
U R O L O G Í A

de las ocasiones con edema 
(1). En la evaluación clínica de 
este síndrome es fundamental 
alcanzar un diagnóstico correcto, 
ya que del mismo dependerá la 
viabilidad posterior del órgano, 
con la consiguiente repercusión 
para el paciente desde el punto 
de vista de la fertilidad así como 
de las posibles implicaciones 
médico-legales (2). Las causas 
fundamentales del síndrome del 
escroto agudo son la torsión del 
testículo, la orquioepididimitis 
aguda y la torsión de los apéndi-
ces testiculares, que constituyen 
el 95% de los casos (5).  Otras 
causas menos comunes son tu-
mores testiculares, hidrocele a 
tensión, vasculitis, etc.

  sUmmARy 

The acute scrotum is an urgent 
clinical situation characterized 
by sudden onset of severe pain 
and, occasionally, signs of 
inflammation in the scrotum 
or its contents. Its etiology is 
variable and the treatment is 
specific and therefore should 
make a valuable diagnostic and 
early treatment, the viability of 
the testis.

  INTRODUCCIÓN

El escroto agudo es un cuadro 
sindrómico reconocido como una 
urgencia urológica en la que el 
paciente presenta dolor intenso de 
aparición brusca a nivel escrotal y 
en su contenido, y en la mayoría 

  TORsIÓN 
  TEsTICULAR

La torsión testicular se considera 
una urgencia quirúrgica, ya que 
si no se establece el tratamiento 
en un plazo de aproximadamente 
seis horas puede evolucionar 
hasta el infarto de testículo, con 
la consiguiente pérdida del órgano 
(7). La incidencia estimada es de 
1 por cada 4.000 hombres meno-
res de 25 años. Aunque puede 
aparecer a cualquier edad, es más 
frecuente durante la adolescencia. 
Un segundo pico de incidencia 
se presenta durante el periodo 
neonatal, siendo durante el mismo 
predominante la torsión de tipo 
extravaginal. Suele afectar a 
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ambos testículos con igual fre-
cuencia (4). Existen factores ana-
tómicos predisponentes como un 
gubernaculum testis demasiado 
largo o inexistente, mesorquio 
redundante o ausente, anomalías 
de la unión testículo-epididimaria 
o un cordón espermático dema-
siado largo. Tras un estímulo 
físico intenso, por ejemplo un 
traumatismo, un coito, o incluso 
durante el sueño puede producirse 
la rotación del cordón espermá-
tico. Existen dos tipos de tor-
siones, como son la torsión extra-
vaginal cuya presentación es 
infrecuente y se produce casi 
exclusivamente en el recién 
nacido. Representa el 5 % de las 
torsiones. La torsión se produce 
en el anillo inguinal externo. Se 
debe realizar diagnóstico dife-
rencial con la hernia inguinal 
estrangulada, la vaginalitis me-
conial y el hidrocele a tensión (1). 
El otro tipo es la torsión intra-
vaginal que es la forma común de 
presentación en la adolescencia.  
En algunas ocasiones la torsión 
se resuelve de forma espontánea, 
lo que explica que los pacientes 
refieren episodios previos de clí-
nica similar (7,12).

  CLÍNICA

El testículo se presenta a la ins-
pección ascendido y horinzon-
talizado (signo de Gouverneur) 
(4,5). La elevación del testículo 
hacia el canal inguinal aumenta 

el dolor (signo de Prehn). En 
ocasiones puede palparse el 
epidídimo en posición anterior 
y, en casos poco evolucionados 
pueden palparse las vueltas del 
cordón (2). En casos evoluciona-
dos puede aparecer fiebre secun-
daria a necrosis testicular. Se 
puede apoyar un diagnóstico con 
la ecografía doppler testicular y 
gammagrafia isotópica testicular.

  TRATAmIENTO

El tratamiento es quirúrgico y 
una vez exteriorizado el testículo 
y reducida la torsión, debe valo-
rarse el cambio de coloración del 
mismo tras su calentamiento con 
suero fisiológico, desde el tinte 
cianótico del testículo isquémico, 
hasta el color nacarado habitual 
de la albugínea testicular. En el 
mismo acto operatorio debe rea-
lizarse la orquidopexia con el 
objetivo de impedir la recidiva 
del cuadro. Debe realizarse tam-
bién la fijación del testículo con-
tralateral ya que la causa anató-
mica que predispone a la torsión 
del cordón espermático es bila-
teral en más del 50% de los casos 
(2,3). Cuando el testículo está 
necrótico se debe realizar una 
orquiectomía (2).

  TORsIÓN DE 
  LOs ANEXOs 
  TEsTICULAREs

Constituye la segunda causa por 

orden de frecuencia del escroto 
agudo en la edad pediátrica (5).
Los apéndices testiculares rudi-
mentarios que pueden sufrir tor-
sión son la hidátide de Morgagni 
(resto del conducto mulleriano), 
está presente en el 90% de los 
testículos y su torsión es respon-
sable del 90% de las torsiones de 
los apéndices. La hidátide pedi-
culada de Morgagni o apéndice 
epididimaria es un resto del con-
ducto de Wolf y representa sola-
mente el 7% de los apéndices 
torsionados. El órgano de Giral-
des o paradídimo y el conducto 
aberrante del epidídimo son 
también restos del conducto de 
Wolf pero rara vez están presen-
tes y muy pocas veces se torsio-
nan (7).

  CLÍNICA

Consiste en dolor escrotal de inicio 
brusco y generalmente de menor 
intensidad que en el caso de la 
torsión testicular. A la exploración 
física se palpa una masa localizada 
entre el testículo y la cabeza del 
epidídimo. En ocasiones puede 
apreciarse el signo del punto 
azul que es patognomónico de 
esta afectación (1,2). En casos 
evolucionados el importante 
edema escrotal que provoca puede 
impedir su palpación, por lo que 
el diagnóstico diferencial con 
la torsión testicular se hace más 
difícil (5,11).
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  TRATAmIENTO

Si el diagnóstico clínico de la tor-
sión del anexo está claro no es 
necesaria la exploración quirúr-
gica, por lo que el tratamiento es 
sintomático, a base de analgési-
cos y antiinflamatorios. Habitual-
mente el cuadro álgico e infla-
matorio remitirá en unos 5-7 días. 
Si tras la valoración clínica exis-
ten dudas diagnósticas, está indi-
cada la exploración quirúrgica 
(5).

  EPIDIDImITIs 
  AGUDA

Constituye la causa más frecuente 
de escroto agudo a partir de los 
18 años de edad. Su patogenia 
se relaciona con la infección 
ascendente tras la colonización 
bacteriana o la infección de veji-
ga, próstata y uretra. Las vías de 
infección hematógena y linfática 
son menos frecuentes (9).

  ETIOLOGÍA

Los organismos más prevalentes 
dependen de los grupos de edad. 
En varones menores de 40 años 
predominan las enfermedades de 
transmisión sexual (ETS), fun-
damentalmente las causadas por 
Chlamydia trachomatis y Neis-
seria gonorrhoae. En varones 
mayores de 40 años, en niños, y 
en pacientes portadores de caté-
ter uretral el organismo hallado 

con mayor frecuencia es Esche-
richia coli. En estos casos hay 
que investigar antecedentes de 
infecciones urinarias, manipu-
lación uretral o trastornos de la 
fase de evacuación vesical (9).
En un pequeño grupo de pacien-
tes puede deberse a enfermedades 
sistémicas como la tuberculosis, 
brucellosis o criptococosis (9).

  CLÍNICA

Se caracteriza por dolor y tume-
facción en el hemiescroto afectado 
de intensidad progresivamente 
creciente e irradiación al trayecto 
del cordón espermático. Además 
aparece un aumento del tamaño 
del hemiescroto afectado, que 
puede llegar a duplicar su volu-
men. La afectación del epidídimo 
se inicia en la cola, para progre-
sar en su evolución hacia la cabe-
za. En ocasiones se desarrolla 
un hidrocele reactivo. En casi la 
mitad de los casos se acompaña 
de fiebre y síntomas irritativos 
de vías urinarias bajas (8). El 
periodo de incubación depende 
del organismo responsable del 
cuadro, siendo de 2 a 7 días para 
el gonococo y de 14 a 21 días 
para la chlamydia. Aunque los 
síntomas iniciales pueden ceder 
en varios días con el tratamiento, 
el edema escrotal puede persistir 
de 4 a 6 semanas y la induración 
epididimaria de forma indefinida 
(2). La elevación del escroto 
disminuye el cuadro álgico 

(signo de Prehn positivo). En el 
leucograma se puede apreciar 
leucocitosis con desviación iz-
quierda. En el sedimento urinario 
se detectará piuria en la mayor 
parte de los casos y el urocultivo 
constituye la prueba diagnóstica 
definitiva. En los casos provoca-
dos por ETS suele aparecer dis-
creta piuria sin bacteriuria. Sin 
embargo, existe un importante 
grupo de pacientes en los que el 
examen del sedimento urinario 
no muestra ninguna alteración.
En la ecografía se observa un 
aumento del volumen epidídimo y 
un patrón ecogénico heterogéneo. 
Es importante en los casos de 
epididimitis evolucionadas la rea-
lización de una ecografía escrotal 
para descartar absceso o neoplasia 
testicular (1).
 
  TRATAmIENTO

La base del tratamiento consiste 
en los antibióticos, los cuales debe 
instaurarse de forma empírica, de 
acuerdo con la edad del paciente 
y el agente infeccioso sospechado, 
antiinflamatorios y el reposo (8).
Los enfermos que presentan sínto-
mas de sepsis o un riesgo elevado 
como pacientes diabéticos e in-
munodeprimidos precisan hos-
pitalización, para antibioterapia 
parenteral hasta la desaparición de 
la fiebre (1,2). En casos de dolor 
resistente o recidivante la in-
filtración del cordón espermático 
con anestésicos locales propor-



ciona una importante mejoría 
sintomática.  Las complicaciones 
son raras, pero la más frecuente 
es la aparición de un absceso, 
cuyo tratamiento requiere drenaje 
quirúrgico. Menos frecuente es la 
epididimitis crónica o la orquial-
gia crónico, que en ocasiones 
obligan a la realización de una 
epididimectomía (1,2).

  CONCLUCIONEs

Los paciente que sufra dolor tes-
ticular de aparición súbita, que 
tenga ausente el reflejo cremas-
teriano, el epidídimo se encuentre 
en plano anterior y la gónada 
transversalmente ubicada, debe 
ser sometido a la exploración 
a través del canal inguinal para 
corregir la anomalía o en su 
defecto, hacer la orquiectomía.
Todo paciente con datos de epidi-
dimitis y con factores de riesgo 
como diabetes mellitus, HIV u 
otra enfermedad que pueda pro-
ducir inmunodeficiencia, debe ser 

internado y recibir tratamiento 
antibiótico intravenoso, además 
siempre debemos valorar la evo-
lución del paciente en caso de que 
sea necesario cambiar el esquema 
antibiótico.

  REsUmEN

El escroto agudo constituye una 
situación clínica de urgencia 
caracterizada por la aparición 
súbita de dolor intenso y, en 
ocasiones, signos inflamatorios en 
el escroto o en su contenido. Su es 
etiología variable y el tratamiento 
es específico, por lo que se debe 
realizar un diagnóstico precioso 
y un tratamiento precoz, para la 
viabilidad del testículo.
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