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Capitulo 74
ESCROTO AGUDO

E. Buendia Gonzalez - A. Gémez Rodriguez

INTRODUCCION

4 El escroto agudo o sindrome escrotal agudo (SEA) es una urgencia uroldgica, que
se caracteriza por la aparicion brusca de dolor escrotal que puede acompafarse
de otros sintomas y signos segln la etiologia del proceso, y que generalmente
conduciran al diagnostico y tratamiento adecuado.

4 Latorsidn testicular (TT) es dentro de las causas de SEA, la que requiere una aten-
cién inmediata ya que un error o retraso en el diagnéstico puede llevar a la pér-
dida del testiculo con la consiguiente repercusion para el paciente desde el punto
de vista psicolégico, de la fertilidad asi como las posibles implicaciones médico-
legales.

ETIOLOGIA

A Existen tres causas fundamentales de SEA (cuadro 74.1), pero en todos los pacien-
tes que llegan al Servicio de Urgencias con un cuadro de dolor escrotal agudo hay
gue hacer diagndstico diferencial con otros procesos testiculares o extra-testiculares
gue lo pueden causar y que tendran un tratamiento especifico (Cuadro 74.2).

Cuadro 74.1: Causas fundamentales de SEA

= Torsion testicular (méas correcto torsion de cordén espermatico).
- Torsion de apéndices testiculares (mas frecuente T. de Hidatide de Morgagni).
« Orquiepididimitis.

CARACTERISTICAS CLINICAS DIFERENCIALES

A El SEA es un cuadro frecuente en menores de 25 afios.

A La TT tiene una incidencia de 1 de cada 4.000 varones menores de 25 afos, tie-
ne dos picos de mayor frecuencia: periodo neonatal y la pubertad (8-15 afios).
En el neonato la forma de presentacién es torsion extravaginal, es decir se tor-
siona todo el contenido escrotal (a nivel del anillo inguinal externo), se presenta
como una masa intraescrotal con transiluminacién negativa y tumefaccion es-
crotal. En el nifio y adolescente es més frecuente la torsion intravaginal, el cordén
se torsiona sobre su eje vertical pudiendo girar uno o mas veces, para que el com-
promiso de los vasos nutricios sea significativo y produzca efectos isquémicos de-
be girar 360° 0 més.

4 Latorsion de los apéndices testiculares (TA) puede producirse a cualquier edad,
més frecuentemente entre 3-13 afios.

A Las orquiepididimitis son més frecuentes en pacientes postpuberales (> 18 afios) y
en pacientes adultos (> 50 afios) con problemas miccionales u obstructivos.

A Enlos casos de TT se han descrito factores desencadenantes (cuadro 74.3). Las
orquiepididimitis generalmente estan en relacién con infecciones genitourinarias
previas, en menores de 35 afios con enfermedades de transmision sexual (ETS) y
en nifios y mayores de 35 afios se asocian a gérmenes caracteristicos de las in-
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fecciones urinarias. En los nifios suele haber un factor predisponente: hipospa-
dias, valvulas uretrales, estenosis congénitas.

Cuadro 74.2: Diagnéstico Diferencial

PROCESOS LOCALES:

Hidrocele.

Varicocele.

Quiste de epididimo/cordén espermatico.
Traumatismos escrotales.
Hematocele.

Neoplasia de evolucién aguda.
Infarto testicular idiopatico.
Trombosis de vena espermatica.
Edema escrotal idiopatico.
Picadura de insecto.

Persistencia del conducto peritoneo-vaginal
(hidrocele a tension). \
Hernia incarcerada.
% neonato

-
-

Vaginalitis meconial.

PROCESOS GENERALES (raro):
Purpura de Schonlein-Henoch.
Fiebre Mediterranea Familiar.
Apendicitis.

Paniculitis.

Cuadro 74.3: Factores desencadenantes de torsion testicular

Ejercicio fisico intenso.

Sedestacion.

Tos.

Suefio (50% ocurren por la noche).

Coito.

Traumatismo.

Antecedentes de episodios de dolor testicular transitorio.

Testes en ascensor / criptorquidea (cursan con dolor abdominal).

La forma de presentacion clinica en los tres procesos es similar siendo el sintoma prin-
cipal el dolor escrotal con diferentes matices segun la causa que lo origine. Se pue-
de acompafiar de sintomas miccionales, cuadro vegetativo (nadseas, vomitos, sudo-
racion) o fiebre (cuadro 74.4).

EVALUACION DEL SEA EN URGENCIAS

A Ante un paciente con dolor escrotal agudo lo primordial es descartar una TT, au-
téntica urgencia quirdrgica ya que el prondstico (viabilidad y alteraciones en la
fertilidad) del testiculo torsionado depende del tiempo transcurrido antes de la ci-
rugia. En general se afirma que si se opera antes de las 6 horas de comenzado
el cuadro, se pueden recuperar casi la totalidad de los testiculos afectados. Este
porcentaje disminuye al 70% entre 6-12 horas, al 20% si se opera después de las
12 horas y, si se realiza la exploracién 24 horas después de comenzado el cua-
dro, el porcentaje de recuperacion disminuye al 0%.
El diagnostico de SEA es fundamentalmente clinico mediante una adecuada
anamnesis y exploracion fisica, y en caso de duda quirdrgico.
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Cuadro 74.4: Caracteristicas clinicas diferenciales

. TORSION
TESTF%&ER APENDICES ORQUIEPIDIDIMITIS
TESTICULARES
Edad de 2 picos:
presentacion - P. neonatal 3-13a >18 a
- Pubertad (8-15 a) adultos
DOLOR - Aparicién brusca - Inicio brusco - Comienzo insidioso
- Intenso - < Intensidad - Referido a region
- Referido a region - Localizado en polo inguinal / flanco
inguinal o abdomen superior testiculo
Sintomas NO NO S
miccionales (uretritis aguda)
Nauseas
Vomitos Sl NO NO
Fiebre NO (salvo torsion NO Sl
evolucionada) Afectacién general
Eritema Sl Sl - Muy importante
edema de (> tiempo evolucion) | (> tiempo evolucién) | - Sintomas locales de
Escroto inflamacién, hidrocele
Posicion - Teste ascendido, Normal Normal
Testicular horizontalizado Aumento consistencia
(signo Gouverneur), gue persiste tiempo
- Cordén acortado
Relacion - Se pierde, epididimo Normal - Se borra el limite
Epididimo-testicular en anterior. normal entre epididimo
y testiculo
Signo Prehn
(elevacién del teste - Dolor ~ Dolor
hacia el canal (positivo) — (negativo)
inguinal)
Reflejo cremastérico Abolido Conservado Conservado

Mancha

azulada

Signo del Punto Azul

(patognomonico)

En algunos casos evolucionados, en los que el edema de cubiertas y el hidrocele

reaccional impiden identificar las estructuras intraescrotales, serd necesario reali-
zar algunas exploraciones complementarias:

ria en casos de orquiepididimitis.

Sedimento urinario: generalmente es normal en TT y TA, y puede existir leucocitu-

Ecografia: es uno de los pilares para el diagndstico de patologia escrotal, sirve so-

bre todo de ayuda ante la sospecha de un cuadro inflamatorio infeccioso.

ECO-Doppler color: es la prueba de mayor rendimiento diagnostico, tiene una es-

pecificidad de 100% y una sensibilidad proxima al 90% segun algunos autores,
en los casos de TT, aunque puede dar falsos negativos en caso de torsion incom-
pleta o en el inicio del cuadro cuando existe perfusion residual.
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4. Gammagrafia testicular: muy sensible y especifica, realizada precozmente.
4 El uso rutinario de éstas dos Ultimas exploraciones tiene sus limitaciones téc-
nicas, ya que precisan un equipo de alta calidad y personas entrenadas y con
experiencia en el diagnéstico de esta patologia durante las 24 horas del dia.

TRATAMIENTO

4 Enlos casos de certeza diagnostica o de duda razonable (por edad, clinica y ex-
ploracion fisica) de TT el tratamiento es el abordaje quirdrgico de urgencia.

4 En ocasiones puede intentarse la detorsion manual, rotando el testiculo hacia fue-
ra en un eje vertical, si esta maniobra aumenta el dolor se intentara en direccion
opuesta. En caso de éxito, puede convertirse una urgencia en una cirugia electiva.

4 EnlaTA, si el diagnoéstico es correcto el tratamiento es antiinflamatorios y anal-
gésicos, la inflamacion desaparece en 4-5 dias.

4 Enlos casos evolucionados (mas de 24 horas) existe controversia en cuanto al ma-
nejo, algunos autores proponen la orquiectomia y fijacion contralateral, en nues-
tro grupo preferimos la conservacion del testiculo.

4 Tratamiento de orquiepididimitis aguda (cuadro 74.5).

Cuadro 74.5: Tratamiento orquiepidimitis aguda

« MEDIDAS GENERALES: reposo, suspensorio, analgésicos y antiinflamatorios.

- EN NINOS: se tratara como una infeccién urinaria, durante 7-10 dias
Trimetroprin/Sulfametoxazol v.0. a dosis de 160/800 mg cada 12 horas.

« EN ADOLESCENTES (posible enfermedad de transmision sexual):
- Ceftriaxona i.m., a dosis Unica de 250 mg y Doxiciclina v.o. a dosis de 100 mg cada 12
horas, 10 dias.
- Ciprofloxacino v.o. a dosis de 500 mg cada 12 horas, 10-14 dias.
- Ofloxacino v.o. a dosis de 400 mg cada 12 horas, 10-14 dias.

« EN ADULTOS:
- Ciprofloxacino u Ofloxacino v.0. a las mismas dosis que en adolescentes, 2-4 semanas.
- Trimetroprin/Sulfametoxazol v.o. a dosis de 160/800 mg cada 12 horas, 2-4 semanas.
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Pauta de actuacion ante el escroto agudo
SEA

Anamnesis
Exploracion fisica

PSR .

1T TA | Orquiepididimitis | Casos
DUDA Dx evolucionados l
<24H > 24_ H
TRAT. MEDICO ECO-Doppler color
1 |squemia No isquemia
V
CIRUGIA URGENCIA TRAT. CONSERVADOR
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