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Sindrome caracterizado por dolor escrotal agudo e intenso que, en funcién de su etiologia,
puede acompafarse de otros sintomas, como signos inflamatorios, sintomas vegetativos, dolor
abdominal y fiebre.

Etiologia

. Causas testiculares: torsién del cordon espermatico, torsion de los apéndices testiculares,
orquiepididimitis, traumatismos testiculares, complicaciones de hidroceles, neoplasias del
testiculo, infarto testicular idiopatico, trombosis de la vena espermatica, vaginalitis de la fiebre
Mediterranea.

. Causas Extratesticulares: Hernia inguinoescrotal, foniculitis, edema escrotal idiomatico,
purpura de Schonlein-Henoch, gangrena de Fournier, obstruccion ureteral aguda por calculos
ureterales pelvianos.

En la siguiente exposicidn nos limitaremos a las causas testiculares.

Torsién del corddn espermético:
La incidencia estimada es de 1/4000 varones menores de 25 afios y constituye la causa mas
frecuente de pérdida testicular en este grupo de edad. En adultos es anecdotica y suelen ser
torsiones mas severas y con mayor tasa de pérdida testicular.
Tipos:
- Intravaginal (94%): El testiculo se torsiona en el interior de la tanica vaginal.
- Extravaginal (6%): Afecta a la totalidad del corddn por fijacién incompleta del
gubernaculum y cubiertas testiculares. Mas frecuente en recién nacidos e incluso
intradtero.

Fisiopatologia:

La rotacion mas frecuente es de afuera a dentro y en sentido craneo-caudal. La evolucion es
gradual, primero con oclusidn venosa parcial, luego completa y finalmente arterial con infarto
isquémico testicular.

Clinica:

Dolor testicular agudo e intenso que puede irradiar hacia la zona inguinal, tumefaccion
testicular y de forma menos frecuente nauseas, vomitos o fiebre (secundaria a necrosis
testicular isquémica).

A la exploracién se aprecia la elevacién del testiculo hacia el anillo inguinal superficial,
horizontalizado, doloroso al tacto y aumentado de tamafio por la congestién venosa y el
edema.

Otros datos sugestivos del cuadro son la palpacién del epididimo que se encuentra en posicion
anterior o lateral (segun el tipo de rotacion). El cordon suele tener una consistencia blanda y
congestiva.

Existen una serie de signos que sin ser patognomanicos pueden ayudar a la hora del
diagnéstico.

- Signo de Gouverneur: testiculo ascendido y horizontalizado, con el epididimo en
posicién anterior.

- Signo de Angell: horizontalizacion del teste contralateral no afectado.

- Signo de Ger: depresion u hoyuelo en la piel del hemiescroto afecto. Su valor
diagndstico se circunscribe a las horas previas a la aparicién del edema escrotal.

- Signo de Prehn negativo: la elevacién del testiculo afectado no disminuye el dolor e
incluso lo incrementa, a diferencia de lo que ocurre en la epididimitos.

Exploraciones complementarias:
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- Ecografia doppler: esta exploracion valora el flujo sanguineo en el testiculo asi como
su restablecimiento tras la resolucion de la torsién reduciendo el nimero de
exploraciones quirdrgicas escrotales. Solo es diagnéstica en patologia inflamatoria,
detectando un aumento de la vascularizacion respecto al contralateral.

- Ganmagrafia escrotal (99mTc): Detecta una zona que no capta el radiois6topo, fria.
Tiene una sensibilidad de 80-100 % y especificidad 89-100 %. No aporta informacion
morfologica y da falsos positivos en casos de resolucion espontanea o de grandes
hidroceles inflamatorios. Carece de fiabilidad en testiculos menores de dos centimetros
y cuando la evolucion es < 24 horas. En la mayoria de los Hospitales esta exploracién
no se puede utilizar en las urgencias.

- Resonancia Magnética Nuclear: Tiene utilidad diagnéstica en patologia escrotal donde
ni los datos clinicos ni la ecografia aportan datos concluyentes (1,4 %), reduciendo el
namero de exploraciones quirdrgicas.

Tratamiento:

De primera eleccion es la detorsién manual en sentido dentro-fuera (mirando al paciente desde
los pies se detorsiona en sentido horario, cambiando el sentido si aumentara el dolor). La
repercusion debe de ser confirmada mediante la realizacién de un ecodoppler (hasta un 32 %
de torsion residual en la exploraciéon quirdrgica tras una detorsién manual exitosa). La
orquidopexia es el tratamiento quirdrgico de eleccién, diferible si la torsiébn manual a sido
efectiva y urgente si ha fracasado.

Evolucion:

La tasa de viabilidad para testiculos tratados en las primeras seis horas es préxima al 100%,
del 70% entre seis y 12 horas y del 20% si han pasado mas de 12 horas.

La mitad de estos pacientes muestran oligozoospermia en el seguimiento, asociada a la
existencia de una displasia congénita del epitelio germinal en aquellos testes con alteraciones
anatémicas predisponentes y relacionadas también con los cambios en el teste contralateral en
funcién del tiempo de isquemia transcurrido hasta la resolucion del proceso.

Torsién de la Hidatide de Morgagni y otros apéndices testiculares.

Los apéndices testiculares son restos mesonéfricos intraescrotales sin ninguna funcién. Existen
cuatro:

1) Apéndice testicular (appendix testis ) o hidatide sésil de Morgagni, presente en el 90%
de los varones. Resto del conducto de Miller. Son el asiento del 95% de las torsiones
de los apéndices testiculares.

2) Apéndice epididimario (appendix epididimos) o hidatide pediculada de Morgagni.

3) Organo de Giradles o paradisimo.

4) Conducto aberrante del epididimo o vas avernas de Haller.

Estos tres ultimos son restos del conducto de Wollf.

Definicién del cuadro:

Es la torsién de los apéndices testiculares descritos. Presenta un pico de incidencia a los 11-12
afios, siendo excepcional en la edad adulta.

Clinica: Dolor testicular subito, de menor intensidad que en la torsion testicular, sin afectacién
del estado general. A la exploracién: Apéndice torsionado en el polo superior testicular. La
transiluminacion puede mostrar un nédulo azulado caracteristico en dicho polo.

Tratamiento:

Conservador con analgésicos y antiinflatorios.

Orquiepididimitis Aguda.

Definicién:

Sindrome clinico de menos de seis semanas de duracién caracterizado por inflamacion, dolor y
tumefaccion del epididimo consecuencia de la propagacién de la infeccién desde uretra o
vejiga. Por lo general la inflamacidon del epididimo y del testiculo se presenta conjuntamente.
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Es la causa mas frecuente de escroto agudo en pacientes mayores de 18 afos.

Etiologia:

En ancianos y nifios esta causada con mayor frecuencia por enterobacterias, en varones
sexualmente activos por microorganismos de origen uretral transmitidos por via sexual (n.
gonorrhoeaey C. trachomatis) y en homosexuales por bacterias coniformes (H.influenzae). En
otras ocasiones puede ser una manifestacion de alguna enfermedad sistémica como la Thc,
brucelosis, criptococosis u otras.

Dentro de las epididimitis agudas de origen quimico cabe destacar la producida por
amiodarona; se trata de un proceso autolimitado que afecta sélo a la cabeza del epididimo y
mejora con la disminucién de la dosis.

Clinica:

Dolor intenso de instauracién gradual con signos locales de inflamacién en el hemiescroto
afecto y afectacion del estado general (fiebre).

A la exploracion se observa un epididimo engrosado, doloroso, con cordén espermatico
sensible y tumefacto y frecuentemente con hidrocele reactivo.

La elevacion testicular mejora el dolor (Signo de Prehn).

Exploraciones complementarias:

Las pruebas de laboratorio suelen mostrar leucocitosis y neutréfilia y el sedimento de orina
piuria y bacteriuria aunque no es un hallazgo constante. La ecografia detectara un aumento del
tamafio epididimario, hidrocele reactivo y separacion de las lineas de la pared escrotal por el
edema.

El estudio con eco doppler detectara conservacion del flujo sanguineo en testiculo.

Tratamiento:

Consiste en:

a) Medidas generales: Reposo, elevacion testicular y aplicacion de frio en la zona.

b) Analgésicos y antiinflamatorios.

C) Suspensorio y reposo relativo.

d) Sidolor que no cede con analgesia oral o parenteral se puede infiltrar el cordén con algin
anestésico local.

e) Tratamiento antibiético empirico: en adultos menores de 35-40 afos: Ceftriaxona 250 mg
IM (dosis Unica), seguida de Doxiciclina 100 mg VO 1 cp cada 12 horas (al menos 10
dias). E varones que hayan mantenido relaciones anales (infeccién por E. Coli)
fluorquinolonas . En nifios y adultos mayores de 40 afios: fluorquinolonas (contraindicadas
en nifios menores de 12 afios por efectos secundarios a nivel osteoarticular), o
trimetropim-sulfometoxazol durante 15 dias. En casos de mala respuesta al tratamiento o
evoluciones torpidas aminoglucésidos parenterales durante al menos 7 dias.

f) A veces, en caso de abscesificacion es necesario el drenaje de los abscesos y en casos
rebeldes o que no responden al tratamiento es incluso necesario llegar a la orquiectomia.
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