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INTRODUCCION

El escroto agudo es una entidad de aparicién frecuente en los nifios y jovenes, la cual,
si no se diagnostica y maneja en forma rapida, puede llevar a la pérdida de un 6rgano
—el testiculo si el cuadro corresponde a una torsién del corddn espermatico- con todas
las implicaciones médicas y legales que este error diagndstico conlleva.

Melekos en 1988 se refirid al escroto agudo como "un sindrome clinico definido por la
presencia de un cuadro agudo, doloroso, que compromete al escroto o su contenido,
acompafiado de signos locales y sintomas generales. Requiere un pronto diagnostico y
tratamiento, y lo mas importante, en la mente del médico tratante debe estar presente el
hecho de que el cuadro puede corresponder a una torsion del testiculo o del corddn
espermatico” ). En el cuadro No. 1 se sefialan las noxas responsables de este

sindrome.

CUADRO No 1 Dx. DIFERENCIAL SINDROME ESCROTAL AGUDO

Torsiones Otros
Del corddn espermatico - Hernias inguinales encarceladas o
estranguladas
de hidatides (testiculares, - Hidrocele agudo

epididimarias)

Infecciones del testiculo, epididimo o del - Hematocele

corddn espermatico

Orquitis - Infarto testicular

Epididimitis - Edema escrotal idiopatico
Funiculitis - Parpura de Henoch-Schonlein
Infecciones escrotales - Mordedura de insectos
Apendicitis perforada - Tumores

Celulitis escrotal - Trauma

Gangrena de Fournier - Necrosis grasa idiopatica

El nifio con sindrome escrotal agudo se presenta usualmente con un cuadro de dolor
escrotal o inguinal de iniciacion subita, en ocasiones acompafado de compromiso del
contenido escrotal. Este Ultimo dependera del tiempo de evolucion del cuadro,

pudiendo en los estadios iniciales no mostrar el paciente signos inflamatorios locales.



Las dos entidades responsables con mayor frecuencia de esta sintomatologia son la
torsion del corddn espermatico y la torsién de hidatides; con mucho menos frecuencia,

los fenébmenos inflamatorios epididimarios.

TORSION DEL CORDON ESPERMATICO

En la mitologia griega se describe que los dioses castigaban a los hombres
lanzandoles flechas que les causaban enfermedades, lo cual en su momento fue
quizas una explicacion para el dolor subito de la torsién del cordon espermatico (12).
La primera publicacion sobre torsion testicular viene de 1776 cuando John Hunter,
cirujano inglés, publicé la historia de un joven de 18 afios con cuadro de dolor sibito
en el testiculo izquierdo después de haber estado esquiando en el hielo. Después de
algunas semanas de tratamiento conservador el testiculo se atrofi6 al “tamafio de una
arbeja”. Al afio episodio similar del lado derecho manejado con cataplasmas con
resultado final igual (12). Hoy sabemos que ha debido ser explorarado tan pronto fue
visto y habérsele realizado en el mismo acto fijacion profilactica del testiculo
contralateral.

Al fenédmeno conocido como torsion testicular es preferible denominarlo torsion del
cordon espermatico ya que todos los elementos del corddn sufren la torsion y no sélo el
testiculo. Aun cuando la torsién del cordén espermatico no es la causa mas comun de
escroto agudo en los nifios, es ciertamente la mas importante (7). La torsién compromete
el flujo sanguineo gonadal y lleva a isquemia y necrosis del parenquima en un lapso que
oscila entre las 4 -10 horas (7). El fracaso en diagnosticar esta condicion con el
consecuente compromiso de la viabilidad del testiculo tiene una connotacién legal en el
ejercicio de la practica médica (7).

La torsidn del cordon espermatico ocurre en aproximadamente 1/4000 individuos antes
de la edad de 25 afios y representa el 25%-35% de todos los escrotos agudos en
pediatria (13). Existen dos variantes de torsion, la extravaginal, la cual ocurre casi
exclusivamente en el periodo perinatal, mas prenatal, es poco frecuente. En esa etapa
de la vida el testiculo acaba de descender al escroto y el gobernaculum no se ha fijado
aun a la pared escrotal. En estas condiciones el testiculo, el epididimo y la tlnica
vaginalis se pueden torcer sobre el eje vertical del cordon espermatico. Clinicamente el
neonato presenta induracion testicular indolora, usualmente unilateral. El diagnéstico
diferencial es con el tumor testicular, pero éste tiene una prevalencia muy baja en ese
grupo etareo. De otra parte en los nifios mayores cuando ya la vaginal se ha fijado al
escroto se da la torsién intravaginal, la forma mas comuin de presentacién y a la cual
nos vamos a referir en esta revision. Es debida a un defecto en la configuracion de la

vaginal del paciente, permitiendo ella que el testiculo rote sobre su propio eje,



usualmente hacia la linea media, dando una o mas vueltas, y produciendo un fenémeno
isquémico muy sintomatico. Con frecuencia se presenta durante los periodos de suefio
del paciente -por la posicion horizontal de los testiculos en ese momento-, y el nifio se
despierta con un cuadro de dolor agudo escrotal, el cual si no recibe atencién inmediata,
evoluciona a un compromiso sistémico, con dolor abdominal, naduseas y signos
inflamatorios locales. Como ya se habia anotado, los testiculos criptorquidicos
inguinales también pueden sufrir torsion; cuando el cuadro se presenta del lado derecho,
el paciente presenta un dolor exquisito referido a la fosa iliaca de ese lado, que puede
confundir al examinador con un proceso de apendicitis.

La torsion intravaginal del cordon espermatico tiene dos edades en las cuales se
presenta con mayor frecuencia: en menores de 1 afio y en mayores de 13 afios; sin
embargo, puede observarse a cualquier edad y hay casos publicados de torsion en
mayores de 70 afios. En un 10% de los casos se puede encontrar el antecedente de
trauma escrotal (11).

Desafortunadamente, no siempre se tiene en cuenta el diagnostico de torsién en el
paciente con escroto agudo. Esta descrito un margen de error diagndstico del 45% en
las notas de remisién del médico no especialista que ve al paciente por primeravezy de
un 10% cuando es visto por el urélogo (1) Adicionalmente, el 26% de los pacientes con
torsion del corddn espermatico (11 de 42) terminaron en orquidectomia. Las cifras del
Hospital de la Misericordia son aiin mas dramaticas: el 48% de los pacientes (10 de 21)
gue consultaron durante el afio de 1993 a Urgencias del Hospital, terminaron en
orquidectomia (6), debido a lo tardio de la consulta, ya que en la mayoria de los casos
fueron vistos inicialmente por médicos no expertos en el tema, los cuales formularon
antibidticos y analgésicos. Una revisién realizada en el Estado de New Jersey, USA,
sobre demandas a los médicos en casos de torsién del cordén espermatico, muestra
gue los expertos también se equivocan. En el 48% de las demandas estaba involucrado
un médico urélogo y el error diagndstico mas frecuente de torsién fue con el de
epididimitis en el 61% de los casos 8).

Hace aproximadamente 20 afios se acufid el término de torsion del cordén espermético
intermitente para describir un cuadro clinico consistente en episodios transitorios de
dolor en el contenido escrotal por torsién del cordén con resolucién espontanea en
cuestion de minutos o de horas (cuadro de torsion-destorsién). Un 7-33% de los
pacientes con torsién del corddn establecida vistos en los servicios de urgencias tienen
el antecedente de dolor escrotal agudo previo (1,11). Esto quiere decir que todo nifio con
el antecedente de episodios de dolor escrotal agudo con involucién espontanea, aun si

al momento del examen es completamente asintomatico, amerita de manera electiva



fijacion profilactica de ambos testiculos al escroto, con el objeto de evitar que mas

adelante desarrolle un cuadro de torsién del cordén espermatico completa.

TORSION DE LAS HIDATIDES

La torsién de las hidatides sélo se reconocié como un cuadro clinico en 1922 cuando
el escocés Colt publicéd el primer caso (12). La palabra hidatide viene del griego y
significa “gota de agua” (12). Las hidatides o apéndices testiculares y epididimarios
(Figura 1) son vestigios embrionarios, usualmente presentes en nimero de 1-2 en el
polo superior del testiculo y/o en la cabeza del epididimo. Las hidatides mas
susceptibles a la torsion son las testiculares (10), las cuales son un remanente del
conducto de Miller. Estas son conocidas con el nombre de hidatides de Morgagni, en
reconocimiento a Giovanni Battista Morgagni (1682 — 1771), famoso anatomista
italiano, profesor de la Universidad de Padua, el cual las describié en 1703.

La torsién de una hidatide da un cuadro clinico escrotal doloroso, similar a una torsion
del corddn y es la entidad vista con mayor frecuencia responsable de escroto agudo.
Usualmente el paciente es un prepuber (edad promedio: 9.4 afios) (11). Al examen
fisico cuando el edema no esta todavia presente puede palparse el apéndice torcido
como una masa de 3-5 mm de diametro, dolorosa, en el polo superior del testiculo.
Ocasionalmente al examen fisico se puede observar en el escroto una pequefia
equimosis - el "signo del punto azul"-, descrito en 1973 por Dresner en USA (12) y que

es indicativo de torsién de hidatide (10).
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Figura 1: Hidatides epididimarias y testicular

EPIDIDIMITIS
Los fenédmenos inflamatorios del epididimo del nifio son raros y probablemente ocupen
el tercer lugar en frecuencia de escroto agudo. La mayoria de las veces el cuadro clinico

es igual al de una torsion del cordén espermatico. En una revisién de 47 casos de



epididimitis en menores de 18 afios se encontro que el 47% de los jévenes prepuberales
y el 75% de los lactantes presentaban anomalias anatémicas subyacentes como
deferentes ectbpicos, uréteres terminando ectépicamente en la via seminal, estrecheces

uretrales y fistulas recto-uretrales (9).

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME ESCROTAL

Como ya se habia comentado, el paciente con sindrome escrotal agudo se presenta
usualmente con un cuadro de dolor escrotal o inguinal de iniciacion subita, en
ocasiones acompafiado de dolor abdominal y horas después compromiso del
contenido escrotal. Las nauseas y el vomito tuvieron un valor predictivo positivo de 96%
y 98% respectivamente en los individuos con torsion del cordon espermatico (11). En los
adolescentes y adultos una historia de disuria y/o secrecion uretral haran pensar en una
epididimitis. En 1934 en el Navy Hospital de Brooklyn, New York, Prehn hizo una
interesante observacion clinica: el dolor de muchos marineros afectados por
epididimitis gonocécica se aliviaba con la suspensién del escroto pero en 2 de ellos el
dolor empeord. La exploracion quirdrgica revel6 en estos 2 pacientes torsién del
cordon espermatico (signo de Prehn presente en la epididimitis) (12. En 1984
Rabinowitz not6é que la ausencia del reflejo cremastérico puede indicar torsion en los
nifios (12). El desarrollo tecnol6gico nos aport6 la gamagrafia de perfusion testicular y a
la ecografia Doppler color de los vasos escrotales en el estudio del paciente con escroto
agudo, estudios que desafortunadamente ofrecen sélo un 90% de especificidad en el
diagnéstico de torsion del corddn espermatico ).

Por ello la conducta debe ser la de considerar que todo nifio con sindrome escrotal
agudo presenta una urgencia quirdrgica y como tal debe llevarse a cirugia en forma
inmediata, previa autorizacién de los padres del procedimiento quirdrgico y de la
posibilidad de una orquidectomia. El abordaje se realiza a través de una incision escrotal
hasta llegar a la vaginal testicular. Una vez se abre ésta se observa el testiculo. Si se
encuentra una torsién de hidatide se secciona ésta en su base; si el hallazgo es el de
epididimitis se da por terminado el procedimiento y se cierra la incisién por planos. Si se
encuentra una torsion testicular se procede a destorcer manualmente el testiculo y
observar su perfusion; si es buena, se preservara el testiculo; por el contrario, si esta
necroético sera removido. En casos de dudas se debe realizar la destorsion y aplicar
calor local durante unos 10 minutos, al cabo de los cuales se realiza una incisidn
profunda en el parenquima testicular y se observa si hay sangrado arterial. Si éste se
produce, se conserva la génada, de lo contrario se extirpa (7). Siempre en el mismo acto
quirtrgico debe fijarse el testiculo contralateral, independiente de que el testiculo

afectado se conserve 0 sea extirpado.



Van Glabeke (5) y su grupo llevaron a cirugia, sin ningun estudio previo, a todos los
nifos (543 pacientes) que consultaron a su centro con cuadro de escroto agudo. De
ellos el 16.8% presentaba una torsidn del cordén espermatico mientras que el 46%
presentaba torsion de las apéndices testiculares. De resaltar es el hecho de que en mas
del 96% de los pacientes con torsién del cordén se logré salvar el testiculo, lo cual
apoya nuestro concepto de que una vez se hace el diagndstico de escroto agudo, el
paciente debe ser intervenido.

Finalmente, se recomienda que a todo nifio que haya sido orquidectomizado en forma
unilateral se le vacune contra la parotiditis, con el objeto de evitar posteriormente una

orquitis viral, con la atrofia parenquimatosa que ésta conlleva.
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ANEXO
IMAGENES EN UROLOGIA PEDIATRICA
CAPITULO 7

Imagen 1. Aspecto clinico de una paciente con Sindrome escrotal agudo. Hay
evidencia de aumento del contenido escrotal izquierdo y cambios inflamatorios
en la piel.

Imagen 2. Hallazgo intra operatorio de torsion testicular derecha intra vaginal
presentando el testiculo cambios necro-hemorragicos. Tiempo de evolucién: 24
horas
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Imagen 3. En a se aprecian en una cirugia electiva (hidrocelectomia) 2
hidatides testiculares y una epididimaria. En b paciente con sindrome escrotal
agudo derecho que es levado a cirugia encontrdndose torsion de hidatide
testicular con necrosis de la misma
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