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I.  INTRODUCCION

El escroto agudo es un cuadro sindromico reconocido como una urgencia urologica en
la que el paciente presenta dolor intenso de aparicion brusca con irradiacion ascendente, en la
bolsa escrotal o en su contenido, y en la mayoria de las ocasiones con aumento de su tamao.
Se trata de un sindrome de aparicidon aguda, de etiologia variable y tratamiento especifico, por
lo que pueden existir diferencias clinicas dependiendo del proceso que lo genera'.

En la evaluacién clinica de este sindrome es fundamental alcanzar un diagnéstico
correcto, ya que del mismo dependerd la viabilidad posterior del 6rgano, con la consiguiente
repercusion para el paciente desde el punto de vista de la fertilidad asi como de las posibles
implicaciones médico-legales”.

Existe una estrecha relacion entre los grupos de edad y las patologias responsables de

este sindrome.

II. ANATOMIA DEL TESTICULO

Los testiculos son dos organos glandulares con forma ovoidea, aplanados por los
lados, de aproximadamente 5 cm de longitud, 3 de didmetro anteroposterior y 2,5 cm de
ancho; su superficie es lisa y su consistencia firme. Su peso oscila entre 15 y 20 gramos. El
parénquima testicular esta rodeado por una tunica fibrosa muy resistente denominada tinica
albuginea. Estd suspendido por su region posterior y superior del cordon espermatico y esta
fijado por su polo inferior a las cubiertas escrotales mediante una condensacion de tejido
fibroso denominada "gubernaculum testis". Cuelga en el escroto con su polo superior
inclinado hacia delante unos 30 grados y con el epididimo descansando posteriormente. Estdn
separados por un tabique medio y alojados en el interior de la bolsa escrotal, donde se
diferencias siete capas que los revisten. Estas capas son: piel, dartos, tinica celular
subcutanea, fascia espermatica externa, cremaster, fascia espermatica interna, tinica vaginal
parietal y tanica vaginal visceral’.

La vascularizacion procede de las arterias espermatica, deferencial y funicular y su
drenaje venoso se realiza por medio de una red anastomoética pampiniforme que confluye
formando la vena espermatica’.

El epididimo est4 adosado a la parte posterior del testiculo, adoptando forma de coma

y consta de cabeza, cuerpo y cola.



Los apéndices testiculares son restos embrioldgicos intraescrotales y se distinguen cuatro:

apéndice testicular, apéndice epididimario, paradidimo y conducto aberrante del epididimo’.

(Figuras 1 y 2)
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Figura 1: Anatomia macroscopica
de un testiculo normal.

III. ETIOLOGIA

Figura 2: Esquema anatomico
, 4
del testiculo .

Las causas fundamentales del sindrome del escroto agudo son la torsion del testiculo, o mas

correctamente denominada torsion del cordon espermatico, la orquioepididimitis aguda y la

torsion de los apéndices testiculares, que constituyen el 95% de los casos

5,6,7.8

El resto de las causas son muy variadas y las distintas entidades responsables de su

presentacion se detallan en la tabla 1.




ETIOLOGIA DEL ESCROTO AGUDO

VASCULAR
OTorsion de cordén espermatico.
OTorsion de apéndices testiculares.
OInfarto testicular.
OTromboflebitis vena espermatica.

INFECCIOSA
0O0rquitis.
OEpididimitis.
O0Gangrena de Fournier.

TRAUMATICA
OTraumatismo escrotal.

SISTEMICA Y DERMATOLOGICA
OPurpura de Schonlein-Henoch.
OEdema escrotal idiopatico.
OFiebre mediterranea familiar.
ODermatitis medicamentosa.
OEritema multiforme.
OEccema de contacto.

PATOLOGIA DE VECINDAD
OHernia inguinal.
OHidrocele.

OVaginalitis meconial.
OVaricocele.

O0Quiste epididimario y espermatocele.

MISCELANEA
OTumores de testiculo.
OTumores epididimarios y paratesticulares.
ONecrosis grasa escrotal.
ONecrosis escrotal idiopatica.

Tabla n° 1: Etiologia del escroto agudo (Modificado de Martin et al®).

IV.  TORSION DE CORDON ESPERMATICO O TORSION TESTICULAR

La torsion del cordén espermatico se considera una urgencia quirtrgica, ya que si no
se establece el tratamiento en un plazo de aproximadamente seis horas puede evolucionar
hasta el infarto de testiculo, con la consiguiente pérdida del érgano'**’ (Figura 3).

Aunque los términos de torsion testicular y torsion del cordon espermatico se utilizan
de forma indistinta, la torsion testicular verdadera es muy rara y tiene lugar cuando el

testiculo se retuerce sobre el epididimo a nivel del mesorquio'. (Figura 4)



Figura 3: Torsion del cordon espermatico Figura 4: Torsion testicular verdadera
(Modificado de Galens et al ‘. (Modificado de Martin et alz).

IV.1 INCIDENCIA
Aunque puede aparecer a cualquier edad, es mas frecuente durante la adolescencia. Se

2,479

calcula en 1 de cada 4.000 hombres menores de 25 afios . Un segundo pico de incidencia

se presenta durante el periodo neonatal, siendo durante el mismo predominante la torsion de

7.8
1"

tipo extravaginal . A partir de la adolescencia la incidencia disminuye progresivamente.

Suele afectar a ambos testiculos con igual frecuencia.

IV.2 ETIOLOGIiA
Existen factores anatomicos predisponentes como un gubernaculum testis demasiado largo o
inexistente, mesorquio redundante o ausente, anomalias de la unidn testiculo-epididimaria o
un cordon espermatico demasiado largo. En la anomalia anatémica mas frecuente,
denominada testiculo en "badajo de campana", la tunica vaginal visceral rodea por completo
el testiculo y el epididimo, impidiendo la unién del epididimo a la pared escrotal®>"*!°,

Tras un estimulo fisico intenso, un traumatismo, un coito, o incluso durante el suefio

puede producirse la rotacion del corddn espermatico.

IV.3 FORMAS ANATOMOCLINICAS
A/ TORSION EXTRAVAGINAL
Su presentacion es infrecuente y se produce casi exclusivamente en el recién nacido.
Representa el 5 % de las torsiones. Clinicamente se manifiesta como una masa escrotal firme

y dura que no transilumina, con edema y enrojecimiento escrotal (figura 5).



Se debe realizar diagnostico diferencial con la hernia inguinal estrangulada, la

vaginalitis meconial y el hidrocele a tension.

14 r b : : r 1 1 1
El testiculo suele estar necrotico y el tratamiento es la orquiectomia’"*!.

Figura 5: Aspecto de hemiescroto derecho en un caso
de torsion testicular en un neonato’.

B/ TORSION INTRAVAGINAL

Es la forma comtn de presentacion en la adolescencia y se caracteriza por la torsion
del testiculo situado dentro de la tinica vaginal. Este hecho da lugar a una detencion del
retorno venoso del testiculo, lo que ocasiona una congestion y edema intersticial del mismo.
Ambos fenémenos, ocasionan obstruccion de la circulacion arterial, lo que determinara la
presencia de un infarto hemorragico con la consecuente pérdida irreversible del 6rgano™"".

De forma tipica, los testiculos rotan hacia dentro cuando el paciente es colocado en
posicién de litotomia.

El dolor constituye el principal sintoma de presentacién y se caracteriza por ser de
aparicion brusca, de gran intensidad y localizado en el hemiescroto afectado. Puede referirse a
la region inguinal o hipogastrio, simulando cuadros de apendicitis aguda, crisis renoureteral o
gastroenteritis y puede acompaifiarse de nduseas y vomitos'”. En casos evolucionados puede
aparecer fiebre secundaria a necrosis testicular.

En algunas ocasiones la torsion se resuelve de forma esponténea, lo que explica la alta

. . . . . , . .. 12
frecuencia con la que los pacientes refieren episodios previos de clinica similar’'*.

IV.4 EXPLORACION FiSICA
El hemiescroto afectado suele presentar signos flogdticos como enrojecimiento y
edema dependiendo del tiempo de evolucion. El testiculo se presenta a la inspeccion

ascendido y horinzontalizado™ (signo de Gouverneur) (Figura 6).



La elevacion del testiculo hacia el canal inguinal aumenta el dolor (signo de Prehn) al
contrario que en la epididimitis, en la que esta maniobra alivia el dolor. En ocasiones puede
palparse el epididimo en posicion anterior y, en casos poco evolucionados pueden palparse las

vueltas del cordon’.

Figura 6: Testiculo izquierdo ascendido y horizontalizado
a la inspeccion (Signo de Governeur)”.

IV.S EXAMENES COMPLEMENTARIOS
A/ ESTUDIO ANALITICO
El andlisis de orina suele ser normal, al contrario que en las epididimitis, donde en la

mayor parte de los casos se objetiva piuria. La leucocitosis a menudo también est presente’.

B/ ECOGRAFIA-DOPPLER TESTICULAR
Permite la visualizacién de la anatomia intraescrotal y su vascularizacion, y puede
distinguir areas de flujo vascular intratesticular normal, aumentado o ausente'™.
Alcanza una sensibilidad del 90% y una especificidad del 100%'*. La ausencia de
flujo arterial es tipico de la torsion (figura 7), mientras que la hipervascularizacion es tipica de
lesiones inflamatorias'.

En casos de duda diagndstica es la técnica de eleccion.

Figura 7: Ecografia-doppler color que muestra
ausencia de flujo vascular en el testiculo izquierdo®.




C/ GAMMAGRAFIA ISOTOPICA TESTICULAR

Es una técnica diagndstica consistente en la realizacion de una angiografia isotopica
que emplea Tc*™. En los casos de torsion testicular se aprecia un area de captacion ausente o
disminuida rodeada de un area de captacion aumentada por hiperemia reactiva. En los casos
de epididimitis se observa un aumento de la captacion a nivel testicular debido a la hiperemia,
también denominado "gammagrafia caliente". Tiene una sensibilidad del 80% y una
especificidad del 90%>"'2,

Sin embargo su valor es limitado ya que no esta disponible en todos los Servicios de

-1
Urgencias .

IV.6 TRATAMIENTO

La torsidn testicular es un cuadro de escroto agudo que requiere tratamiento quirdrgico
urgente. La precocidad en la instauracion del tratamiento es clave para la preservacion del
o6rgano. Unicamente aquellos casos con una evolucion superior a las 24 horas permitiran
cierta demora terapéutica por la evolucion practicamente segura hacia la necrosis testicular’.

Con la sospecha clinica de torsion testicular, la exploracion quirargica debe ser
inmediata. Puede intentarse la reducciéon manual en la sala de urgencias para mitigar el
cuadro algico en espera de tratamiento quirurgico. La torsion testicular mas frecuente es
aquella cuyo giro lleva el sentido desde afuera hacia el rafe medio escrotal con el paciente
colocado en posicion de litotomia, por lo que la detorsion debe hacerse a la inversa™"*.

La via de acceso quirtirgico habitualmente es la escrotal. Una vez exteriorizado el
testiculo y reducida la torsion, debe valorarse el cambio de coloracion del mismo tras su
calentamiento con suero fisiologico, desde el tinte tipico ciandtico del testiculo isquémico

(figura 8), hasta el color nacarado habitual de la albuginea testicular. Otro signo prondstico

intraoperatorio de viabilidad testicular es la existencia de sangrado arterial tras la incision de

la tanica albuginea’.

Figura 8: Imagen intraoperatoria de un testiculo
isquémico evolucionado que muestra la tipica
coloracion cianética de la tunica albuginea’.




En el mismo acto operatorio debe realizarse la fijacion del testiculo u orquidopexia
con el objetivo de impedir la recidiva del cuadro. Debe realizarse también la fijacion del
testiculo contralateral ya que la causa anatomica que predispone a la torsion del cordon
espermatico es bilateral en mas del 50% de los casos”.

Cuando se objetiva intraoperatoriamente que el testiculo esta necrotico y por tanto su

conservacion es inviable debe realizarse una orquiectomia.

IV.7 PRONOSTICO

El pronostico del testiculo torsionado esta en correlacion con el tiempo transcurrido
antes de la intervencion. Se puede hablar de buen prondstico si la orquidopexia tiene lugar
dentro de las primeras 6 horas del comienzo de los sintomas. A medida que pasan las horas el
porcentaje de atrofia testicular se incrementa, de forma que por encima de las 24 horas, el

’ : 1,2,4
100% de los testiculos sufren necrosis y atrofia'>*>"*

. También es importante en la
viabilidad del testiculo el grado de torsién del cordon espermatico, pues a mayor nimero de
vueltas del cordon, mayor grado de isquemia.

En lo que respecta a la posible alteracion de la fertilidad posterior al episodio
isquémico, existen opiniones dispares, ya que segun algunos autores puede afectar a la
espermatogénesis del testiculo contralateral y seglin otros no se han encontrado alteraciones
en el mismo .

En resumen, el retraso en el diagndstico es la principal causa de los resultados
desfavorables en el caso de la torsion testicular y es por ello por lo que el clinico debe estar

alerta y tener un buen conocimiento y alto indice de sospecha en el caso del escroto agudo™™.

V. TORSION DE LOS ANEJOS TESTICULARES
Constituye la segunda causa por orden de frecuencia del escroto agudo en la edad
pediatrica.

Los apéndices testiculares rudimentarios que pueden sufrir torsién son cuatro  (Figura 9).

Grgano de Giraldes LT Sy Apéndice epididimario

adidh =y ohidilide pediculada
e /;3‘" de Morgagni
— /-*r" " Figura 9: Esquema antémico de los apéndices testiculares
s 1 [ A rudimentarios (Modificado de Martin et al ).
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La hidatide sésil de Morgagni o apéndice testicular es un resto del conducto
mulleriano, esta presente en el 90% de los testiculos y su torsion es responsable del 90% de
las torsiones de los apéndices™’.

La hidatide pediculada de Morgagni o apéndice epididimaria es un resto del conducto
de Wolf y representa solamente el 7% de los apéndices torsionados’’.

El 6rgano de Giraldes o paradidimo y el conducto aberrante del epididimo son también

. . 5,7
restos wolffianos pero rara vez estan presentes y muy pocas veces se torsionan™'.

V.1 CLINICA
Consiste en dolor escrotal de inicio brusco, raramente acompaniado de sintomas
sistémicos como nduseas o vomitos y generalmente de menor intensidad que en el caso de la

torsion testicular' "2,

V.2 EXPLORACION FiSICA

Se objetiva masa palpable localizada entre el testiculo y la cabeza del epididimo. En
ocasiones puede apreciarse el signo del punto azul que es patognomonico de esta afectacion y
que se aprecia cuando la piel escrotal se mantiene tensa sobre la masa (Figura 10) .
En casos evolucionados el importante edema escrotal que provoca puede impedir su

palpacion, por lo que el diagnostico diferencial con la torsion testicular se hace més dificil.

Figura 10: Inspeccion escrotal en un caso de torsion
de apéndice testicular derecho. Signo del punto azul’.

V.3 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
A/ ANALITICA
Es rara la aparicion de leucocitosis, al contrario que en la epididimitis y en la torsion
testicular'.

FEl sedimento urinario habitualmente es normal.
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B/ ECOGRAFIA DOPPLER TESTICULAR
Puede ser de gran utilidad para establecer el diagnostico diferencial con la torsion
testicular al objetivarse flujo intratesticular normal e importantes signos de edema en el polo

. ’ 13,14,1
superior del testiculo'>'*'’.

C: GAMMAGRAFIA ISOTOPICA TESTICULAR
Puede ser util para distinguirlo de la torsion testicular, no asi de la orquioepididimitis

. . . ., 2
en la que también se aprecia un area de captacion aumentada®’.

V.4 TRATAMIENTO

Si el diagnéstico clinico de la torsion del anejo estd claro no es necesaria la
exploracion quirtrgica, por lo que el tratamiento es sintomatico, a base de analgésicos y
antiinflamatorios. Habitualmente el cuadro algico e inflamatorio remitird en unos 5-7 dias.

Si tras la valoracion clinica existen dudas diagnosticas, estd indicada la exploracion

quirtrgica® (Figura 11).

-

Figura 11: Vision intraoperatoria de apéndice de
Morgagni torsionado”.

V1. EPIDIDIMITIS AGUDA

Constituye la causa mas frecuente de escroto agudo a partir de los 18 afios de edad. Su
patogenia se relaciona con la infeccidon ascendente tras la colonizacion bacteriana o la
infeccion de vejiga, prostata y uretra.

, . ., . e 16,17,18,1
Las vias de infeccion hematogena y linfatica son menos frecuentes'®!7'%1,

VL1 ETIOLOGIA
Los organismos mas prevalentes dependen de los grupos de edad. En varones menores
de 40 afos predominan las enfermedades de transmision sexual (ETS), fundamentalmente las

causadas por Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoae. En varones mayores de 40 afios,
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en nifios, y en pacientes portadores de catéter uretral el organismo hallado con mayor
frecuencia es Escherichia Coli. En estos casos hay que investigar antecedentes de infecciones
urinarias, manipulacion uretral o trastornos de la fase de evacuacién vesical'®'"'*1.

En un pequeiio grupo de pacientes puede deberse a enfermedades sistémicas como la
tuberculosis, brucellosis o criptococosis'”.

Una causa de epididimitis no infecciosa es el tratamiento con el farmaco amiodarona,
perteneciente al grupo de los antiarritmicos, y cuyo tratamiento se basa en la disminucion de
la dosis del farmaco™.

V1.2 CLINICA

Se caracteriza por dolor y tumefaccion en el hemiescroto afectado de intensidad
progresivamente creciente e irradiacion al trayecto del cordon espermatico. Simultaneamente
aparece un incremento gradual del tamafio del hemiescroto afectado, que puede llegar a
duplicar su volumen. La afectacion del epididimo se inicia en la cola, para progresar en su
evolucion hacia la cabeza. En ocasiones se desarrolla un hidrocele reactivo. En casi la mitad
de los casos se acompaiia de fiebre y sintomas irritativos de vias urinarias bajas''"'®".

El periodo de incubacion depende del organismo responsable del cuadro, siendo de 2 a
7 dias para el gonococo y de 14 a 21 dias para la chlamydia.

Aunque los sintomas iniciales pueden ceder en varios dias con el tratamiento, el edema

escrotal puede persistir de 4 a 6 semanas y la induracion epididimaria de forma indefinida.

VI3 EXPLORACION FiSICA

Se objetiva aumento de tamafio del hemiescroto correspondiente, apreciandose
inicialmente un engrosamiento del epididimo, que posteriormente puede afectar al testiculo.
En casos evolucionados se desarrolla un hidrocele reaccional que impide la correcta palpacion
del contenido intraescrotal. La elevacion del escroto disminuye el cuadro algico (signo de
Prehn positivo) >'°.

La piel escrotal puede tornarse eritematosa , tensa y brillante en casos evolucionados,
siendo estos signos cutdneos mas intensos en los casos de absceso epididimario (Figura 12).

Puede objetivarse también engrosamiento e hiperestesia del cordon espermatico

correspondiente’.
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Figura 12: Signos cutaneos tipicos de epididimitis aguda’.

V1.4 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
A/ ANALITICA

En el hemograma destaca la presencia de leucocitosis con desviacion izquierda, que
mostrara cifras mas elevadas cuando el microorganismo causal sea un gram negativo y mas
discretas cuando se trate de una ETS. En el sedimento urinario se detectard piuria en la mayor
parte de los casos. Si el microorganismo es un gram negativo la bacteriuria sera franca y en
estos casos el urocultivo suele ser positivo, lo que constituye la prueba diagndstica definitiva.
En los casos provocados por ETS suele aparecer discreta piuria sin bacteriuria'®'”.

Sin embargo, existe un importante grupo de pacientes en los que el examen del
sedimento urinario no muestra ninguna alteracion, sin que exista incluso sindrome miccional
asociado y que no reconocen ningtin contagio sexual .

B/ ECOGRAFIA TESTICULAR

Mediante estudio ecografico se objetiva un aumento del volumen global o parcial del
epididimo y un patron ecogénico heterogéneo. En los casos evolucionados pueden apreciarse
zonas anecoicas que corresponden a zonas abscesificadas '*'*!*> Es importante en los casos de
epididimitis evolucionadas la realizacion de una ecografia escrotal para descartar absceso o
neoplasia testicular. En la mayoria de los casos se evidencia también un hidrocele reaccional

de cuantia variable.

VLS TRATAMIENTO

Debe instaurarse de forma empirica, de acuerdo con la edad del paciente y el agente
infeccioso sospechado'”'*"?
-En pacientes mayores de 40 anios:

- Amoxicilina-clavuldnico (500/125) / 8 horas VO dos semanas.

- Fluorquinolonas como ciprofloxacino 500 mg VO / 12 horas dos semanas.
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-En pacientes menores de 40 aiios (excepto nifios):
- Doxiciclina 100 mg / 12 horas VO dos semanas.
-Fluorquinolonas como ciprofloxacino 500 mg VO / 12 horas dos semanas.
-Azitromicina 250 mg / 12 horas VO durante 3 dias, descansar 7 dias y repetir el ciclo

dos veces mas.

Los enfermos que presentan sintomas de sepsis o un riesgo elevado como pacientes
diabéticos e inmunodeprimidos precisan hospitalizacidon, sueroterapia y antibioterapia
parenteral hasta la desaparicion de la fiebre®.

Por lo que respecta al tratamiento sintomatico es aconsejable guardar reposo en cama
durante la fase aguda. La elevacion testicular mediante suspensorio escrotal disminuye el
dolor de forma importante. La terapia con analgésicos y antiinflamatorios debe ajustarse
seglin la tolerancia del enfermo al dolor”.

En casos de dolor resistente o recidivante la infiltracion del cordon espermatico con
anestésicos locales proporciona una importante mejoria sintomatica.

Las complicaciones son raras siempre que se establece un diagnodstico y tratamiento
precoz. Entre ellas, la mas frecuente es la aparicion de un absceso, cuyo tratamiento requiere
drenaje quirargico. Menos frecuente es la epididimitis cronica o el dolor cronico, que en

. . . ., e qe , 12
ocasiones obligan a la realizacidon de una epididimectomia .

VII. ORQUITIS AGUDA

La orquitis aislada suele presentarse de forma secundaria a un cuadro virico sistémico,
frecuentemente causado por el virus de la parotiditis. El cuadro algico y flogotico suele durar
unos 10 dias y habitualmente provoca atrofia testicular. El tratamiento debe limitarse a las
medidas generales y sintomaticas descritas en la epididimitis. Otros virus responsables de

orquitis agudas son el de la gripe, varicela o mononucleosis infecciosa >°.

VIII. INFATO TESTICULAR

Se trata de una entidad infrecuente, de dificil diagnostico y de etiologia no aclarada,
que afecta fundamentalmente a adultos. Clinicamente se manifiesta como un cuadro algico en
el hemiescroto afectado, de aparicion mas o menos brusca y de duraciéon variable, que no
suele acompaiiarse de fiebre ni de sintomas generales”.

La exploracion fisica es inespecifica. La ecografia-doppler color y la angiografia

99m

isotopica con Tc™ ™ son utiles para establecer el diagndstico diferencial.
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El tratamiento consiste en la orquiectomia®.

IX. OTRAS CAUSAS DE ESCROTO AGUDO

Diversas patologias escrotales, algunas de ellas de infrecuente presentacion, inducen
al paciente a consultar en un Servicio de Urgencias, por lo que deben ser conocidas y
etiquetadas correctamente con vista a su derivaciéon posterior a la consulta externa del

especialista correspondiente, que habitualmente sera el Urdlogo.

IX.1 HIDROCELE

Consiste en la acumulacion de liquido progresiva e indolora entre las capas visceral y
parietal de la tinica vaginal. Constituye una causa frecuente de masa escrotal, tanto en niflos
como en varones adultos'” (Figura 13). En algunas situaciones y de forma excepcional se
puede desarrollar de forma acelerada, como en casos de traumatismo local, radioterapia,
neoplasia testicular u orquiepididimitis’”.

Ante la sospecha diagnostica de hidrocele debe realizarse estudio ecografico escrotal,
para confirmar el mismo y excluir la presencia de una neoplasia testicular subyacente. En la
ecografia se objetiva una coleccién liquida que rodea al testiculo'’.

El tratamiento es quirargico y su finalidad es doble; por un lado evacuar el liquido

intraescrotal y por otro prevenir la recidiva del proceso.

Figura 13: Hidrocele bilateral de gran tamafio en un
paciente adolescente que provoca enterramiento del pene’.

IX.2 VARICOCELE

Es una dilatacion del plexo venoso pampiniforme localizada cranealmente al testiculo
que afecta al 10% de los varones jovenes y al 30% de los varones infértiles °. Habitualmente
la clinica consiste en una sensacion de peso en el testiculo afectado, sobre todo tras largos
periodos de bipedestacion. La exploracion fisica suele ser diagnostica en los casos de
varicocele clinico, palpandose una masa de venas dilatadas posteriores y por encima del

testiculo, que aumentan con la maniobra de Valsalva (Figura 14). La mayoria de los
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varicoceles presentes en el varon adolescente tienen lugar en el testiculo izquierdo, debido a la
peculiar desembocadura de la vena espermatica izquierda en la vena renal.

En casos de varicocele derecho en pacientes adultos es importante la realizacion de
ecografia abdominal para descartar la presencia de una masa solida renal derecha con
afectacion de vena cava inferior.

Como exploraciéon complementaria, la ecografia-doppler testicular es de eleccion,
siendo también diagnostica en los casos de varicocele subclinico'*".

El tratamiento de esta afectacion consiste en la oclusion de la vena espermatica, ya sea

mediante ligadura quirargica o embolizacion percutanea con espirales metalicas o sustancias

esclerosantes.

Figura 14: Varicocele clinico izquierdo en varéon
adolescente”.

IX.3 QUISTES EPIDIDIMARIOS Y ESPERMATOCELE

El epididimo es con frecuencia sede de quistes simples de naturaleza benigna y de
diferentes dimensiones. Su origen deriva de restos embrionarios o ectasias de los conductos
de transporte de los espermatozoides. En el primer caso se habla de quiste simple y en el
segundo caso de espermatocele. Tanto el quiste simple como el espermatocele se localizan
frecuentemente en la cabeza del epididimo’.

Su diagnéstico es clinico, basado en la exploracion fisica y en el estudio ecografico. El
tratamiento es la exéresis quirirgica en los casos muy voluminosos y en los clinicamente

sintomaticos”'.

IX.4 TRAUMATISMOS ESCROTALES

(Ver capitulo correspondiente).
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IX.5 TUMORES TESTICULARES

Son los tumores s6lidos mas frecuentes en los varones entre los 15 y los 35 afios de
edad, y actualmente constituyen una de las neoplasia mas curables. Aunque habitualmente
debutan como una masa escrotal indolora, en un 10% de los casos el sintoma de presentacion
es un dolor escrotal de aparicion aguda, resultado de un infarto o hemorragia intratumoral, o
bien de una torsion testicular’.

La ecografia escrotal es la técnica diagnostica de eleccion, alcanzando una sensibilidad

cercana al 100%">.

IX.6 TUMORES EPIDIDIMARIOS Y PARATESTICULARES

Los tumores epididimarios y paratesticulares son raros, se dan mas frecuentemente en
el adulto joven y habitualmente no presentan caracter de malignidad. Clinicamente se
acompafian frecuentemente de hidrocele reactivo y se reconocen mediante palpacion del
escroto como pequeiias masas epididimarias duras y tensas. La forma mas frecuente de tumor
epididimario son los adenomas quisticos que en un tercio de los casos son bilaterales. Estos
Gltimos acomparan con frecuencia al sindrome de Von-Hippel-Lindau’.

En general, cualquier lesion de naturaleza incierta que afecte al epididimo o al cordéon

y que no sea quistica requiere exploracion escrotal y examen histologico'’.

IX.7 GANGRENA PENOESCROTAL O DE FOURNIER

Se trata de una gangrena genito-perineal necrosante y rapidamente progresiva, que
afecta al pene y al escroto y determina una elevada mortalidad. Afecta fundamentalmente a
varones adultos entre la sexta y séptima década de la vida y constituye una urgencia
uroldégica. Se da con mayor frecuencia a individuos diabéticos, alcoholicos e
inmunodeprimidos.

El mecanismo desencadenante y la puerta de entrada suelen ser patologias
genitourinarias y anorrectales. La infeccion suele ser multibacteriana incluyendo gérmenes
aerobios y anaerobios.

Los sintomas son de rapida instauracion, evolucionando en horas, con fiebre,
escalofrios, dolor intenso penoescrotal y perineal y grave alteracion del estado general. En la
exploracion fisica se aprecia inicialmente que la region cutdnea afectada estd eritematosa y
edematosa, transformandose en su evolucién en areas necroéticas, con enfisema subcutaneo,

crepitacion y dolor a la palpacion (Figura 15).
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La répida progresion hacia el abdomen, térax y miembros inferiores de la infeccion
necrotizante suprafascial determina un cuadro séptico de gravedad.

El tratamiento comienza con el reconocimiento precoz del cuadro. Tras Ila
estabilizacion hemodindmica inicial y la oportuna reposicion hidroelectrolitica, se iniciard una

agresiva antibioterapia junto con el drenaje y desbridamiento radical de toda el area

necrotica’.

Figura 15: Inspeccion genital de un paciente con gangrena de
Fournier donde se aprecian intenso edema escrotal y un area
necrotica declive.

IX.8 EDEMA ESCROTAL IDIOPATICO

Consiste en edema ¢ inflamacion de la piel escrotal sin afectacion del testiculo. Su
etiologia es desconocida, aunque se han implicado fendmenos alérgicos y picaduras de
insectos.

Afecta a varones prepuberes y puede ser uni o bilateral.

Clinicamente se manifiesta como un proceso edematoso de un hemiescroto, con
enrojecimiento 'y tumefaccion y raramente tiene caracter doloroso (Figura 16).
Ocasionalmente puede presentarse eosinofilia en el hemograma.

El estudio ecografico es normal y no existe tratamiento efectivo, desapareciendo

espontaneamente de forma gradual’.

Figura 16: Edema escrotal idiopatico bilateral en un varén
prepuber’.

19



IX.9 FIEBRE MEDITERRANEA FAMILIAR

Es una enfermedad genética que afecta principalmente a judios sefardies, armenios,
turcos y arabes.

Clinicamente se caracteriza por ataques recurrentes de fiebre con afectacion de una o
mas membranas serosas, presentandose como pleuritis, peritonitis o sinovitis.

Se han descrito casos de afectacion aislada de tinica vaginal, simulando cuadros de
escroto agudo 2. Para el diagnostico es importante tener en cuenta los antecedentes familiares
y personales de fiebre mediterranea familiar y la ecografia-doppler escrotal, que demuestra un
flujo testicular normal.

El tratamiento consiste en 1 mgr de colchicina al dia’.

IX.10 PURPURA DE SCHOLEIN-HENOCH

Es una vasculitis necrotizante sistémica de etiologia desconocida, caracterizada por
purpura no trombocitopénica con afectacion de piel, articulaciones, intestino y riién. La
afectacion escrotal tiene lugar entre un 2 y un 38% de los casos. En caso de dolor escrotal
agudo la asociacion con plrpura cutdnea puede orientar hacia el diagndstico. Sin embargo se
han descrito casos asociados con torsion, siendo el eco-doppler color de gran utilidad, al

demostrar hipervascularidad®'.

IX.11 TROMBOFLEBITIS DE LA VENA ESPERMATICA

Es una causa excepcional de escroto agudo. Aunque puede ocurrir a cualquier edad es
mas frecuente en adultos, existiendo una fuerte asociacion con la tromboangeitis obliterante o
enfermedad de Biierguer.

La clinica consiste en dolor e inflamacién inguinoescrotal, palpandose el cordon
espermatico indurado.

El tratamiento se basa en heparinizacion y antibioterapia sistémica'.

I1X.12 VAGINALITIS MECONIAL

Es una causa infrecuente de escroto agudo en el neonato secundaria al paso de
meconio a la cavidad peritoneal tras una perforacion intestinal limitada y proxima a la
vaginal.

Clinicamente simula un hidrocele comunicante y cursa con indemnidad del testiculo y

epididimo, determinando a largo plazo el desarrollo de calcificaciones intraescrotales.
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El diagnostico es radioldgico y ecografico.

. . : ., o . 156
El tratamiento es quirtrgico y consiste en la resolucion de la perforacion intestinal ™.

IX.13 NECROSIS GRASA ESCROTAL
Es una entidad poco frecuente que se produce casi exclusivamente en niflos de
constitucion picnica, en los que mecanismos fisicos como el frio o microtraumatismos actian
como factores predisponentes.
Clinicamente se presenta como un nodulo doloroso en un hemiescroto,
independientemente del contenido escrotal.

No precisa tratamiento, ya que el nodulo graso se reabsorbe gradualmente™®.

IX.14 VASCULITIS GANGRENOSA JUVENIL DEL ESCROTO (NECROSIS
ESCROTAL IDIOPATICA)

Cuadro infrecuente pero bien definido que afecta exclusivamente a varones jovenes.
Se caracteriza por afectacion del estado general, fiebre y la aparicion de una zona
ulcerocostrosa a nivel de la piel escrotal, con cultivos bacterioldgicos negativos. La lesion
escrotal suele aparecer pocos dias después de un cuadro gripal o faringoamigdalino, y

evoluciona hacia la curacion espontanea en dos o tres semanas, sin que ocurran recidivas®.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL ESCROTO

AcUDO
TORSION EPIDIDIMO- |TORSION DE
TESTICULAR |ORQUITIS APENDICES
EDAD -Infancia y |-Adolescencia y| -Adolescencia
adolescencia edad adulta
CLINICA
-Dolor -Intenso y -Intensidad -Comienzo e
agudo. progresiva. intensidad
-Testiculo, -Testiculo y progresivas.
ingle e epididimo. -Polo superior
hipogastrio. del testiculo.
-Antecedente -No -Antecedente
de cuadro antecedentes. de cuadro
similar. similar.
-Fiebre -Infrecuente. -Frecuente. - Infrecuente.
-Voémitos -Frecuentes. | - Infrecuente. | - Infrecuente.
-Disuria - Infrecuente. -Frecuente - Infrecuente.
EXAMEN FISICO -Testiculo -Testiculo y -Testiculo y
elevado y epididimo ! epididimo
horizontalizado,!| tamafio, firmes normales.
tamatiio y y dolorosos. -Masa firme
doloroso. dolorosa en
polo superior
de testiculo.
EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS
-Piuria -Infrecuente. -Frecuente. -Infrecuente.
-Eco-doppler teste -Flujo -Flujo -Flujo normal o
disminuido. aumentado. disminuido.

Resumen n° 2: Dianéstico diferencial del escroto agudo®.
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PREGUNTAS EVALUACION ESCROTO AGUDO

1. La estructura fibrosa que envuelve el parénquima testicular se denomina:

a) Tunica vaginal visceral.

b) Tunica vaginal parietal.

c)

Tlnica albuginea.

d) Dartos.

e)

Fascia espermatica interna.

2. La causa mas frecuente del denominado sindrome del escroto agudo es:

a)
b)
©)
d)
e)

Orquioepididimitis aguda.
Torsion de apéndices testiculares.
Hidrocele.

Gangrena de Fournier.

Torsion del cordon espermatico.

3. (Cual de las siguientes afirmaciones considera cierta con respecto a la torsion

intravaginal del cordon espermatico?

a)
b)
©)
d)
e)

Habitualmente tiene lugar en el recién nacido.

Habitualmente el tratamiento es la orquiectomia.

El dolor es de aparicion gradual.

El testiculo afectado se presenta a la inspeccion ascendido y horizontalizado.

Siempre se objetiva piuria en el sedimento de orina.

4. El signo del "punto azul" habitualmente se presenta en la exploracion fisica de:

a)
b)
c)
d)
e)

Epididimitis aguda.

Vaginalitis meconial.

Torsion del cordon espermatico.
Torsion de la hidatide sesil del testiculo.

Varicocele clinico.

27



5. (Cual de las siguientes afirmaciones es falsa con respecto a la epididimitis aguda?
a) Es la causa mas frecuente de escroto agudo a partir de los 18 afios de edad.
b) En varones mayores de 40 afios el germen productor mas frecuente es la E. Coli.
¢) El hemograma se sitiia dentro de parametros normales.
d) Ecogréaficamente se aprecia un aumento de tamafio global o parcial del epididimo y
un patron heterogéneo.

e) En la ecografia-doppler testicular se objetiva hiperaflujo vascular.

6. ;Cual de las siguientes es la causa mas frecuente de un cuadro de orquitis aguda sin
epididimitis asociada?:

a) Virus de la mononucleosis infecciosa.

b) Virus de la parotiditis.

¢) Escherichia coli.

d) Ureaplasma urealiticum.

e) Amiodarona.

7. (Cual de las siguientes afirmaciones es falsa con respecto al varicocele?
a) Se localiza cranealmente con respecto al testiculo.
b) Afecta al 10% de los varones jovenes.
c) Es mas frecuente en el lado derecho.
d) El diagnostico se basa en la exploracion fisica y el estudio ecografico.

e) El tratamiento consiste en la oclusion de la vena espermatica.

RESPUESTAS EVALUACION ESCROTO AGUDO

1)C
2)E
3)D
4)D
5)C
6)B
7) C
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