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Patologia escrotal y peneana: escroto agudo, varicocele
y curvatura congénita del pene
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ESCROTO AGUDO

Podemos definir el sindrome del escroto agudo como aque-
lla entidad clinica multifactorial cuyo sintoma principal es el
dolor intenso, de aparicion brusca en el escroto y/o en su con-
tenido, con irradiacion ascendente inguinal 0 abdominal, tume-
faccién escrotal y, ocasionalmente, nduseas y vomitos.

La presencia de estos signos y sintomas en un nifio o un
adolescente deben considerarse como una situacion de
urgencia que requerira de una rapida evaluacién, un cui-
dadoso diagndstico diferencial y, en ocasiones, una explo-
racién quirtrgica inmediata ya que, en aquellos casos donde
la vascularizacién testicular esté comprometida, la super-
vivencia de la glandula estara intimamente relacionada con
el tiempo de isquemia que pueda haber sufrido.

La orientacién diagnéstica principal la aportara la
anamnesis y la exploracion fisica. Otras exploraciones com-
plementarias, como el sedimento de orina y el estudio eco
Doppler, podran definir mejor algunos aspectos necesa-
rios para la toma de decisiones posteriores pero, en cual-
quier caso, su aplicacién no debera ser motivo de retraso
excesivo de una exploracién quirtrgica (Fig. 1).

Ninguna de las condiciones responsables de un escroto
agudo es patognomonica por si misma, pero la combina-
cién de la informacion obtenida, tanto de la historia clini-
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Figura 1. Escroto agudo.

ca como de los hallazgos fisicos, nos sugerira frecuentemente
el diagndstico correcto.

El dolor, la tumefaccién o el eritema escrotal pueden deber-
se a lesiones primarias del contenido escrotal, por lesiones de
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la pared o la piel, o el origen radicar en el canal inguinal. En
ocasiones, el origen puede ser extraescrotal. Asi pues, el diag-
nostico diferencial del escroto agudo configura una larga lista
de situaciones que deberemos identificar: torsién del cordén
espermético, torsion de apéndices testiculares, torsiéon del
epididimo, epididimitis, epididimo-orquitis, hernia inguinal,
hidrocele, traumatismos, lesiones dermatoldgicas, vasculitis
inflamatorias (parpura de Schonlein-Henoch), edema escro-
tal idiopatico, tumores, espermatocele, varicocele, patologia
no urogenital (p. ej., tendinitis del aductor).

No obstante, las causas que constituyen el 95% de los
casos se reducen a tres:
1. Torsién testicular.
2. Torsion de apéndices testiculares.
3. Orquiepididimitis aguda.

Es precisamente en el diagnéstico diferencial entre la tor-
sion testicular y la orquiepididimitis donde se plantean los
mayores problemas, no sélo por tratarse de las dos causas
mas frecuentes, con diferencia, de escroto agudo y por la
similitud de los sintomas, sino porque el tratamiento es radi-
calmente diferente en uno y otro proceso.

La incidencia de estas patologias en relacién con la edad
puede ser punto de referencia para la orientacion diagnds-
tica. Asi, en el primer afio de vida y en la adolescencia es
mayor la incidencia de torsién testicular y de los apéndices,
mientras que en fases mas tardias de la adolescencia y en la
edad adulta lo es la orquiepididimitis.

Torsién testicular

La torsi6n testicular ocurre en aproximadamente 1/4.000
hombres menores de 25 afios, siendo responsable del 25 al 35%
de los procesos escrotales agudos pediatricos. La frecuencia
de afectacion para ambos testiculos es similar. En la mayoria
de los casos, la torsion es del cordén espermatico (torsion funi-
cular) al producirse una rotacion axial del cordén sobre si
mismo, de forma total o parcial. En mucha menor frecuencia
puede producirse una rotacién del testiculo respecto al epi-
didimo, aunque la traduccién clinica serd indistinguible.

El mecanismo causal de la rotacion generalmente es debi-
do a anomalias de la suspension de la glandula que condi-
cionan una motilidad alterada de la misma. Para que se pro-
duzcan fenémenos isquémicos importantes la torsién ha de
ser de 360° 0 mas.
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La compresion vascular puede desencadenar una necro-
sis tisular dependiendo del tiempo transcurrido. La posibi-
lidad de recuperacién de un testiculo detorsionado en las
primeras 6 horas de evolucién es muy alta (90%), pero dis-
minuye hasta el 70% entre las 6 y las 12 horas, y un 20% des-
pués de 12 horas de evolucién.

La exploracién quirdrgica pasadas 24 horas del inicio
del cuadro de torsién conducird muy probablemente a la
enucleacién de la glandula isquémica.

Los sintomas principales son el dolor intenso referido al
escroto y, en ocasiones, al abdomen, de aparicion brusca,
con ascenso del testiculo afecto hacia la raiz del escroto, que
se encuentra eritematoso. Este cuadro puede acompafarse
de nduseas y vomitos, aunque raramente lo hard de sin-
drome miccional o fiebre.

El dolor puede aparecer en cualquier momento del dia,
incluso durante el sueio (bastante frecuente), sin relacion
con ningtn hecho en particular. En ocasiones, un episodio
de torsion puede tener antecedentes de cuadros dolorosos
breves y poco intensos previos, con remisién esponténea. A
estos episodios repetidos se les llama subtorsién testicular.

Ala exploracion fisica, el testiculo suele mostrarse extre-
madamente doloroso a la palpacién, edematoso y con erite-
ma escrotal. La glandula puede estar elevada y horizontali-
zada (signo de Gouverneur) o palpar el epididimo en una posi-
cién anterior (si los giros del cordon no son completos). La
maniobra de elevacion del testiculo afecto puede incremen-
tar la intensidad del dolor (signo de Prehn negativo), dado
que aumenta el grado de isquemia (a diferencia de la orquie-
pididimitis aguda donde el dolor disminuye). Otro dato orien-
tativo es la ausencia del reflejo cremastérico (test de Rabino-
witz negativo). El sedimento de orina serd habitualmente nor-
mal, aunque puede existir leucocitosis en el analisis sangui-
neo. El hallazgo tipico en el estudio eco Doppler es la dismi-
nucién o ausencia de flujo arterial intraparenquimatoso. No
obstante, este estudio puede presentar algunos falsos positi-
vos, ya que el edema y la congestion secundarios al proceso
inflamatorio pueden dar imagenes de vascularizacion.

En cuanto al tratamiento, la torsién del cordon requiere
siempre de una actitud quirtirgica urgente, dada la relacién
entre el tiempo de evolucion y el grado de afectacion glan-
dular. La detorsién manual del testiculo s6lo puede ser con-
cebida como una maniobra temporal previa a la cirugia, para
intentar disminuir el dolor y mejorar el aporte sanguineo.



La intervencién quirtrgica persigue tres objetivos:
1. Salvar el testiculo torsionado.
2. Prevenir una recidiva.
3. Prevenir una torsién y lesién del testiculo contralateral.
Una vez expuesto el testiculo, generalmente a través de
una incision transversa escrotal ipsilateral, se procede a su
detorsién. Sila génada recupera su coloracién y aspecto nor-
mal en unos minutos, se procede a su fijacion (orquidopexia).
Si, por el contrario, el aspecto es necrético o se supone no via-
ble, o si el liquido en el saco vaginal es claramente hemorré-
gico, se practicara la orquiectomia simple. En caso de duda
conservaremos la glandula. Es aconsejable realizar la orqui-
dopexia contralateral en el mismo acto quirtirgico para pre-
venir su torsion, ya que las anomalias que favorecen las tor-
siones son bilaterales en més del 50% de los casos. De la misma
forma, es recomendable la orquidopexia bilateral en los casos
de sospecha fundada de episodios repetidos de subtorsion.

Torsion de los apéndices testiculares

Constituye la segunda causa més frecuente de escroto
agudo en la edad pediatrica y, segtin algunos autores, la
causa mds frecuente de ello estd entre los 3 y 13 afios.

De los cuatro apéndices testiculares existentes (la hida-
tide sésil de Morgagni, la hidatide pediculada de Morgag-
ni, el 6rgano de Giradles y los vasos aberrantes de Haller),
es el apéndice testicular o sésil de Morgagni el que con mas
frecuencia (95%) se torsiona. Este resto embrionario deri-
vado del conducto de Miiller se localiza normalmente en el
polo superior del testiculo.

La clinica habitual se caracteriza por dolor escrotal de
inicio brusco, aunque en ocasiones la aparicién del dolor es
mas insidiosa, raramente acompafado de sintomas sisté-
micos, como nduseas y vomitos y, generalmente, de menor
intensidad que en el caso de torsion testicular. Al examen
fisico podemos encontrar un escroto de aspecto normal que,
a la palpacion, es puntualmente doloroso (segtn la locali-
zacion de la hidatide comprometida) donde, por transilu-
minacién habitualmente podemos observar un nédulo azu-
lado intraescrotal en uno de los polos (blue dot sign) que
corresponde a la hidatide en proceso de necrosis. El anali-
sis sanguineo y de orina habitualmente es normal. El estu-
dio mediante eco Doppler puede objetivar la presencia de
flujo intratesticular normal e identificar el apéndice torsio-
nado. En algunos casos, el cuadro clinico serd més seme-
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jante al de torsion testicular, siendo dificultoso el diagnds-
tico diferencial y recomendando la exploracién quirdrgica
del escroto para despejar dudas y extirpar el apéndice. Ante
un diagnéstico claro, el tratamiento serd conservador (anal-
gésicos y antiinflamatorios no esteroideos y reposo domi-
ciliario durante unos dias).

Orquiepididimitis aguda

Se considera la causa mds frecuente de escroto agudo a
partir de los 17 afios de edad.

En la mayoria de los casos, la inflamacién permanece
confinada al epididimo (epididimitis). Cuando el proceso
inflamatorio se extiende al cuerpo del testiculo hablamos
de orquiepididimitis. La inflamacién del testiculo de forma
aislada es muy rara, a excepcion de la orquitis urliana, que
puede aparecer en el curso de una parotiditis postpuberal.

La principal causa de inflamaci6n es la bacteriana, aun-
que también podemos hallar inflamaciones abacterianas o
causas traumaticas.

La via de infeccion més frecuente es la ascendente o cana-
licular, desde la uretra prostatica y a través del conducto
deferente. Otras vias de infeccion menos habituales son la
hematdgena y la linfatica.

La edad del paciente puede orientar hacia el tipo de
microorganismo responsable del cuadro, puesto que, en
varones menores de 35 afos y adolescentes con actividad
sexual predominan las enfermedades de transmision sexual,
principalmente por Chlamydia trachomatis y Neisseria gono-
rraeae. Por el contrario, en las edades extremas, nifios y varo-
nes de mayor edad, los microorganismos mas frecuentes
son los patdgenos urinarios comunes, como Escherichia coli.
En estos casos pueden asociarse anomalias del tracto uri-
nario que faciliten la infeccién. Por este motivo, ante cual-
quier episodio de epididimitis e infeccion del tracto urina-
rio en preptiberes, debe realizarse un estudio mediante eco-
grafia renovesical y, en algunos casos, cistouretrografia de
vaciado para descartar problemas estructurales. Otras cau-
sas, muy poco frecuentes, son las infecciones sistémicas por
tuberculosis, brucelosis o criptococosis.

La clinica se caracteriza por un dolor escrotal de inicio
insidioso y progresivo, asi como por un aumento gradual
del tamafio de la bolsa hemiescrotal. El dolor puede irra-
diarse por el cordén espermatico hacia la fosa iliaca. Apro-
ximadamente la mitad de los casos suelen presentar fiebre,

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 27



Patologia escrotal y peneana: escroto agudo, varicocele y curvatura congénita del pene

asi como sintomas miccionales (disuria, polaquiuria, tenes-
mo, etc.). El dolor y tumefaccién del epididimo puedn evo-
lucionar hacia la inflamacién y edema extensos, afectando
al hemiescroto implicado hasta borrar los limites norma-
les que separan el testiculo y el epididimo. En ocasiones se
produce un hidrocele reactivo.

La elevacion escrotal disminuye los sintomas algicos
(signo de Prehn positivo). El reflujo cremastérico suele estar
presente. En la analitica destaca leucocitosis con desviacion
a la izquierda en algunos casos. En el sedimento urinario se
detectara piuria en la mayoria de los casos. Si el microor-
ganismo responsable es un gram negativo, el urocultivo sera
positivo en un 60% de los casos. La ecografia escrotal per-
mite el diagnéstico diferencial con las neoplasias testicula-
res y los abcesos intraescrotales. El estudio eco Doppler
muestra un incremento del flujo sanguineo testicular.

Respecto al tratamiento, se empezara con una pauta anti-
bidtica empirica (ajustando el tratamiento posteriormente
en caso de disponer de un cultivo positivo), teniendo en
cuenta las caracteristicas del cuadro y la edad del pacien-
te. Asi, podemos sospechar una enfermedad de transmision
sexual en varones menores de 35 afios sexualmente acti-
vos y el tratamiento debera cubrir Chlamydia y gonococo.
Una pauta recomendada es ceftriaxona, 250 mg im en dosis
Unica seguido de doxiciclina 100 mg vo cada 12 h durante
7-10 dias. También podemos utilizar quinolonas de tltima
generacion durante 2 semanas. En nifios, los microorganis-
mos mas probables serdn los propios de la infeccién uri-
naria, asi como su tratamiento.

VARICOCELE

El varicocele se puede definir como una dilatacion de
las venas espermaticas y/o plexo pampiniforme testicular,
secundario a un reflujo venoso, mucho mas frecuente en
el lado izquierdo. Esta dilatacion se acenttia en bipedesta-
cién y con el aumento de la presién intraabdominal (manio-
bra de Valsalva).

La incidencia de varicocele en jévenes de mds de 15 afios
es de aproximadamente un 15%, no detectdndose en meno-
res de 10 afios.

Algunos autores sugieren la importancia de la evaluacién
de esta entidad en los adolescentes en base a algunos datos:
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1. Esta demostrado que el varicocele aparece en las pri-
meras fases de la adolescencia y que no desaparecera
espontaneamente.

2. Los varicoceles de tamaiio medio o grande pueden ser
responsables de la alteracién en el desarrollo testicular
(hipotrofia).

3. Elvaricocele puede producir cambios en la histologia y
la funcién testicular.

4. El efecto gonadotdxico del varicocele puede ser progre-
sivo en el tiempo.

5. Esperar ala edad adulta para tratar el varicocele sélo en
el hombre infértil puede dificultar la recuperacion de la
fertilidad.

No obstante, aunque en algunos individuos el varico-
cele puede ocasionar este tipo de alteraciones, en otros los
cambios serdn minimos o no existiran. Por tanto, el pro-
blema que se plantea es como identificar de forma adecua-
da a los pacientes que requerirdn un tratamiento quirtrgi-
co del varicocele.

El primer inconveniente que nos encontramos a la hora
de profundizar en este campo es la falta de datos conclu-
yentes acerca de la etiopatogenia del varicocele. Algunos
autores consideran que el mecanismo por el cual se pro-
duce estaria relacionado con un reflujo de sangre venosa
anomalo hacia el testiculo, debido a una incompetencia val-
vular de la vena espermatica izquierda. Otros sugieren que
el efecto llamado nutknacker syndrome (cascanueces), pro-
ducido por la compresion de la vena renal izquierda al situar-
se entre la aorta y la arteria mesentérica superior, aumen-
taria la presién sanguinea de la vena espermatica izquier-
da. La disposicién anatomica de la vena espermatica izquier-
da, al conectar con la vena renal en angulo recto, y la mayor
longitud de esta vena espermatica respecto a la espermati-
ca derecha, podria justificar la mayor incidencia de varico-
cele izquierdo.

Tampoco la fisiopatologia del deterioro de la funcién tes-
ticular esta del todo aclarada. Probablemente, el aumento
de temperatura escrotal, la disminucién de la oxigenacién
del parénquima testicular y el reflujo de metabolitos rena-
les y suprarrenales, sean factores contribuyentes. El efecto
deletéreo de estos factores y, probablemente, otros desco-
nocidos, impedirdn el correcto crecimiento testicular ipsi-
lateral, asi como la aparicion de alteraciones en la histolo-
gia como esclerosis de ttibulos seminiferos, anomalias de



las células de Leydig y de Sertoli y diferentes grados de alte-
racion de la espermatogénesis.

El diagnoéstico clinico del varicocele mediante la explo-
racion fisica detallada del cordén espermatico y el propio
testiculo es fundamental. En la mayoria de los casos, el
hallazgo es casual en el transcurso de una exploracién fisi-
ca de rutina, puesto que, generalmente, los varicoceles en
adolescentes son asintométicos.

La exploracion debe realizarse con el paciente en dect-
bito supino y en bipedestacion. Para evidenciar el reflujo se
aplicard la maniobra de Valsalva, que permite aumentar la
presion intraabdominal. El varicocele suele palparse como
una masa indolora de venas dilatadas posteriores y por enci-
ma del testiculo.

Segtin las caracteristicas fisicas, podemos clasificar el
varicocele en tres grados:

* Grado I: pequefio. S6lo se palpa tras maniobra de Val-
salva.

* Grado II: mediano. Palpable sin Valsalva, pero no visible.

* Grado III: grande. Palpable sin Valsalva y visible a tra-
vés de la piel escrotal (“en saco de gusanos”).

El otro punto importante en la evaluacién del adoles-
cente con varicocele es la objetivacién del tamafio y con-
sistencia testicular. La valoracién de la consistencia es muy
subjetiva, pero la medicién del volumen testicular puede
registrarse de forma mas objetiva mediante un orquidéme-
tro como el de Prader, midiendo los didmetros con un «pie
de rey» o calculando el volumen mediante ecografia testi-
cular.

Otros estudios complementarios son la deteccion del
reflujo venoso mediante Doppler simple o eco Doppler, espe-
cialmente en los casos dudosos, y el estudio de la respues-
ta de la LH/FSH a la prueba de estimulacién con GnRH
para la evaluacion del grado de afectacion testicular (aun-
que existen resultados contradictorios que confieren poco
valor a este sistema). El seminograma, ampliamente utili-
zado en el adulto, s6lo sera util en las fases tardias de la ado-
lescencia. En la mayoria de los casos no serd necesario rea-
lizar una biopsia testicular.

El tratamiento del varicocele implica siempre un proce-
dimiento quirtrgico. Algunos datos pueden orientar el cri-
terio de indicacién quirtrgica:

1. Varicocele asociado a una disminucién del tamario testi-
cular ipsilateral de mas de 2 mL respecto al contralateral.
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2. Varicocele bilateral.

3. Varicocele sintomatico (dolor).

4. Varicocele con seminograma alterado (si es posible, obte-
nerlo).

Si la decision es diferir la cirugia, se recomienda pro-
gramar controles peridédicos cada 12 meses con medicién
del volumen testicular y evaluacion de la calidad seminal
si es posible, y proceder al tratamiento quirtirgico ante cual-
quier cambio.

El tratamiento quirtirgico pretende interrumpir el reflu-
jo de las venas espermaticas. Para ello existen varias opcio-
nes: varicocelectomia retroperitoneal, varicocelectomia lapa-
roscopica, varicocelectomia inguinal, varicocelectomia subin-
guinal, oclusién venosa percutdnea mediante técnicas de
radiologia intervencionista.

Sea cual sea la técnica utilizada, la desaparicion del reflu-
jo venoso anémalo puede producir un aumento progresivo
del tamafio testicular del joven asi como mejoria de la cali-
dad seminal, en un porcentaje incluso superior al 50% segtin
autores.

Las complicaciones derivadas de la cirugfa son poco fre-
cuentes y principalmente se refieren a la aparicion de un
hidrocele, la recurrencia del varicocele y la atrofia testicu-
lar por compromiso vascular.

INCURVACION CONGENITA DEL PENE

La incurvacién congénita del pene es una malformacion
con una incidencia estimada de 1/1.000 varones y es la
segunda causa mds frecuente de curvatura peneana después
de la enfermedad de La Peyronie. Cualquier factor que alte-
re la capacidad elastica de los cuerpos cavernosos provo-
card una asimetria del pene que se hara evidente en el
momento de la ereccion en forma de curvatura.

Podemos clasificar esta entidad clinica en relacién a la
presencia o no de alteracion uretral asociada (corda):

- Con corda ventral. Secundaria a un desarrollo anémalo
del tejido mesenquimal periuretral. Puede asociarse a
hipospadias.

- Con corda dorsal. Puede asociarse a epispadias.

- Sin corda. Por desproporcién, por hipoplasia o hiper-
plasia, de uno de los cuerpos cavernosos (curvatura late-
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ral) o de éstos respecto al cuerpo esponjoso (curvatura
ventral).

A diferencia de los casos de incurvacién con hipo o epis-
padias o corda asociada, donde el diagndstico suele ser en
época infantil por la evidencia de la malformacion uretral,
la incurvacion congénita monosintomatica (sin malforma-
ci6én uretral asociada) suele diagnosticarse en etapas mas tar-
dias de la adolescencia coincidiendo con el inicio de la acti-
vidad sexual del joven. El pene en flaccidez muestra un aspec-
to normal, sin placas ni cordones fibrosos a la exploracién
fisica ni dolor asociado (presente en algunos casos de enfer-
medad de La Peyronie), manifestandose la curvatura solo
con la ereccidn, dificultando en ocasiones las relaciones sexua-
les, siendo éste uno de los motivos de consulta.

El diagnéstico es clinico, aunque la fotografia del pene
en ereccién (test de Kelami) puede ayudar a definir mejor
el tipo y dngulo de desviacién.

El tratamiento es siempre quirtirgico pero sélo esta indi-
cado cuando la deformidad peneana dificulta la vida sexual
del paciente o cuando supone un motivo de preocupacién
importante y pérdida de autoestima. Existen diferentes téc-
nicas de corporoplastia que persiguen el mismo objetivo:
conseguir un pene recto en ereccion.
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