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Escroto agudo en niios

Generalidades

El escroto agudo es un sindrome caracterizado por un dolor
escrotal intenso de nueva aparicion que puede ir acompariado
de otros sintomas como inflamacion, dolor abdominal o fiebre
que requieren un diagnostico y tratamiento inmediatos ). La

incidencia de dolor escrotal agudo es mas alta antes de los
15 afios, pero puede ocurrir a cualquier edad ().

Fisiopatologia
Isquemia
Infeccion testicular
Infeccion escrotal
Traumatismo
Inflamacion escrotal
Tumores
Compresion vascular

Vasculitis inflamatoria

Tabla 1. Causas de escroto agudo en la edad pediatrica.

Diagndstico

En muchos casos, no es facil determinar la causa del escroto
agudo exclusivamente de la anamnesis y la exploracion fisica.
Los pacientes suelen comenzar con dolor escrotal. Algunos
casos, la duracion de los sintomas sugiere el origen; es mas
breve en la torsion testicular (el 69 % consulta en el plazo de
12 horas) que en la torsion del apéndice testicular (62 %) y
la orquido-epididimitis aguda (31 %) 5. Otro sintoma como
la localizacion del dolor en la fase inicial puede conducir al
diagndstico. Los pacientes con epididimitis aguda presentan
un epididimo doloroso, mientras que los afectados por una

El dolor testicular agudo es el sintoma mas frecuente, seguido
del aumento de tamario escrotal y/o testicular (). La etiologia
es amplia y variada como se refleja en la Tabla 1; con mayor
frecuencia por torsion testicular (TT), torsion del apéndice
testicular o epididimitis/epididimoorquitis ¢1,2). Otras causas de
dolor escrotal agudo son edema escrotal idiopatico, orquitis
urliana, varicocele, hematoma escrotal, hernia incarcelada,
apendicitis o enfermedad sistémica (purpura de Henoch-
Schonlein) (1-3).

Lo mas importante es que el origen puede ser de una patologia

banal con buen prondstico y otras pueden ser graves con
pérdida del testiculo si no hay un tratamiento eficaz urgente.

Etiologia
Torsion testicular o de hidatide
Orquioepididimitis
Celulitis, absceso, gangrena de fournier
Testicular o escrotal
Picadura de insectos, alergias, idiopatico
Benignos o malignos
Hernia inguinal a tension

Purpura de schonlein henoch

torsion testicular tienen mas probabilidades de presentar
un testiculo doloroso, y aquellos con torsion del apéndice
testicular perciben dolor aislado en el polo superior del
testiculo (1,4,5).

Torsion testicular (TT)

Es un trastorno que afecta principalmente a la poblacion
pediatrica en todo el mundo. Se estima que 5 de cada
100.000 varones <25 afios experimentan torsion testicular
cada ano, aunque puede ocurrir a cualquier edad (). En nifios
su presentacion es bimodal: periodo feto-neonatal (10 %) y
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peripuberal entre 13-18 afios (90 %). Es la etiologia del 26-
27 % de los nifos con escroto agudo (1,4,6).

Etiologia y fisiopatologia

La fijacion testicular en el recién nacido a término y 1a fijacion
de la tunica vaginal al Dartos ocurre entre los 7 y 10 dias de
edad, por lo que el riesgo de torsion extravaginal es alto en la
primera semana de vida. El testiculo normal esta fijado en tres
puntos, dos axiales, uno superior y otro inferior, y otro posterior.
El punto axial del polo superior es el cordon espermatico y el
punto axial inferior es el gubernaculum. La fijacion posterior
0 vertical es una banda lineal descubierta de vaginal, y es el
mesorquio sobre la que estan dispuestos los vasos. La vaginal
consta de dos capas, una visceral y otra parietal, recubre todo
el testiculo y se inserta en la cara posterolateral del escroto.
Si la vaginal rodea el testiculo, los vasos y el epididimo se
configura la malformacion conocida como badajo de campana,
en la cual el testiculo pierde su fijacion posterior y puede girar
en su eje vertical; ademas, al carecer de su fijacion posterior
el teste esta horizontalizado (Figura 1). La anomalia en badajo
de campana es bilateral y tiene una incidencia del 12 % de
la poblacion. No se sabe si esta anomalia es ocasionada por
un desarrollo embrionario anomalo del escroto, del cordon
espermatico o del testiculo 7).

Figura 1. Izquierda: Posicion del testiculo normal en bolsa
escorial. Derecha. Malformacion en badajo de campana.

La TT se clasifica en 1) Extravaginal, propia del feto y recién
nacido (15-35 %), 0 2) Intravaginal propia de la adolescencia
(65-85 %), y 3) del Mesorquio, que es excepcional y requiere
que exista un amplio mesorquio ).

La TT habitual es hacia el interior, es decir, en sentido
antihorario en el lado derecho y en sentido horario en el
izquierdo, pero en un tercio de los casos puede ser en sentido
contrario. En el nifio mayor Se inicia por una contraccion
subita del cremaster que se inserta en el cordon de forma
espiral; desencadenada por estimulos mecanicos, sexuales o
térmicos (agua fria), lo que ocasiona rotacion y elevacion del
testiculo. En el feto ocurre por falta de fijacion de las cubiertas
testiculares al escroto. La gravedad de la torsion depende
tanto de los grados de rotacion como de la duracion de la
torsion. El corddn espermatico se puede rotar en cualquier
lugar de 180 ° a >720 °, con una mayor rotacion que da
como resultado un inicio mas rdpido de isquemia, mayor
riesgo de orquiectomia y mayores tasas de atrofia (a,9,10).
El primer efecto nocivo es el estasis venoso, seguido de
un sindrome compartimental que ocasiona oclusion arterial
y posteriormente los dafios ocasionados por la isquemia-
reperfusion, fundamentalmente por el estrés oxidativo. Este
tltimo proceso ocasiona dafo celular y vascular importante
con alteracion de la estructura celular que desencadena
apoptosis de las células germinales y la posterior disminucion
de la espermatogénesis y de la fertilidad. En pacientes de
edad avanzada, las tasas de recuperacion testicular pueden
llegar al 90 % cuando se logra la correccion de la torsion en
6 horas, pero desciende rapidamente al 50 % a las 12 horas
y <10 % alas 24 horas ().

Factores predisponentes

Son la anomalia en badajo de campana, testiculo mal
descendido (TM) que suelen estar mal fijados, testiculos
con anomalias epididimo-testiculares, torsion testicular
contralateral previa, tumor y traumatismo testicular. Parece
existir una predisposicion genética familiar al desarrollo de la
torsion testicular y esta tendencia suele ocurrir en el mismo
rango de edad a través de las generaciones ).

Clinica y diagndstico
La torsion testicular se presenta cldsicamente como la

aparicion repentina de dolor escrotal unilateral severo de
gran intensidad que va en aumento. Habitualmente el dolor se
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localiza en el escroto (89 %), pero también en laregion inguinal
0 en el muslo (34 %) o en el abdomen inferior, semejante a un
abdomen agudo. Puede ocurrir durante el suefio y despierta
al paciente (11 %), tras ejercicio fisico (7 %), tras un trauma
(4 %) y tras cambio brusco de temperatura, como banarse
en agua fria. Se suelen asociar a sintomas vegetativos como
nauseas y vomitos (39 %). Muchos nifios refieren episodios
previos de dolor testicular intermitente (11).

Inicialmente el escroto no presenta signos inflamatorios, pero
suelen aparecer horas después. El testiculo torcido es muy
doloroso, con frecuencia esta situado transversalmente y
mas alto en el escroto, y el dolor no cede al elevarlo con la
mano (Signo de Prem) a diferencia de la orquiepididimitis.
El cordon espermatico esta engrosado y es doloroso. En la
torsion no hay reflejo cremastérico (sensibilidad del 100 %
y especificidad del 66 %) (2. En un andlisis de regresion
logistica se ha demostrado que los factores predictivos de
torsion testicular son: ausencia de reflejo cremasterico,
nauseas/vomitos y cambios en la piel escrotal, pero ningun
sintoma es patognomanico. Incluso puede haber fiebre tras
algunas horas del inicio. El hidrocele aparece posteriormente.
En la torsion testicular mesorquial puede haber reflejo
cremastérico y posicion normal del testiculo torsionado 1,12).

Una posicion anormal del testiculo es mas frecuente en caso
de TT que en los pacientes con epididimitis ¢1,45). La busqueda
de ausencia del reflejo cremastérico es un método sencillo con
una sensibilidad del 100 % y una especificidad del 66 % en
presencia de torsion testicular (21,23). En la epididimitis aparece
fiebre con frecuencia (11 -19 %). El signo clasico de un ‘punto
azul’ solo se identifica en el 10-23 % de los pacientes con
torsion del apéndice testicular (,9,10,12,13).

Barbosa et al. aa desarrollaron la puntuacion TWIST, un
sistema de puntuacion validado basado en otros cinco signos
y sintomas que se ven comunmente con la torsion testicular:
inflamacion testicular (2 puntos); testiculo duro (2 puntos);
ausencia del reflejo cremastérico (1 punto); nauseas/vomitos
(1 punto); y testiculo alto horizontalizado (1 punto) (4. La
validacion retrospectiva con dos cohortes de pacientes permitio
a los investigadores alcanzar un valor predictivo positivo del
100 % con puntuaciones =5 y valor predictivo negativo del
100 % con puntuaciones <2. Si la historia del paciente y los
hallazgos del examen fisico son muy sugestivos de torsion
testicular se justifica la exploracion quirdrgica inmediata. No
se recomienda esperar la confirmacion del diagndstico con

imagenes, ya que el retraso puede prolongar la isquemia
testicular y puede aumentar la probabilidad de pérdida
testicular. En casos indeterminados, la ecografia Doppler color
es la modalidad de diagndstico por imagen de eleccion @-e). A
diferencia de la orquitis, donde se observa un flujo sanguineo
normal 0 aumentado al testiculo afectado, la torsion testicular
demuestra un flujo sanguineo disminuido o ausente. Si el
diagnostico es dudoso con la historia y el examen fisico, pero
la ecografia revela ausencia de flujo sanguineo al testiculo, se
justifica la exploracion quirlrgica inmediata.

Torsion perinatal

Esta torsion afecta con mayor frecuencia al testiculo izquierdo.
Entre los casos de torsion testicular neonatal, el 70 % ocurre
prenatalmente y el 30 % ocurre postnatalmente. La torsion
perinatal del testiculo se produce con mayor frecuencia de
forma prenatal. Después del parto se producen el 25 % de las
torsiones perinatales y |a torsion perinatal bilateral representa
el 11-21 % de todas ellas ¢,7. La mayoria de los casos
son torsiones extravaginales en comparacion con la torsion
intravaginal habitual, que aparece durante la pubertad.

La torsion intrauterina puede manifestarse como:

e Pacientes con un remanente testicular.

e Pacientes con un testiculo pequefio y duro.

e Pacientes con un testiculo de tamafio normal y duro.
e Pacientes con un escroto agudo.

La torsion que se produce en el periodo posnatal durante
el primer mes de vida cursa con signos de escroto agudo.
Los signos clinicos se correlacionan bien con los hallazgos
quirdrgicos e histoldgicos, por lo que definen la necesidad y
la urgencia por obtener la anamnesis (7). La ecografia Doppler
puede ser otra herramienta diagnostica. La sensibilidad en
cuanto a diagnastico de torsion testicular es elevada, aunque
se desconoce su especificidad en los recién nacidos.

Tratamiento

No quirargico

La detorsion manual del testiculo se realiza sin anestesia y,
Si es posible, debe intentarse en todos los pacientes, ya que

Se asocia con mejores tasas de recuperacion quirlrgica (s).
Inicialmente, debe hacerse mediante la rotacion hacia afuera
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de los testiculos como abrir un libro, a menos que el dolor
aumente o0 si hay una resistencia obvia. El éxito se define
como el alivio inmediato de todos los sintomas y hallazgos
normales en la exploracion fisica; la ecografia Doppler puede
utilizarse como guia ¢1e). Ain se requiere orquidopexia bilateral
después de una detorsion exitosa.

Quiruargico

LaTT es una condicion urgente que requiere un tratamiento
quirtrgico inmediato. Los dos determinantes mds importantes
de latasa de recuperacion temprana del testiculo son el tiempo
entre la aparicion de los sintomas y la detorsion, y el grado
de torsion del corddn (7). Se produce una atrofia testicular
severa después de la torsion durante tan solo cuatro horas
cuando el giro es >360 °. En los casos de torsion incompleta
(180-360 °) con una duracion de los sintomas de hasta doce
horas no se observa atrofia. Sin embargo, puede encontrarse
un testiculo necrdtico o severamente atrofiado en todos l0s
casos de torsion >360 ° y duracion de los sintomas >24
horas (1s).

La intervencion quirdrgica temprana con detorsion (tiempo
medio de torsion inferior a doce horas) preserva la fertilidad
(9. La exploracion quirdrgica urgente es obligatoria en
todos los casos de torsion testicular dentro de las 24 horas
posteriores al inicio de los sintomas. En pacientes con torsion
testicular >24 horas, la exploracion puede realizarse como
un procedimiento de exploracion semielectivo 9), a menos
que exista una historia clara de torsion-detorsion en la que
se deba considerar la exploracion urgente. En caso de torsion
prolongada (>24 horas) todavia esta sujeto a debate si se
debe preservar el testiculo detorsionado quirtirgicamente,
pero la opcion mas aceptada es realizar una orquiectomia.
En los recién nacidos con signos de torsion testicular al
nacer, la duracion de los sintomas no es clara. La decision
de realizar una exploracion quirirgica debe sopesarse con el
estado general del nifio. La nueva aparicion de sintomas de
torsion testicular en recién nacidos debe considerarse una
emergencia quirtrgica similar a la de los nifios mayores.

Durante la exploracion también se realiza la fijacion del
testiculo contralateral. La recurrencia después de la
orquidopexia es rara (4,5 %) y puede ocurrir varios anos
después. No existe una recomendacion de consenso sobre el
tipo preferido de material de fijacion y sutura (21-23).

Torsion de apéndices testiculares o hidatides

El testiculo y el epididimo pueden tener una o varias
hiddtides; las testiculares son restos vestigiales millerianos
y las epididimarias, wolffianos sin funcién conocida. Se han
descrito hasta 5 hidatides epididimo-testiculares, pero la mas
frecuente es la situada en el polo superior del testiculo que
existe en el 90 % de los nifios y es bilateral en el 60 % de los
casos. En un momento dado, alguna de estas hidatides puede
presentar torsion sobre su base ().

Epidemiologia

La torsion de las hidatides es la etiologia mas frecuente del
escroto agudo infantil (45-57 %) y su pico de presentacion
es alrededor de los 10 afios, mucho mas precoz que el de la
torsion testicular (z4).

Clinica y diagndstico

La sintomatologia es parecida a la torsion testicular pero el
dolor es bastante menos intenso y de comienzo mas gradual,
no suelen existir sintomas vegetativos asociados (nduseas,
vomitos, dolor abdominal). Esto puede hacer que los padres
consulten mas tarde. La evolucién natural es una primera
fase aguda de aproximadamente 12 horas, seguida de una
segunda fase reactiva con desaparicion paulatina del dolor,
aparicion de hidrocele y enrojecimiento escrotal, y una tercera
fase de restablecimiento con desaparicion de dolor, hidrocele
e inflamacion (z,20).

En fase aguda puede verse y palparse una pequefia
tumoracion oscura (punto azul) en la cabeza del epididimo
0 en polo superior del testiculo de unos 0,5 cm de diametro,
que es patognomonica de torsion de la hidatide. En la segunda
fase la exploracion es mas confusa debido al hidrocele y la
inflamacion reaccional orquioepididimaria ().

Si el dolor estd limitado a la parte superior del testiculo y
se observa el punto azul no hay que realizar ninguna otra
prueba. En los casos dudosos o evolucionados se aconseja
hacer una ecografia Doppler urgente para tener la certeza de
que no se trata de una torsion testicular. En la fase inicial se
suele apreciar un apéndice agrandado (>5 mm) e hipoecoico
con aumento de la cabeza del epididimo, hidrocele reactivo,
aumento del flujo sanguineo testicular y engrosamiento de la
pared escrotal. En la fase reaccional, 24-36 horas después,
puede haber signos inflamatorios en el epididimo y después
en el teste (7,20).
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Tratamiento

La torsion del apéndice testicular puede tratarse de forma
no operatoria con el uso de analgésicos antiinflamatorios y
reposo. La exploracion quirlirgica se realiza en casos dudosos
y en pacientes con dolor persistente. Aunque la torsion
metacronica del apéndice testicular puede ocurrir hasta en
un 8,5 %, no es necesario explorar el lado contralateral, dada
la naturaleza benigna del problema. EI prondstico es bueno,
el dolor desaparece al necrosarse la hidatide. Sin embargo,
puede haber una evolucion torpida con persistencia del dolor,
aparicion de hidrocele y signos inflamatorios que pueden
hacer necesaria la extirpacion quirtrgica (zo).

Orquido epididimitis

Es una patologia frecuente enla que el epididimo (epididimitis),
el testiculo (orquitis) o ambos (orquiepididimitis) sufren
la agresion de un microorganismo, debido a una variada
etiologia: viral, bacteriana, traumdtica, autoinmune, vasculitis.
La etiologia mds frecuente en el adulto es la bacteriana,
mientras que en los nifios es la viral. Puede ser unilateral,
mas frecuente en la bacteriana, o bilateral, mas frecuente en
[a viral (2s).

Epidemiologia

Es la tercera causa de escroto agudo en nifios (10-11 %).
Afecta a dos grupos de edad, uno a menores de un afio y
otro, el mas importante, entre los 12-14 afios. En los nifios
prepuberes, la etiologia suele ser poco clara, con una patologia
uroldgica subyacente en aproximadamente el 25 %. Los virus
como adenovirus, enterovirus, influenza y parainfluenza han
sido implicados como causas infecciosas. Un urocultivo suele
ser negativo y, a diferencia de los niflos mayores y adultos
jovenes, una enfermedad de transmision sexual es muy poco
comun 2s).

Factores predisponentes

Algunos factores como la manipulacion uretral, cirugia
urologica reciente, trastornos neuroldgicos o funcionales
vesico-esfinterianos,  malformaciones  ano  rectales,
malformaciones genitourinarias (sobre todo uréter ectopico),
estenosis uretral e infeccion del tracto urinario (ITU). Todos
ellos suelen ocasionar una colonizacion retrograda, no
hematogena. En adolescentes hay que considerar la posible

transmision sexual. En el periodo de recién nacido la patologia
congénita uroldgica, que precise manipulacion uretral
diagnostica y/o terapéutica, es relativamente frecuente:
dilatacion tracto urinario, disfuncion miccional neurdgena,
[TU, etc. ,20).

Clinica y diagndstico

El dolor testicular es de aparicion lenta, progresiva y no es
muy intenso, a diferencia de la torsion testicular. EI dolor
se tolera mejor y no incapacita tanto al nifo. En los casos
virales no existe fiebre, ni sintomas urinarios, y el sedimento
urinario es normal. Aunque se pueden obtener cultivos y
serologias virales, generalmente no son necesarios porque el
tratamiento de apoyo es tipicamente todo lo que se requiere.

En las orquioepididimitis bacterianas suele haber fiebre
con repercusion sistémica (vomitos, malestar) y sintomas
urinarios (disuria, urgencia, aumento de la frecuencia). En la
anamnesis hay que preguntar por los factores predisponentes
mencionados. Debe investigarse [TU que generalmente no
habra, pero que es posible y orienta a uropatia concomitante.

La mayor diferencia con la torsion testicular es que cuando
aparece el dolor se suele encontrar ya un aumento de volumen
testicular con edema, calor e hiperemia escrotal. La posicion
del testiculo es la habitual en la bolsa, no asciende ni se
horizontaliza. En la orquioepididimitis el testiculo y el epididimo
se palpan aumentados de tamafo y son dolorosos. Cuando la
afectacion es solo del epididimo se puede palpar aumentado
de tamafo y con dolor selectivo junto a un teste normal y
menos doloroso. Habitualmente el cordon espermatico es
doloroso y el dolor disminuye al elevar el testiculo (Signo
de Prem) e hidrocele reactivo. Puede confundirse con una
torsion de hidatide en fase reactiva. El escroto contralateral
puede estar algo edematoso, pero con testiculo normal.

Tratamiento

El tratamiento con antibidticos, aunque a menudo se inicia,
no estd indicado en la mayoria de los casos, a menos que
el analisis de orina y el urocultivo muestren una infeccion
bacteriana (7,20). La epididimitis suele ser autolimitada, y con
disminucion de la actividad fisica y analgésicos presentaran
mejoria clinica. Sin embargo, la epididimitis bacteriana puede
complicarse con un absceso 0 un testiculo necrético y es
necesaria una exploracion quirurgica (z,20).
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Trauma escrotal y testicular
Traumatismos testiculares

Los traumas testiculares son muy variados y contemplan la
rotura testicular, el hematoma intratesticular, la rotura de los
vasos espermaticos, el hematocele y la dislocacion testicular (ze).

Clinica y diagndstico

La exploracion fisica varia segun la lesion traumatica. En la
rotura testicular hay derrame agudo con acumulacion en las
capas vaginales, y dolor testicular muy intenso que no permite
la palpacion testicular. En el hematoma testicular se aprecia
un gran testiculo doloroso, sin derrame y con palpacion del
cordon normal. Cuando hay rotura de vasos espermaticos
existe un gran hematoma y tumefaccion difusa inguino-
escrotal. En la dislocacion no se encuentra testiculo en bolsa
sino subcutaneo inguinal. La ecografia Doppler permite
evaluar hematomas, colecciones liquidas y el testiculo, y
puede localizar cuerpos extranos (27, 2s).

Tratamiento

La gran mayoria son quirdrgicos y buscan la evacuacion del
hematoma, hemostasia, eversion de la vaginal y sutura testicular
si es necesario. Si la viabilidad del testiculo esta comprometida
se indica la orquiectomia. En hematoma pequefio intratesticular
sin ruptura el tratamiento es conservador y hospitalario con
antibioticoterapia, analgesia, reposo absoluto y frio local con
hielo indirecto. Si aumenta el hematoma o persiste el dolor esta
indicada la exploracion quirdirgica (2s).

Trauma escrotal

Pueden ser abiertos o cerrados. Puede acompaniarse de otras
lesiones asociadas especialmente de uretra y pene. El dolor
estd en relacion con la intensidad del traumatismo y el tiempo
transcurrido. Cuando hay hematoma y se expande, aumenta
el dolor. Igual ocurre con la reaccion inflamatoria después de
12-24 horas. En algun caso el traumatismo puede producir
una torsion testicular.

Exploraciones complementarias.

Son similares a las descritas en el trauma testicular.

Tratamiento

En general siempre que exista en la bolsa escrotal una
coleccion hematica, el tratamiento de eleccion es el drenaje
quirdrgico. También esta indicada la exploracion quirdrgica
Si se sospecha o existe un cuerpo extrafio. Ademas, hay que
asociar antibioticoterapia, analgesia y reposo.

Edema escrotal por picadura de insecto

Ocasionalmente se atiende tras haber estado de campo o
en el jardin, presenta un importante edema escrotal sin otra
sintomatologia acompariante. No hay fiebre, ni compromiso
general y son indoloras; acompafiados de prurito. El paciente
presenta edema de la piel escrotal, generalmente bilateral,
que pierde su rugosidad caracteristica, sin signos infecciosos,
ni dolor testicular. Puede incluso afectar la piel del pene y
periné.  No requieren exploracion complementaria. El
tratamiento es frio local y antihistaminicos orales. En algunos
casos pueden requerir corticoides intravenosos. El prondstico
en general es bueno, desaparece en pocos dias.

Conclusiones

A pesar de ser un problema comun, el dolor escrotal agudo en
un nifio debe considerarse una emergencia quirtrgica hasta
que se demuestre lo contrario. La anamnesis y la exploracion
fisica son suficientes para confirmar el diagnostico y la
exploracion quirdrgica inmediata. El uso de la ecografia
Doppler para evaluar el escroto agudo es Util, pero esto no
deberfa retrasar la intervencion, y el diagnostico de torsion
testicular se basa en la presentacion y el examen fisico. Al
descartar una causa quirdrgica se debera investigar causas
subyacentes que lleven a orquidoepidimitis recurrente.
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