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ESCROTO AGUDO

Herney Andrés Garcia P.
Jorge Carbonell G.

El cuadro clinico de dolor escrotal es denominado como escroto agudo
y es caracterizado por dolor, tumefaccion e inflamacion.

ETioLoGia

Se enumeran las diferentes causas de escroto agudo:
* Hernia inguinal.

* Tumores testiculares.

* Hidrocele, varicocele, espermatocele.
* Edema escrotal idiopatico.

* Trauma genital.

* Lesiones dermatologicas.

* Vasculitis/ enfermedades autoinmunes.
* Hematocele.

» Torsion testicular.

 Torsion de apéndice testicular.

* Epididimitis, orquiepididimitis.

* Entre otras causas.

A continuacion se describiran las tres principales causas de escroto agu-
do para la atencion de pacientes en urgencias (95% de los casos):
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TORSION TESTICULAR

Se define como la torsion del testiculo sobre si mismo; usualmente se
da hacia la zona medial y mas frecuentemente en el lado izquierdo, lo que
genera una oclusion del flujo sanguineo testicular y por ende la pérdida del
testiculo.

La torsion testicular es un diagndstico diferencial que debe ser tenido
en cuenta al momento de estudiar un cuadro de escroto agudo. Si no se
trata con cirugia tempranamente, causara la pérdida del testiculo.

Etiologia

Dentro de las hipotesis mayormente aceptadas para el origen de la tor-
sion se hallan las siguientes:

* Gubernaculum testis demasiado largo o inexistente.

* Mesorquio redundante o ausente.

* Anomalias de la union testiculo-epididimaria.

* Cordodn espermatico demasiado largo.

» Estimulo fisico intenso, un traumatismo, un coito, o incluso durante

el suefo.

Clasificacion

Intravaginal: El 95% de las torsiones testiculares son de este tipo.
Usualmente se encuentra un defecto conocido como “en badajo de campa-
na”, en el que hay una falta de fijacion del testiculo y del epididimo a la pa-
red escrotal; de este modo, el testiculo se tuerce sobre si mismo dentro de
la tunica vaginal. El factor desencadenante usualmente es la contraccion
brusca del cremaster, que hara rotar el testiculo sin hacer rotar la tinica
vaginal. Esta contraccion muscular puede ser desencadenada por el frio,
ejercicio fisico intenso, trauma escrotal, coito o como respuesta sexual
(normalmente en personas jovenes), incluso durante el suefo.

La torsion del pediculo produce primero obstruccion del flujo venoso,
luego obstruccion del flujo arterial y posteriormente infarto y/o necrosis
por isquemia. El grado de torsion (la cantidad de vueltas que se ha torcido)
y el tiempo, ejercen influencia decisiva en la necrosis testicular.

Extravaginal: Este tipo de torsion afecta s6lo al 5% de los pacientes;
se presenta usualmente en el recién nacido o durante el periodo intrau-
terino. El testiculo no descendido es el factor de riesgo mas importante;
la contraccion subita del cremdster usualmente es el desencadenante y se
produce a nivel del anillo inguinal interno.
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Diagnostico

Se manifiesta en pacientes jovenes con dolor testicular stibito, muy in-
tenso, que no mejora, usualmente lo despierta en la madrugada o temprano
en la manana; presenta ascenso testicular del hemiescroto afectado, nauseas
y vomito. El dolor puede ser irradiado a la region inguinal o abdomen bajo.

Al examen fisico se puede encontrar:

* Testiculo ascendido.

* Doloroso - edema.

» Ausencia de reflejo cremastérico.

* Cordén con edema y dolor.

+ Epididimo hacia la parte anterior.

* Signo de Prehn Negativo.

El signo de Prehn (alivio del dolor ante la elevacion del escroto en caso
de epididimitis y persistencia del mismo en caso de torsion) es de gran
ayuda en el diagnostico diferencial de pacientes con escroto agudo pero
es de dificil valoracion en el nifio. En la orquiepididimitis la fisiopatologia
del dolor es por la distension de las fibras nerviosas y la liberacion de me-
diadores inflamatorios, lo que hace que al elevar el escroto se disminuya
la distension de las fibras y por ende disminuya el dolor. En la torsién la
fisiopatologia del dolor es debida a isquemia, liberacion de radicales libres
de oxigeno, hipoxia; por lo tanto, a pesar de que se eleve el testiculo, la
oclusion va a persistir y seguira el dolor.

Maés raramente se presenta como una torsion incompleta de clinica
atenuada con resolucion espontdnea y que puede ser recidivante, también
llamada torsion intermitente; son aquellos pacientes que han tenido dolor
testicular en diferentes momentos de la vida, usualmente los despierta el
dolor y cede a medida que pasa el tiempo (frecuentemente, no mas de 1
hora); estos pacientes serian candidatos a cirugia programada para fijacion
profilactica.

A medida que el cuadro clinico progresa, el testiculo y el epididimo
incrementan su consistencia y tamafio, ademas el cordon se engrosa y se
torna muy doloroso, pueden aparecer cambios inflamatorios locales lo que
hace muy dificil el diagndstico diferencial y haria necesaria la exploracion
con estudios de imagenes.

Imagenologia

Cabe aclarar que el diagnostico de la torsion testicular, asi como el de
la orquiepididimitis, es clinico en la mayoria de los casos; solo en casos
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muy seleccionados, seria necesaria la utilizacion de la ecografia doppler
testicular que seria el estudio de eleccion.

Ecografia doppler

El método se basa en detectar alteraciones de la ecogenicidad, evalua
el tamafo testicular, asi como de sus anexos, determina con el estudio
doppler la presencia o ausencia de flujo testicular, lo que sugiere la presen-
cia o ausencia de la patologia en cuestion. Tiene una sensibilidad y espe-
cificidad mayor al 95% para diagndstico de escroto agudo y ademas puede
detectar otras patologias asociadas.

Gamagrafia testicular con tecnecio 99

En la torsion testicular se evidencia ausencia de la actividad radioiso-
topica en el testiculo comprometido; por el contrario, en la orquiepididi-
mitis se evidencia un incremento de esta captacion. En algin momento
fue considerado como el estdndar de oro para el diagnostico de escroto
agudo, sin embargo la falta de disponibilidad en el servicio de urgencias
para tomar conductas permitio que ésta fuera desplazada por la ecogra-
fia doppler.

Tratamiento

La intervencion quirargica debe realizarse siempre y ante la duda, antes
de las 6 primeras horas de evolucion, las células tubulares inician su dete-
rioro a partir de esta hora y a partir de las 12 horas lo hacen las células de
Leydig. Si se lleva a cirugia un paciente y se hace detorsion antes de las
primeras 6 horas, se pueden salvar hasta 97% de los testiculos, si se hace
entre 6 - 12 horas, se pueden salvar entre 55 - 80% de los testiculos; si es
mayor a 12 horas problemente se salven menos del 20% de los testicu-
los. Todos los pacientes deben ser sometidos al procedimiento quirargico,
dado que se debe comprobar el diagnostico, hacer el tratamiento oportuno
y adecuado (en caso de necrosis, se realizard orquiectomia), fijar el testi-
culo en caso de salvarlo y fijar el testiculo contralateral.

Se han descrito casos de produccion de anticuerpos antiesperma contra
el testiculo sano cuando se deja un testiculo necrosado en su sitio, aunque
se desconoce el tiempo en el que se desarrollan, por este motivo es necesa-
rio sacar la gonada comprometida lo mas pronto posible.
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EPIDIDIMITIS, ORQUITIS Y ORQUIEPIDIDIMITIS

Epidemiologia

La orquiepididimitis puede manifestarse a cualquier edad; su presencia
es poco frecuente en edad pediatrica, pero cuando se presenta puede ser
viral o por alteraciones anatomicas genitourinarias. Un 20% de pacien-
tes con parotiditis (enfermedad viral) presentan como complicacion la or-
quiepididimitis viral y en una cuarta parte puede ser bilateral.

En 85% de los casos la epididimitis se produce antes que la orquitis,
incluso puede ser el Unico hallazgo, dado que la mayoria de los casos es
secundaria a infeccion del tracto urinario o infeccion de transmision sexual
y el epididimo es la via de entrada.

Etiologia

La forma mas frecuente de infeccion testicular o epididimaria es la bac-
teriana, sin embargo también se puede presentar infeccion viral (en los
nifios), o micdtica (pacientes inmunosuprimidos), traumatismos, reflujo de
orina (irritacién quimica), enfermedades granulomatosas y autoinmunes.
Los microorganismos pueden ingresar por via retrégrada (deferente), he-
matdgena y linfatica.

Diagnéstico

Se presenta en pacientes de todas las edades, dependiendo de la edad,
asi mismo se sugiere la etiologia de la epididimitis. Para aquellos pacientes
menores de 35 afios con vida sexual activa, son mas frecuentes las infec-
ciones de transmision sexual (gonococo y clamidia); por otro lado, los
pacientes mayores de 35 afos tienen usualmente gérmenes asociados con
infeccion de tracto urinario (E. Coli).

Generalmente comienza con dolor insidioso, de intensidad creciente en
epididimo o testiculo, asociado a aumento de tamafio de ambos (pero con
testiculo no ascendido). Puede presentarse con sintomas de infeccion uri-
naria o secrecion uretral.

Al examen fisico, se presenta con crecimiento escrotal y testicular, sig-
nos inflamatorios externos, dolor a la palpacion del testiculo que cede a la
elevacion del mismo (Prehn positivo), aunque este signo puede ser de difi-
cil valoracion en la edad pediatrica. En los casos tempranos el dolor puede
ser encontrado solo a la palpacion de la cola del epididimo, lo que haria el
diagnostico de epididimitis.
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Debe hacerse tacto rectal de prostata, ya que la epididimitis bacteriana
se acompaiia a menudo de prostatitis y es necesario descartarla. La fiebre,
leucocitosis y piuria, son encontradas principalmente en los casos avanza-
dos; usualmente no se presentan.

Como en el caso de la torsion, el diagnodstico de la orquiepididimitis
es clinico en la mayoria de los casos; con el transcurso de las horas pue-
den aparecer hidrocele reactivo y edema de pared escrotal, que dificultan
el diagnostico, lo que hace necesario la utilizacién de ecografia doppler
escrotal donde se encontrard un incremento en el flujo testicular. Por otro
lado, cabe destacar el hecho de que no se debe puncionar el hidrocele reac-
tivo que se manifiesta, dado que se puede infectar el liquido en su interior
e incluso 10 - 20% de los tumores testiculares se pueden presentar con
infeccion e hidrocele.

Tratamiento

El manejo de la epididimitis y la orquiepididimitis es eminentemente
médico; se utilizan antibidticos de acuerdo con la sospecha de la etiologia
de la infeccion. Usualmente el manejo es ambulatorio, sin embargo exis-
ten algunos casos que deben ser manejados intrahospitalarios, dados los
signos de respuesta inflamatoria sistémica o la presencia o sospecha de
absceso escrotal.

Manejo segun etiologia:

* Si existe sospecha de infeccion de transmision sexual (ITS):
Ceftriaxone 250 mg IM dosis tnica + doxiciclina 100 mg cada 12
horas por 10 dias o Ciprofloxacina 500 mg oral cada 12 horas por
10 - 14 dias + Azitromicina 1 gr oral, dosis Unica.

* Si existe sospecha de enterobacterias:

Ofloxacina 300 mg 2 v /dia x 10 dias o
Levofloxacina 500 mg 1 v /dia x 10 dias o
Ciprofloxacina 500 mg oral cada 12 hr por 10 - 14 dias.

» En caso de tener sospecha de prostatitis, por historia clinica y examen
fisico, concomitante con la epididimitis, se sugiere el manejo con
quinolonas entre 4 - 6 semanas tal como fue descrito en el capitulo
de prostatitis.

* Reposo, elevacion escrotal, analgésicos - hielo local Se puede inclu-
so dar manejo sindromatico con fluoroquinolonas + macrélido que
cubriria ambos casos.
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TORSION DE APENDICES TESTICULARES

Las apéndices testiculares son remanentes de los conductos mullerianos
y los apéndices epididimarios son remanentes de los conductos wolfianos.
La torsion de hidatide de Morgagni (en el polo superior), responsable del
90% de todos los casos. Su etiologia es desconocida, se han propuesto
factores traumaticos o bien relacionados con el deporte, incluso factores
hormonales. Hay otras hidatides que pueden torcerse y seguir un cuadro
clinico parecido.

Organo de Apéndice del
Giraldes epididimo
(0,7%) (7%)
Apéndice Vas
testicular averrans
(92%) (0,3%)

Figura 4.1. Apéndices testiculares

Cuadro clinico

Se presenta en pacientes entre 6 y 12 afos, caracterizado por un dolor
de inicio subito, que puede ser continuo o intermitente, usualmente de mo-
derada intensidad, la localizacion generalmente es en el polo superior del
testiculo comprometido, progresa en intensidad durante las siguientes ho-
ras. Se puede presentar con dolor testicular recurrente, no presenta vomito,
ni fiebre ni sintomas urinarios.

La exploracion precoz puede permitir el diagnostico al palpar una masa
pequefia dura, dolorosa, localizada en el polo superior de un testiculo de
caracteristicas normales, observandose ocasionalmente el apéndice gan-
grenado de coloracion azul a través de la piel (signo del punto azul).

Puede presentarse hidrocele reactivo (75% de los casos), edema de pa-
red y hacer el diagnostico mas complejo. Es un cuadro clinico que puede
durar de 5 a 10 dias.

El diagnéstico es clinico, sin embargo en caso de duda, debe ser llevado
a exploracion quirdrgica o puede realizarse una ecografia doppler escrotal
para definir la patologia.
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Tratamiento

La conducta sera tratamiento conservador con antiinflamatorios, hielo
local y reposo; sin embargo, si el caso es dudoso o el dolor es incapaci-
tante, el paciente debe ser llevado a cirugia para descartar una torsion del
testiculo y/o para retirar el apéndice testicular o epididimario necrosado.
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