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Epididimitis aguda. Muy frecuente.
La etiologia varia con la edad. En
los nifios esté relacionada con dis-
funciones vesicales y esta causa-
da por coliformes. En el adulto jo-

Sindrome escrotal agudo Purpura de Schénlein-Henoch. Esta
vasculitis sistémica puede afectar
al testiculo, en cuyo caso las ma-
nifestaciones escrotales se afa-

den al cuadro general

Se define por la aparicién mas o me-
nos subita de dolor intenso y signos
inflamatorios en el escroto. Constitu-

ye una urgencia médica de cuya re-
solucion rapida puede depender la

viabilidad del testiculo afectado. Pue-

de ser debido a diversas causas,
cuyo reconocimiento se basa sobre
todo en la clinica.

Torsion del cordon espermatico

Es relativamente frecuente. Puede
aparecer a cualquier edad pero es
mas comun en los primeros me-
ses de vida o poco después de la
pubertad. Puede aparecer tras pe-
quefos traumatismos, esfuerzos
fisicos o relaciones sexuales. Pro-
duce dolor intenso local, a veces
irradiado al abdomen, pero no hay
clinica miccional. Los hallazgos de
la exploracién fisica, muy caracte-
risticos, consisten en la elevacion
y la fijacién del testiculo, que apa-
rece congestivo y muy doloroso al
tacto. Requiere un tratamiento es-
pecializado en el medio hospitala-
rio.

Torsion de la hidatide de Morgagni.
Es la causa mas frecuente de ur-
gencia escrotal en la infancia.
Ocasiona dolor, menos intenso
que en la torsion del cordén, sin
repercusién general, que puede
representar sélo una molestia. El
testiculo y el epididimo aparecen
normales y se detecta un hidroce-
le en cuyo polo superior se puede
observar un punto azul por transi-
luminacion. El tratamiento es con-
servador.

ven suele deberse a infecciones
por gérmenes de transmision se-
xual. En la edad avanzada tam-
bién esta producida por coliformes
y suele asociarse con la hipertro-
fia prostatica benigna. El inicio del
cuadro es més insidioso que en
otro procesos. Se caracteriza por
dolor intenso, fiebre y manifesta-
ciones urinarias; a menudo, se
acompafa de prostatitis o de or-
quitis en casos evolucionados. El
signo de Prehn es positivo. El tra-
tamiento se basa en la administra-
cién de antibioticos. El paciente
debe ser remitido al hospital si la
respuesta no es favorable.

Otras causas

Traumatismos escrotales. Causa-

dos por accidentes laborales o de
tréfico, la practica de deporte o
agresiones. Las lesiones resultan-
tes son muy variadas: hematomas
del testiculo o del escroto, hema-
toceles o hidroceles reactivos, ro-
tura testicular o luxacion testicular,
lesiones penetrantes o lesiones
por avulsién. El tratamiento varia
en funcién de la lesién y puede
ser quirdrgico en algunos casos.

Hernia inguinoescrotal. Es rara. El

cuadro se acompana de manifes-
taciones digestivas del tipo oclu-
sion intestinal.

Tumores testiculares. Poco frecuen-

tes. La hemorragia intratumoral
puede ocasionar dolor agudo en
el escroto.

Otras causas menos
frecuentes

Son muy diversas y de diagnosti-
co generalmente facil. Cabe des-
tacar el hidrocele complicado, el
hematocele, las complicaciones
de la vasectomia, la gangrena de

Fournier o la trombosis de la vena

espermatica.
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1 sindrome escrotal agudo es un cuadro clinico ca-

racterizado por la aparicion brusca de dolor intenso
junto con inflamacién escrotal, que se puede acompa-
far de otras manifestaciones clinicas segin la etiologia
del proceso.
Su manejo estd basado, fundamentalmente, en la anam-
nesis y exploracion fisica para hacer un diagnéstico di-
ferencial lo mas rdpido posible, porque de ello depen-
derd la viabilidad funcional del testiculo en algunos
casos.
Los testiculos se originan de los gonocitos que, seglin
las influencias hormonales, se diferencian de una u otra
gbénada en la sexta semana. El descenso de los testicu-
los se produce en el tercer mes, atraido por el guberna-
culum testis. En el punto inferior de anclaje del guber-
naculum, el peritoneo se invagina en dedo de guante
hasta alcanzar el escroto, atrayendo al gubernaculum y
al testiculo, y alcanzan ambas estructuras el escroto ha-
cia el final de la vida fetal, tras recorrer el canal ingui-
nal. En su descenso el testiculo arrastra vasos, nervios y
el conducto deferente, reuniéndose todas estas estructu-
ras en el anillo inguinal profundo formando el cordén
espermatico.
Consideramos en la bolsa escrotal un continente y un
contenido. El continente estard constituido por la bolsa
en si con las seis tinicas que rodean el testiculo y el
epididimo: piel, muscular externa (dartos), celular,
muscular interna (cremadster), fibrosa y serosa, con sus
dos hojas (visceral y parietal). El contenido lo constitu-
yen: testiculo, epididimo y apéndices intraescrotales
—apéndice testicular o hidatide sésil de Morgagni,
apéndice del epididimo o hidatide pediculada de Mor-
gagni, paradidimo y conducto aberrante de Haller—. El
apéndice testicular representa la porcién craneal del
conducto de Miiller y a él corresponde el 92-95% de las
torsiones de los apéndices. Situacién en regién antero-
superior del testiculo. Por dltimo, el cordén espermati-
co estd constituido por el conducto deferente, la arteria
testicular, las venas testiculares (plexos pampiniformes)
y los nervios auténomos.

Etiologia

En un 95% de los casos, el origen serd la torsién del
cordén espermadtico, la orquiepididimitis aguda y la tor-
sién de los apéndices testiculares (sobre todo la torsidn
de la hidatide sésil de Morgagni). Es fundamental reali-
zar una buena historia clinica, asi como la exploracién
fisica, en la que hay que incluir la inspeccién y la pal-
pacién del abdomen, los testiculos, el escroto y la re-
gién inguinal. Lo mds importante es saber cudndo es
necesario llevar a cabo un tratamiento médico conser-
vador o un tratamiento quirdrgico inmediato. Y esto no
resulta facil, por lo que en muchas ocasiones es necesa-

rio recurrir a pruebas complementarias poco disponi-
bles, en general, en atencién primaria.

Torsion del cordon espermatico

Es el proceso agudo mds espectacular que afecta al
contenido escrotal. La primera descripcién de una tor-
sién o volvulo del cordén espermatico fue realizada por
Delasiauve, aunque fue en 1907 cuando Rigby y Ho-
ward describieron la torsién como una entidad clinica
bien definida y de relativa frecuencia.

La incidencia es aproximadamente de 1 por cada 4.000
varones menores de 25 afios, y es la causa mas frecuen-
te de pérdida testicular en el varén joven. Principal-
mente, aparece en los primeros meses de vida o intrad-
tero, asi como alrededor de los 15 afios de edad (entre
12 y 18 afios), justo después de la pubertad, debido al
aumento de tamafio de los testiculos en estas edades,
aunque la torsién puede aparecer a cualquier edad.
Suele producirse en los primeros afios de vida (ocasio-
nalmente intraitero), debido a la ausencia o la debili-
dad del ligamento escrotal; ello permite al testiculo que
se halla libre en la cavidad escrotal girar sobre su eje y
torsionar el cordén espermatico y el pediculo vascular,
lo que constituye la llamada torsién extravaginal. En
otras ocasiones, se produce una anomalia de fijacion
epididimotesticular y el testiculo queda anclado de for-
ma elevada y oscilante, lo que facilita el giro y la tor-
sion; es la llamada torsién intravaginal, que constituye
el 94% de todas las torsiones. Esta dltima estd favoreci-
da por el esfuerzo fisico intenso, el coito, el frio, el sue-
fio (ereccion nocturna), la defecacidn, la tos o los trau-
matismos que originan una contraccion del cremadster.
El cuadro clinico se caracteriza por la presencia de un
dolor testicular de comienzo subito, aunque a veces es
gradual, frecuentemente ocasionado por algin factor
desencadenante, como un pequefio traumatismo, el es-
fuerzo fisico, las relaciones sexuales o el estado de ex-
citacién prolongado, generalmente irradiado a la regién
hipogdstrica o inguinal, junto con una tumefaccién es-
crotal, que a veces se acompafia de nduseas y vomitos.
Otra forma de presentacién, particularmente en nifios,
es despertarse en mitad de la noche o por la mafana
con dolor escrotal, generalmente producido por la con-
traccion cremastérica por la estimulacion sexual noctur-
na de la fase REM. En muchas ocasiones, la torsion
estd precedida de episodios de un dolor escrotal brusco
autolimitado, de resolucién espontanea, que podrian co-
rresponder a subtorsiones.

En la exploracion fisica aparece una tumefaccién escro-
tal, con la elevacion del testiculo hacia el anillo ingui-
nal y horizontalizado (signo de Governeur), muy dolo-
roso al tacto, incluso aumentado de tamafio debido a la
congestidn vascular y el edema. Con el ascenso del tes-
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ticulo no disminuye el dolor (signo Prehn negativo). A
la palpacion, el cordén espermaético tiene una consisten-
cia blanda y algo congestiva por la torsidn; asimismo,
se demuestra la ausencia del reflejo cremastérico. A
continuacidn, siempre debemos palpar el testiculo con-
tralateral, junto con ambas regiones inguinales y el
abdomen. En la consulta o en un centro de atencién
primaria podemos realizar al paciente un andlisis de
orina, para comprobar la normalidad de los pardmetros
(fig. 1).

La viabilidad del testiculo torsionado guarda una estre-
cha relacion con el tiempo transcurrido entre el episo-
dio agudo y la intervencién quirdrgica. Asi, la tasa de
viabilidad para testes tratados antes de las 6 h estd pro-
xima al 100%, entre las 6 y las 12 h es alrededor del
70%, y s6lo del 20% para aquellos tratados pasadas las
12 h desde el inicio del cuadro. Dependiendo del grado
de necrosis testicular, puede verse comprometida la fu-
tura funcion reproductora del paciente, incluso si el tes-
ticulo contralateral es normal, debido a la formacién de
autoanticuerpos contra los antigenos de células germi-
nales y espermatozoides del teste afectado, que se libe-

rarian a la circulacién general y afectarian, a su vez, al
testiculo sano.

En los nifios, sobre todo en neonatos, los sintomas sue-
len diferir de los anteriormente expuestos, y aparecer
inquietud, insomnio, rechazo de las tomas y edema es-
crotal.

Torsion de la hidatide de Morgagni

El apéndice testicular, o hidatide de Morgagni, es el re-
manente embriolégico del conducto de Miiller; situado
en la zona anterosuperior del testiculo, mide 0,3 cm y
es pediculado, lo que predispone a su torsion. El 80%
de las torsiones ocurre entre los 7 y 14 afios, con una
media de edad de 10,6 afios, siendo la primera causa de
patologia escrotal aguda en la infancia.

El cuadro clinico se caracteriza por la presencia de un
dolor de comienzo stbito, menor que la torsion del cor-
dén espermatico, sin gran afeccion del estado general,
sino mds bien una sensacién de malestar de los pacien-
tes.
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Fig. 1. Algoritmo diagnéstico de escroto agudo.
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En la exploracién aparece un hidrocele reactivo; en las
fases iniciales, mediante la transiluminacién, aparece
un punto azul caracteristico en el polo superior testicu-
lar, que es la zona dolorosa. El resto de la exploracién
suele ser normal.

Epididimitis aguda

La epididimitis aguda es una de las principales causas
de escroto agudo, y puede llegar a representar hasta un
35% de los casos de dolor escrotal tratados en el servi-
cio de urgencias.

La etiologia depende del grupo de edad. Mientras que
en los nifos tiene una relacién con la disfuncién vesical
—principalmente producida por microorganismos coli-
formes—, en los varones mayores de 50 afios también
suele estar producida por los mismos microorganismos,
pero esta vez la causa fundamental es la hipertrofia be-
nigna de préstata. En el grupo de varones sexualmente
activos, estd causada por microorganismos transmitidos
por via sexual de origen uretral (N. gonorrhoeae y C.
trachomatis), mientras que en los varones homosexua-
les con relaciones anales los microorganismos suelen
ser coliformes y H. influenzae.

La clinica del paciente consiste en un dolor intenso de
instauracién progresiva sobre el hemiescroto afectado,
asi como en el epididimo y el deferente, frecuentemen-
te acompafiado de fiebre alta, escalofrios y sintomas
urinarios secundarios a una infeccién urinaria. Es co-
mun observar, junto con la epididimitis, una afeccién
prostética, principalmente en los pacientes mayores. En
casos muy avanzados, frecuentemente se presenta dolor
testicular y tumefaccion (orquiepididimitis), con lo que
la torsion del cordén debe ser considerada como diag-
néstico diferencial. En el andlisis de orina se puede
constatar la presencia de piuria y/o bacteriuria, aunque
no es un hallazgo constante.

Otras causas de escroto agudo

Traumatismos escrotales

Sus principales causas son los accidentes laborales, de
trafico y los deportes de contacto. Diferenciamos en-
tre lesiones no penetrantes, penetrantes y por avul-
sién:

Lesiones no penetrantes. Los principales grupos son:

1. Hematoma escrotal. Hemorragia en escroto, cuyo
tratamiento es conservador con compresas frias, eleva-
cién escrotal y analgésicos/antiinflamatorios. Puede
precisar drenaje y su tamafio es grande.

2. Hematocele. Hidrocele reactivo sanguinolento causa-
do por una hemorragia en la tinica vaginal, que puede

estar relacionado con la rotura testicular. Se debe dre-
nar y administrar antibioterapia.

3. Rotura testicular. Requiere el cierre primario de la
albuginea rota.

4. Luxacion testicular. Su forma mads frecuente es la lu-
xacion superficial (testiculo en situacién inguinal su-
perficial), que requiere una reduccién quirtrgica.

Lesiones penetrantes. Precisan exploracion quirdrgica,
hemostasia, reparacién de lesiones presentes y antibio-
terapia.

Lesiones por avulsion. Conllevan la pérdida de la pared
escrotal. Obligan a devolver los testiculos a una posi-
cién subcutdnea con un cierre primario y un injerto cu-
taneo si se precisa.

Hernia inguinoscrotal

Aunque raro, puede ocurrir una herniacién del intestino
o del epipldn en el escroto de forma aguda. Debido a su
estrangulacion, si el cuadro evoluciona, podria aparecer
distension abdominal, nduseas, vomitos...

Piirpura de Schonlein Henoch

Es una vasculitis caracterizada por la presencia de pur-
pura no trombocitopénica, artralgias, nefropatia, dolor
abdominal, hemorragia gastrointestinal y, ocasional-
mente, dolor escrotal.

Tumores testiculares

Se presentan, de forma ocasional, como un dolor de ins-
tauracion brusca, principalmente causado por una hemo-
rragia intratumoral (sobre todo el coriocarcinoma).

Otras causas de menor frecuencia

Estas son: hidrocele complicado, hematocele, posva-
sectomia, gangrena de Fournier, trombosis de la vena
espermdtica...
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