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RESUMEN

El síndrome del escroto agudo es una emergencia médico-quirúrgica. El dolor escrotal agudo representa un ver-
dadero desafío diagnóstico. La torsión testicular es una verdadera urgencia urológica con presentación bimodal 
en relación a la edad: la torsión testicular perinatal que se presenta con una masa escrotal dura, sensible o no sen-
sible, generalmente con una coloración oscura subyacente de la piel y la torsión testicular peripuberal con dolor 
testicular agudo y severo. Diagnóstico por ultrasonido. Se reporta hasta 100% de especificidad y sensibilidad en el 
diagnóstico de torsión testicular. Diagnóstico diferencial. Se puede agrupar en signos mayores y signos menores. 
Los signos mayores están estrechamente relacionados con la patología propiamente del testículo. Torsión de apén-
dices testiculares. Es una causa común de escroto agudo en niños prepúberes. El tratamiento para esta condición 
es básicamente conservadora. Trauma testicular. Que ocasiona daño al testículo es poco frecuente. Hematoma 
testicular. Pueden ser intratesticulares o extratesticulares. El tratamiento es conservador. Escroto agudo. El manejo 
del escroto agudo en pacientes pediátricos es desafiante. En caso de no contar con los recursos humanos especiali-
zados para establecer un adecuado diagnóstico y tratamiento, el paciente debe ser referido a un centro de atención 
médica donde se pueda brindar la atención inmediata. El retraso en el diagnóstico y tratamiento ocasiona pérdida 
de los testículos involucrados.
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ABSTRACTS

Acute scrotum syndrome is a medical-surgical emergency. Acute scrotal pain represents a true diagnostic challenge. Tes-
ticular torsion. It is a true urological emergency with bimodal presentation in relation to age: perinatal testicular torsion 
that presents with a hard, sensitive or non-sensitive scrotal mass, usually with an underlying dark coloration of the skin 
and the peripubertal testicular torsion with acute testicular pain severe. Ultrasound diagnosis. Up to 100% specificity and 
sensitivity are reported in the diagnosis of testicular torsion. Differential diagnosis. It can be grouped into major signs and 
minor signs. The major signs are closely related to the pathology proper to the testicle. Torsion of testicular appendices. 
It is a common cause of acute scrotum in prepubertal children. The treatment for this condition is basically conserva-
tive. Testicular trauma. What causes damage to the testicle is rare. Testicular hematoma. They can be intratesticular or 
extratesticular. The treatment is conservative. Acute scrotum. Management of the acute scrotum in pediatric patients is 
challenging. In case of not having the specialized human resources to establish an adequate diagnosis and treatment, the 
patient should be referred to a medical attention center where immediate medical attention can be provided. The delay in 
the diagnosis and treatment causes loss of the involved testicles.

Keywords: acute scrotum, testicular torsion, testicular apical twisting, testicular trauma.

INTRODUCCIÓN  

El síndrome del escroto agudo es una emergencia 
médico-quirúrgica; el reconocimiento de esta condición 
por parte de los profesionales de la salud y la población 
en general puede dar como resultado que los pacientes 
ingresen de manera oportuna para su examen médico y 
la preservación del testículo en caso de torsión.1,2 El do-
lor escrotal agudo muchas veces representa un verdadero 
desafío diagnóstico; debe ser cuidadosamente evaluado 
mediante una historia clínica completa y un riguroso exa-
men físico.3 

El examen físico incluye una cuidadosa evalua-
ción del abdomen, región inguinal y examen genital para 
descartar o documentar una posible hernia inguinal com-
plicada, también debe pensarse en las causas no urológi-
cas del dolor escrotal que puedan retrasar el diagnóstico. 
Estas causas incluyen peritonitis, hernia encarcelada, 
ruptura de aneurisma abdominal con dolor referido al 
escroto.4 

Las causas más comunes de escroto agudo en pe-
diatría son  epididimitis, epidídimo-orquitis, orquitis, tor-
sión testicular, torsión de apéndices testiculares, hernia 
inguinal incarcerada, hidrocele traumático y hematoce-
le.5 La torsión testicular involucra la torsión del cordón 
espermático y su contenido, es una emergencia quirúrgi-

ca, con una incidencia anual de 3.8 por 100,000 hombres 
menores de 18 años.6 Históricamente, la incidencia anual 
ha estado más cerca de uno por cada 4,000,7 en aproxi-
madamente del 10% al 15% de la enfermedad escrotal 
aguda en niños, da como resultado una tasa de orquiecto-
mía de 42% en niños sometidos a cirugía para la torsión 
testicular.8,9

Torsión testicular

La torsión testicular fue descrita por primera vez 
en 1840 por Delasiauve; en un recién nacido, en Inglate-
rra se reportó el primer caso por Taylor en 1897. Y Cold 
fue el primero en reportar la torsión de los apéndices tes-
ticulares en 1922. Anque fue descrita en 1913 por Om-
brédanne sin poder reconocer la naturaleza de la lesión.10 
En 1961, Lyon propuso la orquidopexia contralateral 
para el testículo sano en pacientes con torsión testicular.11 
En 1963, Abeshouse predijo que 5 a 30% de los testícu-
los contra laterales no fijados puede sufrir una torsión;12 
en 1967, Papadatos y Moutsouris, reportaron por primera 
vez torsión testicular bilateral;13 para 1990, se comenzó a 
hablar en la literatura de la necesidad de explorar el testí-
culo contralateral aparentemente sano o con hidrocele 
reactivo, en busca de torsiones no diagnosticadas, para 
realizar la orquidopexia correspondiente. Para prevenir 
futuras torsiones, se realizó una consulta entre cirujanos 
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y urólogos pediatras realizada en Estados Unidos. De 
2008 a 2010, esta conducta parece ser la más aceptada. 

La torsión testicular es una verdadera urgencia 
urológica con una presentación bimodal en relación a la 
edad: la torsión testicular perinatal se presenta con una 
masa escrotal dura, sensible o no sensible, generalmen-
te con una coloración oscura subyacente de la piel; y la 
torsión testicular peripuberal con dolor testicular agudo 
severo, vómitos y con frecuencia irradiación del dolor 
en el área inguinal, el testículo se encuentra por lo co-
mún localizado en una posición más alta en relación a su 
posición normal dentro de la bolsa escrotal, asume una 
posición horizontal y ausencia de reflejo cremistérico.1

La torsión testicular es una emergencia médica 
que requiere tratamiento urgente por el riesgo de perder 
el testículo si no se atiende con prontitud. La incidencia 
es de 1:4,000 hombres menores de 25 años.15 La torsión 
testicular puede ser intravaginal o extravaginal (figura 1), 
la torsión extravaginal es típica en los pacientes neona-
tos, y adolescentes antes de que se complete el descenso 
testicular y la fusión del testículo a la pared escrotal. La 
torsión intravaginal ocurre cuando el testículo se encuen-
tra libre y rota dentro de la túnica vaginalis, esto debido 
a una anomalía congénita llamada “badajo de campana”. 

Esta anomalía se debe a una falla en el anclaje del guber-
naculum epidídimo y testículo;  ocasiona que el testículo 
rote libremente dentro de la túnica vaginalis. La torsión 
extravaginal ocurre cuando los testículos rotan dentro del 
escroto por una inadecuada fusión del testículo a la pared 
escrotal, o incremento en la movilidad.16,17 

La torsión testicular se define como una torsión 
del cordón espermático a lo largo de un eje longitudi-
nal, con la isquemia resultante debido al flujo sanguíneo 
comprometido hacia el testículo. Clínicamente, la torsión 
testicular se presenta con inicio agudo de dolor escrotal, 
seguido de hinchazón escrotal, náuseas y vómitos. El ob-
jetivo del diagnóstico temprano de la torsión testicular 
es salvar el órgano involucrado (testículo). Para maximi-
zar las posibilidades de supervivencia testicular, el diag-
nóstico rápido y el tratamiento de la torsión testicular es 
esencial.18  

La torsión de los apéndices testiculares se presen-
ta, generalmente, entre los siete y trece años de edad; se 
manifiesta en forma similar a la torsión testicular, ocurre 
en 24 a 46% de los cuadros de escroto agudo.19 Está bien 
documentado que hay una ventana de 4 a 8 h de tiempo 
desde el inicio de los síntomas hasta la cirugía, que es 
necesario para salvar un testículo torsionado.20 

Figura 1. Muestra los tipos más frecuentes de torsión testicular. A: torsión intravaginal. B: Torsión extra vaginal. 
C: torsión debido a anomalía en “badajo de campana”.
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El retraso en búsqueda de atención médica resulta 
en mayor posibilidad de daño al testículo y, por conse-
cuencia, necesitar orquiectomía, así como la carga po-
tencial de problemas de fertilidad. Ramachandra y cola-
boradores demostraron a través de análisis multivariante 
de los factores asociados con el salvamento del testículo, 
que la duración de los síntomas de menos de seis horas 
fue un factor predictor significativo de salvamento testi-
cular. También demostraron que la duración media del 
dolor fue significativamente más larga en pacientes que 
se sometieron a orquiectomía. Si la exploración quirúrgi-
ca se retrasa, puede ocurrir atrofia testicular en pacientes 
que cursan con una evolución de entre seis y ocho horas, 
necrosis testicular después de ocho a diez horas de la pre-
sentación inicial de la torsión testicular. Se ven tasas de 
rescate de más de 90% cuando la exploración quirúrgica 
se realiza dentro de las seis horas del inicio de los sín-
tomas, disminuyendo a 50% cuando los síntomas duran 
más allá de doce h. La posibilidad de rescate testicular es 

menor de 10%, cuando los síntomas han estado presentes 
por más de 24 horas.21 

Diagnóstico por ultrasonido

En los reportes de la literatura, el diagnóstico por 
ultrasonido reporta hasta 100% de especificidad y sensi-
bilidad en el diagnóstico de torsión testicular. El grupo 
de edad más común para torsión testicular se ubica en 14 
a 18 años de edad.  En muchos centros hospitalarios se 
utiliza ultrasonido doppler color en pacientes que se pre-
sentan en urgencias con dolor escrotal agudo: “Escroto 
agudo”. El ultrasonido es una herramienta de diagnóstico 
muy útil para evitar intervenciones quirúrgicas innecesa-
rias. Además de ser un estudio de diagnóstico rápido y 
libre de radiaciones.22 

En la figura 2 se ilustran las características que se 
encuentran en el ultrasonido doppler color en el paciente 
con torsión testicular y después de la reperfusión con el 
tratamiento quirúrgico.

Figura 2. Muestra en la imagen izquierda testículo con torsión testicular. En la imagen del testículo con 
el asterisco después de la reperfusión con el tratamiento quirúrgico.
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Diagnóstico diferencial

 El diagnóstico diferencial se puede agrupar en 
signos mayores y signos menores. Los signos mayores 
están estrechamente relacionados con la patología pro-
piamente del testículo. Por lo cual su presencia obliga a 
una estrecha vigilancia y un diagnóstico temprano. Los 
signos menores son manifestaciones no directamente re-
lacionadas con la patología testicular, pero que pueden 
estar relacionadas con ella. También es conveniente un 
examen físico minucioso y una historia clínica exhausti-
va. Para descartar compromiso isquémico del testículo.23 

 La figura 3 muestra la ubicación anatómica de los 
diferentes apéndices vestigiales que se pueden encuen-
tran en los testículos y que son susceptibles de presentar 
torsión.

Signos mayores

Torsión del testículo
Torsión de apéndices vestigiales
a)	 Apéndice testicular
b)	 Apéndice del epidídimo

c)	 Apéndice de paradidimo (órgano de Giraldés)
d)	 Apéndice aberrante de Haller
Epididimitis/orquitis
Infecciones
Traumatismos

Signos menores

Edema escrotal idiopático
Hernia/hidrocele
Púrpura de Henoch-Schoenlein
Traumatismos
Tumores

Torsión de apéndices testiculares

La torsión de apéndices testiculares es una causa 
común de escroto agudo en niños prepúberes. Los apén-
dices testiculares son remantes normales de tejido em-
briológico y usualmente se localizan en el polo superior 
del testículo, o en la cabeza del epidídimo. Los apéndices 
testiculares son más frecuentes en el epidídimo. Sin em-
bargo, la distinción clínica de éstos es difícil y no tiene 
relevancia clínica.

Figura 3. Muestra los diferentes apéndices testiculares que presenta el testículo (Rolnick D, Kawanouse 
S, Szanto P, et al. Anatomical incidence of testicular appendages. J Urol, 100: 755-776, 1968).
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Los pacientes con torsión de apéndices testicula-
res se presentan típicamente con dolor escrotal localiza-
do de inicio variable. Los hallazgos físicos incluyen un 
nódulo para testicular y una coloración azul de la piel 
del escroto “signo del punto azul”. Por medio de ultra-
sonido se observa una masa oval sin flujo sanguíneo. De 

Figura 4. Muestra apéndice testicular (asterisco), epidídimo (flecha) y testículo (T). Modificado 
de: Sung EK, Setty BN, Castro AI. Sonography of the pediatric scrotum: Emphasis on the TS- 
Torsion, trauma and Tumors. ARJ, 2012; 198: 996-1003.

ecogenicidad variable, se localiza entre el testículo y el 
epidídimo24 (veáse figura 4).

Los hallazgos adicionales incluyen edema 
escrotal e hidrocele reactivo. El Doppler color muestra 
hyperhemia alrededor del apéndice testicular torsido 
(veáse figura 5).

Figura 5. Muestra zona de hiperemia alrededor del apéndice testicular torsido (asterisco). 
Modificado de: Sung EK, Setty BN, CastroAI. Sonography of the pediatric scrotum: Emphasis 
on the TS- Torsion, trauma and Tumors. ARJ, 2012; 198: 996-1003.
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Tratamiento de la torsión de apéndices testiculares

El tratamiento para esta condición es básicamente 
conservadora. Consiste en observación mediante valora-
ción frecuente del paciente y administración de analgési-
cos. La intervención quirúrgica está indicada cuando el 
diagnóstico de torsión testicular no se ha descartado y los 
síntomas se prolongan, además, el cuadro clínico no se 
resuelve espontáneamente. También está indicado el tra-
tamiento quirúrgico cuando el apéndice testicular torcido 
se ha tornado en gangrena y es necesaria su escisión dan-
do por resultado una rápida resolución de los síntomas.25 

 Trauma testicular

El trauma testicular que ocasiona daño al testículo 
es poco frecuente porque el testículo está protegido por 
su movilidad dentro de escroto, la laxitud del mismo, por 
la piel escrotal y por su cubierta, la túnica albugínea.26 

Fractura testicular

La fractura testicular involucra la fractura o una 
pérdida de la continuidad dentro del parénquima testi-

cular normal. Sin embargo, muchas veces la túnica al-
bugínea permanece intacta. Esto mantiene al testículo 
dentro de la cubierta de la túnica albugínea. Ultrasono-
gráficamente se presenta como una línea hipoecogénica, 
“línea de fractura”, dentro de un testículo aparentemente 
normal. El tratamiento de este tipo de fractura es conser-
vador.

Hematoma testicular

Los hematomas testiculares pueden ser intratesti-
culares o extratesticulares. Ultrasonográficamente, por lo 
común muestran una región sin flujo sanguíneo heterogé-
nea dentro o fuera del testículo, imagen que corresponde 
al hematoma (véase figura 6). El tratamiento de estos pe-
queños hematomas es conservador. Sin embargo, los he-
matomas grandes requieren tratamiento quirúrgico para 
aliviar la presión dentro del parénquima testicular con el 
fin de evitar la necrosis de este tejido y evitar la atrofia 
testicular secundaria.27 

Figura 6. Muestra la presencia de una línea hipoecogénica, “línea de fractura” (flechas), y una zona 
heterogénea dentro del testículo (asterisco) que corresponde a un hematoma.
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Escroto agudo

El manejo del escroto agudo en pacientes pediátri-
cos es desafiante. En pacientes con torsión testicular agu-
da, el retraso en la valoración, diagnóstico o tratamiento 
definitivo origina como consecuencia un pronóstico poco 
optimista, y posiblemente pérdida del testículo afectado. 
Estudios previos han demostrado que muchas variables 
afectan la recuperación de los testículos afectados, inclu-
yendo duración de los síntomas, tipo de seguridad so-
cial, grupo étnico y edad. Tales elementos impactan de 
manera negativa en el grado de recuperación testicular 
en algunos estudios, mientras que en otros estudios se 
muestra de manera positiva entre la edad y porcentaje 
de recuperación testicular. En aéreas geográficas donde 
no es posible brindar atención médica especializada a los 
pacientes pediátricos con esta patología, los afectados 
deben ser referidos a donde se cuente con urólogos pe-
diatras y anestesiólogos pediatras, para que se les propor-
cione un adecuado diagnóstico y tratamiento.28

CONCLUSIONES

1. En todo paciente pediátrico con diagnóstico de 
escroto agudo es indispensable solicitar ultrasonido do-
ppler color.

2. En caso de no contar con los recursos humanos 
especializados para establecer un adecuado diagnóstico 
y tratamiento, el paciente debe ser referido a un centro 
de atención médica donde se pueda brindar la atención 
médica inmediata.

3. El retraso en el diagnóstico y tratamiento oca-
siona pérdida de los testículos involucrados.

4. Cuando se realiza tratamiento quirúrgico es 
importante realizar orquidopexia del testículo contra 
lateral.29 

5. Si no se cuenta con ultrasonido doppler, se debe 
realizar exploración quirúrgica y establecer el tratamien-
to que corresponda a los hallazgos.
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