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INTRODUCCION

La torsidn testicular (TT), la torsion
de una hidatide de Morgagni (TH) o de
otros apéndices paratesticulares y la or-
quiepididimitis (OE) son las causas mas
frecuentes de escroto agudo (EA)."” La
TT compromete la perfusién sanguinea
testicular, por lo que se debe diferen-
ciar de las otras causas de EA y tratar
antes de las 12 horas de producida. La
presentacién clinica y la semiologia
escrotal permiten el diagndsticocorrec-
to en la mayoria de los casos."*'° En
muchos casos de TT se realiza la go-
nadectomia por necrosis porque el diag-
néstico, la cirugia o ambos fueron tar-
dios.**!"" La exploracién quirtrgica “in-
discriminada” en todo paciente con EA
causa un elevado nimero de operacio-
nes innecesarias.'” Se ha argumentado
que éste seria “el precio a pagar por la
recuperacién de un alto porcentaje de
testiculos con TT”." Esto no es valido si
pretendemos adecuar la terapéutica a

GraArico 1. Escroto agudo
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la patologia de cada paciente.>”°

Presentamos aqui informacién ttil
para el diagnéstico diferencial y el ma-
nejo oportuno del EA.

TORSION TESTICULAR (TT)

Es una de las pocas emergencias ge-
nitourinarias y la causa mas relevante
de EA. El giro testicular sobre el eje del
cordén espermético interrumpe la cir-
culacién venosa y arterial del testiculo.
Luego de 6 horas se produce la necrosis
del epitelio germinal y a las 12 horas, la
de las células intersticiales (Grdfico 1).>°
Con la sospecha clinica de TT, la herra-
mienta diagnéstica mas importante,'? la
exploracién quirdrgica debe ser inme-
diata.”!! Ante la duda, podremos estu-
diar la perfusion testicular con una eco-
grafia Doppler o un centellograma.?8 Si
se sospecha una TT y no hay acceso a
estos estudios antes de 2 horas desde la
consulta inicial, es preferible la cirugia
inmediata.>7 1112
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Tipos de torsion testicular

Torsion intravaginal: es el tipo mas comun
deTT.Lainsercién normal dela vaginal en el
testiculo debe ser amplia y ecuatorial (Grdfi-
co 2A). Tanto el epididimo como el testiculo
se fijan a la pared posterolateral de la cavi-
dad vaginal. Hay predisponentes anatémi-
cos que permiten el giro de una o varias
vueltas del testiculo sobre el eje del cordén
espermatico. Lainsercién alta y angostadela
vaginal en el cordén espermético hace que el
testiculo penda dentro de la cavidad vaginal
escrotal como el badajo de una campana
(“bellclapper”)! (Grifico 2B) y pueda pivotear

FotocraFia 1. Torsion intravaginal

Abierta la vaginal se expone el testiculo y el epididimo
necroticos. (La flecha indica el sitio de la torsion del
cordén espermitico).

GRAFICO 2. Predisponente anatémico de torsion testicular intravaginal
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sobre la porcién intravaginal del cordén (Fo-
tografia 1). Esta condiciéon anatémica seria
bilateral y justificarfa la orquidopexia pre-
ventiva contralateral ante una TT. La activi-
dad deportiva intensa, el trauma testicular o
escrotal y la excitacién sexual pueden prece-
der inmediatamente a un episodio de TT.
Torsién extravaginal: en este tipo de TT,
el testiculo y su cubierta vaginal giran en
conjunto sobre el eje del cordén espermaé-
tico. La torsién se produce por fuera de la
vaginal escrotal, anivel del orificio inguinal
externo.! En el feto y el neonato, la superfi-
cie exterior de la ttinica vaginal no esta
adherida a la pared escrotal y esto permite
larotacién extravaginal (Fotografia 2A). Este
tipo de TT ocurriria durante el periodo
fetal en nifios nacidos con ausencia tes-
ticular unilateral o bilateral (“vanishing
testicle”) y que consultan por criptorqui-
dia.! Cuando la TT ocurre cerca del térmi-
no o inmediatamente luego del parto, el
neonato presenta necrosis testicular.
Torsién entre epididimo y testiculo: es muy
raray solo puede producirse cuando hay sepa-
racion entre el epididimo y el testiculo (diso-
ciacion epididimo-testicular) (Fotografia 3).

Presentacion clinica de la TT

Ocurre en todas las edades, pero es mas
comun alrededor de los 14 afios. La torsién
de la hidatide de Morgagni
tiene mas incidencia alrede-
dor de los 10 afnos de edad.®

A) La insercién normal de la vaginal es amplia y ecuatorial en el testiculo.
B) La insercién polar y estrecha permite que el testiculo en “badajo de
campana” pueda rotar sobre el eje del corddn en su porcion intravaginal.

La orquiepididimitis es mu-
cho menos frecuente en la
edad prepuberal que en el
adulto.!® Si la sospecha de
TT es firme, la edad no debe
influir en la decisién terapéu-
tica. Hay descripciones de
torsién intrauterina bilateral
en fetos y en varones de 70
afios de edad.' Los testiculos
derecho o izquierdo se afec-
tan con igual frecuencia. La
TT bilateral representa me-
nos del 3% de los casos.
Eldolor testicular es inten-
so y abrupto e irradia a la in-
gle y al abdomen inferior. La
TT sueleacompanarse dendu-
seas, vOmitos y estos sintomas
tienen un valor predictivo
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para TT de 96% y 98%, respectivamente, en
todo paciente mayor de 12 afios con EA.¢ El
nifo con TT estd agudamente comprometi-
do, palido, no deambula y dificilmente tole-
re la palpacién del testiculo. El dolor se
intensifica con la compresién digital del
parénquima testicular. El hemiescroto estd
aumentado de tamafio, con flogosis progre-
sivaenlapiel y tejido subcutdneo. La ausen-
cia de flogosis local no descarta una TT en
su periodo inicial. El testiculo puede estar
ascendido, ubicarse en forma transversal en
el escroto o con la cabeza del epididimo
orientada hacia adelante. El reflejo cre-
masteriano, que es la ascension testicular
por estimulacién cutdnea en la cara interna
del muslo, estd ausente. Su presencia per-
mite descartar una TT aunque su ausencia
no la asegura.? El signo de Prehn es positivo
si calma el dolor con la ascensién manual

FoTtoGraFiA 2. Torsion testicular extravaginal

A)Expuesto el testiculo del neonato, cubierto por la
vaginal testicular. La flecha muestra el drea de torsion
del cordén espermdtico fuera de la cavidad vaginal.
B) Abierta la vaginal se exponen el testiculo y el
epididimo necréticos.

del testiculo pero es muy dificil de realizar
en nifios y no se lo utiliza.

Raramente el dolor de la TT es “progre-
sivo y tolerable” y mas excepcional atin es
que la TT sea indolora.'! Luego de varios
dias de producida la TT, el escroto puede
estar indurado y menos doloroso, pero la
anamnesis sera caracteristica.

Criterio terapéutico (Grdfico 1)

La presentacién clinica compatible con
TT obliga a la cirugia inmediata, sin nece-
sidad de ningtin estudio de perfusién tes-
ticular.! La posibilidad de detorsién y re-
perfusion testicular depende de que el tiem-
po transcurrido sea menor de 12 horas,
aunque las mayores probabilidades de re-
cuperar el testiculo estdn en las primeras 6
horas." El retraso del tratamiento en la TT
en general no se debe a falta de consulta
temprana sino al desconocimiento del cua-
drooalaadopcién de tacticas diagnosticas
erréneas.”" Una de éstas seria la espera de
varias horas parala confirmacion ecografica
o centellogréfica de una TT clinicamente
evidente. Los estudios complementarios
no pueden reemplazar a una buena anam-
nesis y examen clinico.'

En un paciente con TT después de va-
rios dias de evolucién, la cirugia permite
confirmar el diagndstico, realizar la orqui-
dectomia y fijar el testiculo contralateral.
La exéresis del testiculo necrético permite
una rdpida recuperacién del paciente ya
quelareabsorcién del tejido necrético pue-

FotoGraria 3. Disociacion epididimo-testicular

(flecha)

Frecuente en la criptorquidia.




de tardar semanas. Es controvertida la po-
sibilidad de una orquitis contralateral sim-
patica por autoinmunidad en caso de dejar
un testiculo necrético.!

Torsidn testicular
de resolucién espontanea

Un intenso dolor testicular que cede
espontdneamente en minutos, puede co-
rresponder a una TT de resolucién espon-
tdnea si no hay antecedentes de trauma.'?
Lareiteraciéon de este episodiojustifica una
orquidopexia bilateral preventiva.

Hay pocaevidencia clinica que demues-
tre mayor riesgo de TT en nifios con movi-
lidad testicular por un reflejo cremasteria-
no muy activo (por ejemplo: testiculos “re-
tractiles” o “en ascensor”). Esta es una con-
dicion normal y no requiere tratamiento.'

Torsion testicular
en un testiculo ectépico

El testiculo ectdpico por falta de des-
censo o descenso errdOneo, tiene varios
predisponentes anatémicos para una tor-
sion. Carece dela fijacién intravaginal nor-
mal, suele presentar disociacién epididi-
motesticular y la cavidad vaginal que lo
contiene estd fuera del escroto y puede
pivotear en conjunto (Fotografia 2). Un do-
lor inguinal agudo y la ausencia del testi-
culo en el hemiescroto ipsilateral, deben
sugerir la torsién de un testiculo ectépico y
justifican la exploracién inguinal. En caso
de TT intrabdominal, se planteardn otras
causas de abdomen agudo y la video-
laparoscopia permitira el diagndstico.

Torsién testicular prenatal

La TT fetal es generalmente extravaginal
y ocurre en el final del tercer trimestre. El
neonato presentard un hemiescroto indu-
rado, aumentado de tamafio y en general
indoloro. Raramente serd bilateral" y el tes-
ticulo suele estar necrético en la gran mayo-
ria delos casos.! El diagnéstico diferencial se
debe establecer con una hernia inguinal atas-
cada. La clave diagnostica sera el engrosa-
miento del trayecto inguinal en la hernia,
que se confirmard en la exploracién quirtr-
gica. Un hemiescroto indurado e indoloro
también puede verse en neonatos con restos
intraescrotales de peritonitis fetal (“vagi-
nalitis fetal”) (Fotografia 2)'° o con restos de
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un hematoma adrenal que haya drenado
haciala cavidad escrotal a través del conduc-
toperitoneovaginal permeable.! La ecografia
puede demostrar calcificaciones y un hidro-
cele acompanante (Fotografia 4). La fusion
esplenogonadal y los tumores testiculares
son causas menos frecuentes de una masa
intraescrotal neonatal.! La orquidectomia
quirtdrgica podra realizarse por un abordaje
inguinal o escrotal. La via inguinal ofrece la
posibilidad de tratar la persistencia del con-
ducto peritoneovaginal. La fijacién contrala-
teral se realiza por via escrotal.

Sila TT fetal ocurrié cuando el testiculo
estaba atin en su posicion intrabdominal, el
RN presentara criptorquidia unilateral o bila-

FoTtoGRraFia 4

A) Neonato con el hemiescroto derecho indurado.

B) “Vaginalitis fetal”. Se encuentra tejido inflamato-
rio y calcificado en la cavidad vaginal; el testiculo y el
epididimo estdn indemnes.
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teral. En este caso, se planteara la duda sobre
la ausencia (“vanishing testes”) o la falta de
descenso (testiculo intrabdominal). El diag-
nostico se establecerd alrededor del segundo
afio de vida por medio de una videolapa-
roscopia, buscando el testiculo no palpable.

La TT intrauterina es la causa mas co-
mun de anorquia unilateral o bilateral. En
casos de ausencia unilateral por atrofia, la
indicacién de fijar la génada remanente es
controvertida, ya que se supone que la TT
ocurrié antes de que el testiculo llegara al
escroto y el testiculo contralateral puede
haber descendido y fijado normalmente.
Sin embargo, la torsién de un tinico testicu-
lo remanente es dramatica y hay consenso
en realizar su fijacién preventiva para dis-
minuir esa posibilidad.’

El diagnoéstico diferencial de la TT se
plantea con las patologias que se resumen
en la Tabla 1.

Torsién de apéndices paratesticulares

Hay cuatro tipos de apéndices parates-
ticulares (Grdfico 3). Estas pequefias forma-
ciones quisticas, de 0,3a1cm, pendendela
albuginea testicular o en la proximidad del
epididimo, pueden girar sobre su eje y
necrosarse, motivando dolor e inflamacién
local. El tejido necrético se reabsorbeen7 a
12 dias pero sila necrosis fue incompleta y
permanece un resto del apéndice, puede
producirse un segundo episodio.

La TH se produce a una edad promedio
de 10 afios. El dolor escrotal es de instalacién
progresiva en 12-24 horas, suele ser més leve
que en la TT. El nifio puede deambular, no
tiene compromiso general ni nduseas o vo-
mitos.® La semiologia escrotal permitira pal-

TaBLA 1. Diagndstico diferencial
de la torsion testicular

Torsién de apéndices paratesticulares
Orquiepididimitis

Trauma testicular/escrotal

Purpura de Schonlein-Henoch
Edema agudo escrotal idiopatico
Hernia inguinal /Hidrocele/Piocele
Apendicitis herniaria

Necrosis grasa intraescrotal

Tumores testiculares/paratesticulares

par una “municién” o “lenteja” dolorosa so-
bre el testiculo, el cual en general es indoloro
a la compresion digital en el ecuador testi-
cular. A través dela piel escrotal podra verse
elapéndice azulado (“blue dot”) caracteristi-
co de la TH (Fotografia 5). Con estas eviden-
cias clinicas claras, no estd indicado nin-
gun estudio de perfusion testicular ni ciru-
gia exploratoria (Tabla 1). Se indican repo-
so y analgésicos hasta la desaparicién del

GRrAFICO 3. Apéndices paratesticulares

El mds frecuente es la hiddtide paratesticular de
Morgagni (1) que es un resto del conducto de Miiller.
El conducto deferente aberrante de Haller superior e
inferior (2), la hiddtide paraepididimaria (3) y el
paradidimo (6rgano de Giradles)(4), corresponden a
restos del conducto de Wolff.

FotoGraFia 5. Torsidn de la hiddtide de Morgagni

Se observa una formacién azulada a través de la piel
escrotal (“blue dot”), del tamaiio de una lenteja. Su
palpacion es muy dolorosa. El testiculo es menos
doloroso.




dolor en 2 a 7 dias. Sélo en caso de duda
diagnostica se debe confirmar la perfusién
testicular adecuada vy, si la ecografia Do-
ppler o el centellograma no son accesibles
en 2 horas desde la primera consulta, es
aconsejable la cirugia por via escrotal para
confirmar el diagnéstico y resecar la hida-
tide.’®* No es necesaria la fijacion testicular.
En casos infrecuentes de torsién de apén-
dices de gran tamafio (2-3 cm) lareabsorcion
del tejido necrético sera lenta y la inflama-
cién puede persistir durante semanas. En-
tonces la cirugia electiva por via escrotal
acortara el proceso y el paciente retomara
las actividades habituales en pocos dias
(Fotografia 6).

ORQUIEPIDIDIMITIS (OE)

La OE es infrecuente en nifios, %% sal-
vo en algunas series publicadas donde
puede haber factores regionales especifi-
cos. 2!

El dolor es gradual y menos intenso que
en la TT. Suele acompanarse de hiperter-
mia, disuria y piuria y el reflejo cremas-
teriano esta presente.” Si es posible palpar
el escroto, se podra determinar que el do-
lor se focaliza en el epididimo engrosado y
que no se palpa ninguna formacién com-
patible con una TH.? Ante la duda diagnos-
tica con una TT, una ecografia Doppler

FoToGRAFIA 6. Torsion de un apéndice paratesticular

Ante la duda diagndstica o en casos de hiddtides
grandes, estd indicada la exploracion quiriirgica.
Vemos dos apéndices paraepididimarios; uno de ellos
presenta torsion y necrosis. Por su tamafio causé
dolor y flogosis escrotal por mds de 7 dias y se decidié
la reseccion quiriirgica, con alivio inmediato.
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mostrara aumento de la perfusién en el
epididimo.’®

En la mayoria de los pacientes con una
supuesta OE, no se tendra confirmacién de
esta patologia. Podria pensarse que mu-
chos pacientes con supuestas OE, tienen
una TH poco palpable, traumas testiculares
inadvertidos o TT de resolucién esponté-
nea. La OE puede ser secundaria a una
infeccién urinaria, por lo que siempre soli-
citamos un examen de la orina. En casos de
OEreiterada, debe descartarse una uropatia
predisponente, como vejiga neurogénica,
uréter ectépico, utriculo prostatico (resto
miilleriano), valvulas en la uretra poste-
rior y alteraciones en el tracto de salida
vesical. Las anomalias de la via seminal,
como un conducto deferente ectépico o el
reflujo urinario-seminal a través del verum
montanum, son mas dificiles de determi-
nar por cistouretrografia miccional y ure-
trocistoscopia."’® La OE es mas frecuente
en los pacientes con sondas vesicales per-
manentes o cateterismo intermitente ure-
trovesical.!

La orquitis urliana suele ser bilateral y
afecta en general a pacientes en la edad
pospuberal con parotiditis urliana.' LaChla-
mydia trachomatis, el gonococo y otros gér-
menes son causantes de OE en adultos."”

OTROS DIAGNOSTICOS
DIFERENCIALES DEL
ESCROTO AGUDO
Hernia inguinal atascada
La semiologia inguinoescrotal mostra-
rd el engrosamiento en el trayecto inguinal
por el tumor herniario, que serd volumino-
so si el intestino esta atascado y mas fino si
el contenido herniario es s6lo epiplén ma-
yor. En nifios pequefios con estrangula-
miento intestinal puede producirse necrosis
testicular por compresién de los vasos
espermaticos sobre la arcada inguinal.
Cuando se realiza la reduccién manual
de una hernia atascada en lactantes peque-
fios, esimportanteregular la presién ejercida
en la maniobra, para no dafar el testiculo.

Apendicitis herniaria

La presencia de un apéndice cecal infec-
tado dentro del saco herniario inguinal es
excepcional."’® Puede presentarse como un
EA con intensa flogosis local acompafiada
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de abdomen agudo, vémitos, fiebre y leu-
cocitosis.

Necrosis grasa intraescrotal
en nifios obesos

Es poco frecuente, de causa desconoci-
day ocurre durante la segunda infancia en
nifios obesos luego de un esfuerzo fisico o
un trauma escrotal menor.!

Purpura de Schonlein-Henoch (PSH)

La afectacién testicular se observaen1/3
de los casos de PSH' y es parte del cuadro
general de vasculitis.*'® Se han informado
casos de trombosis en la vena espermaética
que respondieron a tratamiento con hepa-
rina.” En general la conducta debe ser ex-
pectante, aunque la TT asociada a PSH ha
sido descripta.

Trauma testicular o escrotal

La anamnesis permite el diagnéstico en
lamayoria de los casos. Esto puede ser més
dificultoso en caso de maltrato infantil. La
conducta serd no quiridrgica en la mayoria
de los casos. De acuerdo con la magnitud
del trauma y si se presume un estallido
testicular, un hematocele a tension! o una
TT asociada, estard indicadala exploracién
quirdrgica por via escrotal (Fotografia 7).

Edema idiopdtico escrotal infantil. E]l ede-
ma inflamatorio se localiza en la piel y el
tejido subcutdneo escrotal. No hay rela-
cién con infeccidn urinaria, el testiculo es
indoloro y no participa del proceso. Se

FoToGRAFIA 7. Trauma escrotal por caida a horcajadas
sobre una baranda

presume un origen alérgico por contacto,
por picadura de insectos o por celulitis a
estreptococo, estafilococo u otros gérme—
nes (Fotografia 8). Otros casos han sido ro-
tulados como “edema angioneurético”. La
conducta es conservadoray con tratamien-
to sintomatico suele haber resolucién es-
ponténea.’

Otras causas de EA menos frecuentes
son el piocele o el hidrocele infectado, los
tumores testiculares y la infiltracién leucé-
mica.

ESTUDIOS DE LA
PERFUSION TESTICULAR

La mayoria de los pacientes con una TT
tienen evidencias clinicas que aconsejan su
exploracién quirtrgica, sin necesidad de
estudios complementarios (Grifico 1). No
esta justificado retrasarla cirugia para con-
firmar la falta de perfusion testicular.”” En
la practica, es frecuente que los estudios de
perfusiéon sean normales por ser solicita-
dos en pacientes en los que la TT es de baja
prioridad diagnéstica.'

La ecografia Doppler color
Puedelocalizarsela arteria espermética
en nifios de segunda infancia y ver la per-
fusion intratesticular en nifios menores. La
sensibilidad y especificidad diagnésticas
dependen del operador, de la resolucién
del equipo y del transductor utilizado. La
sensibilidad informada puede ser de sélo
57%"° o cercana al 100%.810132! Deberia ser

FortoGraFia 8. Edema agudo escrotal

F




un recurso diagndstico al alcance de todo
médico de emergencias,* pero nunca de-
beré reemplazar al criterio clinico y semio-
l6gico.!

La detorsiéon manual “externa” con guia
ecogréfica Doppler es posible, aunque poco
utilizada debido a que no es tratamiento
definitivo de la TT, existe el riesgo de lo-
grar una detorsién parcial que calme el
dolor pero no la isquemia'’"? y ademas, la
maniobra debe realizarse bajo anestesia
general, que deberd reiterarse para la
orquidopexia bilateral a las 48 horas.

Centellograma con pertecnetato de
tecnecio 99m con colimador puntiforme

Puede determinar la vascularizacién
testicular con una certeza diagndstica de
86-97%.% La perfusion estara disminuida o
ausente en la TT. Luego de 6 horas de
producidala TT, puede observarse un halo
de perfusiéon aumentada rodeando el cen-
tro de perfusién disminuida.

En un hidrocele a tensién o en un absce-
so testicular se comprobara disminucién
de perfusién pero la presentacién clinica es
muy diferente. La perfusién estard unifor-
memente aumentada en la OE, el trauma
escrotal, la purpura de Scholein-Henoch,
en un absceso inicial o en tumores vascu-
larizados. En la torsién de apéndices para-
testiculares habra aumento luego de 12-24
horas. Luego de una torsién testicular de
resolucién espontdnea puede haber hipere-
mia transitoria.®!® Los movimientos del
pacientey lainflamacion de gangliosiliacos
pueden interferir en las imagenes centello-
graficas. z
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