brusca sin
afectacion del estado general. Los sinfomas digestivos vy la
iradiacion del dolor son menos frecuentes que en la torsién
festicular.

En fases iniciales es posible palpar el apéndice torsionado.
Es caracteristica la observacién mediante transiluminacién
de un ndédulo azulado (“gota azul”: visualizacién de la
hidatide torsionada por transparencia) en el polo superior
festicular, siendo el resto de la exploracién normal.
Transcurridas unas horas aparece un hidrocele reaccional y
un escrofo inflamado que dificultan la palpacion siendo el
diagnéstico mucho mas dificil.

En caso de duda diagnéstica el ecodoppler permite la con-
firmacion diagnéstica v la existencia de la torsién apendi-
cular como causa del cuadro clinico.

TRATAMIENTO

El fratamiento es conservador. Mediante la administracién
de analgésicos y antiinflamatorios el cuadro se resuelve en
un periodo inferior a 7 dias. Unicamente se realizard ciru-
gla en los casos de sintomatologia persistente o ante la
duda diagnéstica con la forsion testicular.

ORQUIEPIDIDIMITIS

Se define como la inflamacion aguda o crénica del epidi-
dimo aunque puede afectar también ol conducto deferente
(deferentitis) y al testiculo (orquiepididimitis). Hablaremos de
orquiepididimitis aguda si el proceso dura menos de 6
semanas y cronica si es mayor.

Constituye la causa mas comin (80-90% de los casos) de
escroto agudo en pacientes mayores de 18 afios.

En los nifios y en varones de edad avanzada su causa prin-
cipal es la infeccion por microorganismos coliformes res-
ponsables de la bacteriuria. En el grupo de varones sexual-
mente activos y menores de 35 arios suele estar causada
por microorganismos fransmitidos por via sexual de origen
uretral  (Neisseria gonorrhoeae y Clamydia trachomatis).
En varones homosexuales suele estar causada por bacterias
coliformes y Haemophilus influenzae. Los casos menos fre-
cuentes son secundarios a enfermedades sistémicas como
tuberculosis, brucelosis y criptococosis y causas no infeccio-
sas como la secundaria a tratamiento con amiodarona.

El principal mecanismo patogénico de esta infeccién lo
constituye el reflujo de orina infectoda de forma ascenden-
fe hacia los conductos eyaculadores y el deferente.

CLINICA

Se caracteriza por dolor escrotal intenso de instauracién
gradual con signos de inflamacion en el hemiescroto afec-
tado, incluyendo el epididimo y el conducto deferente.
Suele acompanarse de afectacion del estado general con
fiebre (en mas del 50% de los casos fiebre mayor de 38°
CJ y sintomas urinarios. Puede evolucionar a absceso escro-
tal cuyo tratamiento es el drenaije.

la inflamacién comienza en la cola del epididimo vy se
extiende hacia el festiculo. El cordén espermdtico esta
engrosado y tumefacto y es frecuente la existencia de hidro-
cele reactivo. la elevacion del festiculo produce disminu-
cién del dolor (Signo de Prehn positivo).

¢COMO SE DIAGNOSTICA?

El diagndstico es fundamentalmente clinico en base a los
criferios comentados en el apartado anterior. Debemos rea-
lizar un hemograma en el que se enconfrard leucocitosis y
neutrofilia asi como un sedimento de orina que puede ser
pafolégico con piuria y/o bacteriuria.

En caso de duda diagndstica podemos recurrir a la ecogro-
fia doppler que detectard un flujo testicular conservado o
aumentado y signos sugestivos de orquiepididimitis como
acentuacién de septos, existencia de focos hiperecogéni-
cos y epididimo aumentado de tamario.

¢COMO SE TRATA?

Tras un correcto diagnéstico debe instaurarse un tratamien-
fo empirico sin esperar a los resultados de cultivos.

En caso de sospecha de infeccion de transmision sexual
(antecedente de confacto sexual sospechoso, uretritis, infec-
cion diagnosticada en pareja sexual) se deberd iniciar tra-
famiento con ceffriaxona 1g im o iv en dosis Unica junto con
doxiciclina 100 mg/ 12 horas. Como alternativa tenemos
el levofloxacino 500 mg/ 12 horas. Ambas pautas deben
mantenerse 10 dias. Debe fratarse a los compaeros sexua-
les del Gltimo mes vy evitar el coito sin protecciéon hasta que
el paciente y sus contactos hayan realizado el tratamiento.
Si se sospecha infeccién bacteriana inespecifica dispone-
mos de varias pautas: ciprofloxaciono 500 mg/ 12 horas,
norfloxaciono 400 mg/ 12 horas o amoxicilina-clavuléni-
co 875 mg/ 8 horas durante 10-14 dias. En casos floridos

debemos asociar aminoglucésidos: tobramicina 100 mg im
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o iv cada 12 horas o gentamicina 240 mg im o iv cada
24 horas.

Ademas del tratamiento antibidtico existen una serie de nor-
mas generales que favorecen el alivio de los sinfomas: acti-
vidad fisica limitada, suspensorio testicular, aplicacion de
frio local. Para el control del dolor se recomienda el uso de
AINEs que ademds favorecen la disminucion del proceso
inflamatorio.

El edema hemiescrotal puede persistir durante 4-6 semanas
después del tratamiento y de forma residual puede persistir
una induracion epididimaria indefinida.

GANGRENA DE FOURNIER

Se frata de una gangrena genital-perineal necrosante rapi-
damente progresiva con alta mortalidad. Afecta a varones
en la 6*/° década de la vida. Es mdas frecuente en diabé-
ficos, alcohdlicos, fras un fraumatismo o en pacientes a tra-

tamiento esteroideo. FIGURA

TRAUMATISMO ESCROTAL

Un golpe directo en el testiculo que lo comprime contra
la sinfisis del pubis es la principal causa de lesion festi-
cular contusa. El saco de la tinica vaginal se llena de
sangre |(hematocele) y tiene el aspecto de una masa
grande, azul y dolorosa en el escroto. la ecodoppler
ayuda a delimitar la magnitud del traumatismo testicular
y es suficientemente fiable para el diagnéstico de rotura
testicular.

En caso de avulsién de la piel escrotal el testiculo debe
devolverse a su sitio, dentro de la piel remanente, ain
cuando tras la reconstruccién éste quede sometido a
tension. Por lo general, el escroto casi recupera su
extension normal al cabo de algunos meses. En caso
de pérdida completa de la piel escrotal, se sittan los
testiculos en sacos subcuténeos en la cara interna de
los muslos.

Suele originarse como consecuencia )

) N Algoritmo
de patologia genitourinaria y anorrec-
fal por gérmenes aerobios y anaero-

bios: Staphilococo y Streptococo pyo-

Dolor testicular
agudo

'

genes, Proteus, Klebsiella, Pseu- ‘

v v .

domona, Clostridium y Bacteroides. g bivherrid dres s

Testiculo, epidididmo
norrmal

Governeur -
Crermastérico conservado
Trasniluminacién + con
punto azul

CLINICA
los pacientes presentan fiebre, escalo-

Daolor brusco e intenso Clinica dudosa Dolor progresivo subagudo
Signo de Governeur + Poca colaboracién del Instauracién en horas
Signo Prehn - paciente en la exploracién Sintornas urinarios

Reflejo cremastérico abolido Signo Prehn +

No clinica miccional Cremastérico conservado

frios y dolor infenso en pene, escroto y L]
Sospecha
torsién corddn

periné con afectacion del estado or
espermatico

general.

¢COMO SE DIAGNOSTICA?
Lo piel escrotal se presenta eritemato-
sa, con edema; posteriormente  se

forma necrosis con enfisema subcutd-
neo, crepitacién y dolor a la palpa-
cién. La infeccion superficial progresa
rdpidamente hacia el abdomen, térax y miembros inferiores
produciendo un cuadro séptico.

:COMO SE TRATA?

Precisa drenaje y desbridamiento radical ademés de anti-
bioterapia intensa: Ampicilina 1-2 g/ 6 horas v,
Clindamicina 600 mg/ 8 horas iv y Gentamicina 240
mg/ 24 horas iv. Otra posible pauta es Ampicilina 1-2g/6

horas iv, Metronidazol 1,5g/24 horas iv y Tobramicina
100mg/ 12 horas iv.
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Derivar al [
hospital Fis

Governeur negativo
Fiebre, piuria
4 #
Sospecha _ Diffeil Sospecha
torsién apéndice diagnistico i
h s ! epididimitis
testicular diferencial

v

Cultivo orina y
cultivo exudado
uretral

v

Tratamiento
ambulatorio y
observacidn

Tratamiento
conservador
Observacidn

Mo rmejora

I Mejora

Y

Alta
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