
ESCROTO AGUDO 

Podemos definir el síndrome del escroto agudo como aque-
lla entidad clínica multifactorial cuyo síntoma principal es el
dolor intenso, de aparición brusca en el escroto y/o en su con-
tenido, con irradiación ascendente inguinal o abdominal, tume-
facción escrotal y, ocasionalmente, náuseas y vómitos. 

La presencia de estos signos y síntomas en un niño o un
adolescente deben considerarse como una situación de
urgencia que requerirá de una rápida evaluación, un cui-
dadoso diagnóstico diferencial y, en ocasiones, una explo-
ración quirúrgica inmediata ya que, en aquellos casos donde
la vascularización testicular esté comprometida, la super-
vivencia de la glándula estará íntimamente relacionada con
el tiempo de isquemia que pueda haber sufrido. 

La orientación diagnóstica principal la aportará la
anamnesis y la exploración física. Otras exploraciones com-
plementarias, como el sedimento de orina y el estudio eco
Doppler, podrán definir mejor algunos aspectos necesa-
rios para la toma de decisiones posteriores pero, en cual-
quier caso, su aplicación no deberá ser motivo de retraso
excesivo de una exploración quirúrgica (Fig. 1). 

Ninguna de las condiciones responsables de un escroto
agudo es patognomónica por sí misma, pero la combina-
ción de la información obtenida, tanto de la historia clíni-

ca como de los hallazgos físicos, nos sugerirá frecuentemente
el diagnóstico correcto. 

El dolor, la tumefacción o el eritema escrotal pueden deber-
se a lesiones primarias del contenido escrotal, por lesiones de
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Figura 1. Escroto agudo.
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la pared o la piel, o el origen radicar en el canal inguinal. En
ocasiones, el origen puede ser extraescrotal. Así pues, el diag-
nóstico diferencial del escroto agudo configura una larga lista
de situaciones que deberemos identificar: torsión del cordón
espermático, torsión de apéndices testiculares, torsión del
epidídimo, epididimitis, epidídimo-orquitis, hernia inguinal,
hidrocele, traumatismos, lesiones dermatológicas, vasculitis
inflamatorias (púrpura de Schönlein-Henoch), edema escro-
tal idiopático, tumores, espermatocele, varicocele, patología
no urogenital (p. ej., tendinitis del aductor).

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

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

La incidencia de estas patologías en relación con la edad
puede ser punto de referencia para la orientación diagnós-
tica. Así, en el primer año de vida y en la adolescencia es
mayor la incidencia de torsión testicular y de los apéndices,
mientras que en fases más tardías de la adolescencia y en la
edad adulta lo es la orquiepididimitis. 

Torsión testicular 
La torsión testicular ocurre en aproximadamente 1/4.000

hombres menores de 25 años, siendo responsable del 25 al 35%
de los procesos escrotales agudos pediátricos. La frecuencia
de afectación para ambos testículos es similar. En la mayoría
de los casos, la torsión es del cordón espermático (torsión funi-
cular) al producirse una rotación axial del cordón sobre sí
mismo, de forma total o parcial. En mucha menor frecuencia
puede producirse una rotación del testículo respecto al epi-
dídimo, aunque la traducción clínica será indistinguible. 

El mecanismo causal de la rotación generalmente es debi-
do a anomalías de la suspensión de la glándula que condi-
cionan una motilidad alterada de la misma. Para que se pro-
duzcan fenómenos isquémicos importantes la torsión ha de
ser de 360° o más. 

La compresión vascular puede desencadenar una necro-
sis tisular dependiendo del tiempo transcurrido. La posibi-
lidad de recuperación de un testículo detorsionado en las
primeras 6 horas de evolución 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 evolución.

La exploración quirúrgica pasadas 24 horas del inicio
del cuadro de torsión conducirá muy probablemente a la
enucleación de la glándula isquémica. 

Los síntomas principales son el dolor intenso referido al
escroto y, en ocasiones, al abdomen, de aparición brusca,
con ascenso del testículo afecto hacia la raíz del escroto, que
se encuentra eritematoso. Este cuadro puede acompañarse
de náuseas y vómitos, aunque raramente lo hará de sín-
drome miccional o fiebre. 

El dolor puede aparecer en cualquier momento del día,
incluso durante el sueño (bastante frecuente), sin relación
con ningún hecho en particular. En ocasiones, un episodio
de torsión puede tener antecedentes de cuadros dolorosos
breves y poco intensos previos, con remisión espontánea. A
estos episodios repetidos se les llama subtorsión testicular. 

A la exploración física, el testículo suele mostrarse extre-
madamente doloroso a la palpación, edematoso y con erite-
ma escrotal. La glándula puede estar elevada y horizontali-
zada (signo de Gouverneur) o palpar el epidídimo en una posi-
ción anterior (si los giros del cordón no son completos). La
maniobra de elevación del testículo 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 será habitualmente nor-
mal, aunque puede existir leucocitosis en el análisis sanguí-
neo. El hallazgo típico en el estudio eco Doppler es la dismi-
nución o ausencia de flujo arterial intraparenquimatoso. No
obstante, este estudio puede presentar algunos falsos positi-
vos, ya que el edema y la congestión secundarios al proceso
inflamatorio pueden dar imágenes de vascularización. 

En cuanto al tratamiento, la torsión del cordón requiere
siempre de una actitud quirúrgica urgente, dada la relación
entre el tiempo de evolución y el grado de afectación glan-
dular. La detorsión manual del testículo sólo puede ser con-
cebida como una maniobra temporal previa a la cirugía, para
intentar disminuir el dolor y mejorar el aporte sanguíneo. 
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La intervención quirúrgica persigue tres objetivos: 
1. Salvar el testículo torsionado. 
2. Prevenir una recidiva. 
3. Prevenir una torsión y lesión del testículo contralateral.

Una vez expuesto el testículo, generalmente a través de
una incisión transversa escrotal ipsilateral, se procede a su
detorsión. Si la gónada recupera su coloración y aspecto nor-
mal en unos minutos, se procede a su fijación (orquidopexia).
Si, por el contrario, el aspecto es necrótico o se supone no via-
ble, o si el líquido en el saco vaginal es claramente hemorrá-
gico, se practicará la orquiectomía simple. En caso de duda
conservaremos la glándula. Es aconsejable realizar la orqui-
dopexia contralateral en el mismo acto quirúrgico para pre-
venir su torsión, ya que las anomalías que favorecen las tor-
siones son bilaterales en más del 50% de los casos. De la misma
forma, es recomendable la orquidopexia bilateral en los casos
de sospecha fundada de episodios repetidos de subtorsión.

Torsión de los apéndices testiculares
Constituye la segunda causa más frecuente de escroto

agudo en la edad pediátrica y, según algunos autores, la
causa más frecuente de ello está entre los 3 y 13 años. 

De los cuatro apéndices testiculares existentes (la hidá-
tide sésil de Morgagni, la hidátide pediculada de Morgag-
ni, el órgano de Giradles y los vasos aberrantes de Haller),
es el apéndice testicular o sésil de Morgagni el que con más
frecuencia (95%) se torsiona. Este resto embrionario deri-
vado del conducto de Müller se localiza normalmente en el
polo superior del testículo. 

La clínica habitual se caracteriza por dolor escrotal de
inicio brusco, aunque en ocasiones la aparición del dolor es
más insidiosa, raramente acompañado de síntomas sisté-
micos, como náuseas y vómitos y, generalmente, de menor
intensidad que en el caso de torsión testicular. Al examen
físico podemos encontrar un escroto de aspecto normal que,
a la palpación, es puntualmente doloroso (según la locali-
zación de la hidátide comprometida) donde, por transilu-
minación habitualmente podemos observar un nódulo azu-
lado intraescrotal en uno de los polos (blue dot sign) que
corresponde a la hidátide en proceso de necrosis. El análi-
sis sanguíneo 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 clínico será más seme-

jante al de torsión testicular, siendo dificultoso el diagnós-
tico diferencial y recomendando la exploración quirúrgica
del escroto para despejar dudas y extirpar el apéndice. Ante
un diagnóstico claro, el tratamiento será conservador (anal-
gésicos y antiinflamatorios no esteroideos y reposo domi-
ciliario durante unos días). 

Orquiepididimitis aguda 
Se considera la causa más frecuente de escroto agudo a

partir de los 17 años de edad. 
En la mayoría de los casos, la inflamación permanece

confinada al epidídimo (epididimitis). Cuando el proceso
inflamatorio se extiende al cuerpo del testículo hablamos
de orquiepididimitis. La inflamación del testículo de forma
aislada es muy rara, a excepción de la orquitis urliana, que
puede aparecer en el curso de una parotiditis postpuberal. 

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

La vía de infección más frecuente es la ascendente o cana-
licular, desde la uretra prostática y a través del conducto
deferente. Otras vías de infección menos habituales son la
hematógena y la linfática. 

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

La clínica se caracteriza por un dolor escrotal de inicio
insidioso y progresivo, así como por un aumento gradual
del tamaño de la bolsa hemiescrotal. El dolor puede irra-
diarse por el cordón espermático hacia la fosa ilíaca. Apro-
ximadamente la mitad de los casos suelen presentar fiebre,
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así como síntomas miccionales (disuria, polaquiuria, tenes-
mo, etc.). El dolor y tumefacción del epidídimo puedn evo-
lucionar hacia la inflamación y edema extensos, afectando
al hemiescroto implicado hasta borrar los límites norma-
les que separan el testículo y el epidídimo. En ocasiones se
produce un hidrocele reactivo. 

La elevación escrotal disminuye los síntomas álgicos
(signo de Prehn positivo). El reflujo cremastérico suele estar
presente. En la analítica destaca leucocitosis con desviación
a la izquierda en algunos casos. En el sedimento urinario se
detectará piuria en la mayoría de los casos. Si el microor-
ganismo responsable es un gram negativo, el urocultivo será
positivo en un 60% de los casos. La ecografía escrotal per-
mite el diagnóstico diferencial con las neoplasias testicula-
res y los abcesos intraescrotales. El estudio eco Doppler
muestra un incremento del flujo sanguíneo testicular. 

Respecto al tratamiento, se empezará con una pauta anti-
biótica empírica (ajustando el tratamiento posteriormente
en caso de disponer de un cultivo positivo), teniendo en
cuenta las características del cuadro y la edad del pacien-
te. Así, podemos sospechar una enfermedad de transmisión
sexual en varones menores de 35 años sexualmente acti-
vos y el tratamiento deberá cubrir Chlamydia y gonococo.
Una pauta recomendada es ceftriaxona, 250 mg im en dosis
única seguido de doxiciclina 100 mg vo cada 12 h durante
7-10 días. También podemos utilizar quinolonas de última
generación durante 2 semanas. En niños, los microorganis-
mos más probables serán los propios de la infección uri-
naria, así como su tratamiento. 

VARICOCELE 

El varicocele se puede definir como una dilatación de
las venas espermáticas y/o plexo pampiniforme testicular,
secundario a un reflujo venoso, mucho más frecuente en
el lado izquierdo. Esta dilatación se acentúa en bipedesta-
ción y con el aumento de la presión intraabdominal (manio-
bra de Valsalva). 

La incidencia de varicocele en jóvenes de más de 15 años
es de aproximadamente un 15%, no detectándose en meno-
res de 10 años. 

Algunos autores sugieren la importancia de la evaluación
de esta entidad en los adolescentes en base a algunos datos: 

1. Está demostrado que el varicocele aparece en las pri-
meras fases de la adolescencia y que no desaparecerá
espontáneamente. 

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

3. El varicocele puede producir cambios en la histología y
la función testicular. 

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

5. Esperar a la edad adulta para tratar el varicocele sólo en
el hombre infértil puede dificultar la recuperación de la
fertilidad. 
No obstante, aunque en algunos individuos el varico-

cele puede ocasionar este tipo de alteraciones, en otros los
cambios serán mínimos o no existirán. Por tanto, el pro-
blema que se plantea es cómo identificar de forma adecua-
da a los pacientes que requerirán un tratamiento quirúrgi-
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 estaría relacionado con un reflujo de sangre venosa
anómalo hacia el testículo, debido a una incompetencia val-
vular de la vena espermática izquierda. Otros sugieren que
el efecto llamado nutknacker syndrome (cascanueces), pro-
ducido por la compresión de la vena renal izquierda al situar-
se entre la aorta y la arteria mesentérica superior, aumen-
taría la presión sanguínea de la vena espermática izquier-
da. La disposición anatómica de la vena espermática izquier-
da, al conectar con la vena renal en ángulo recto, y la mayor
longitud de esta vena espermática respecto a la espermáti-
ca derecha, podría justificar la mayor incidencia de varico-
cele izquierdo. 

Tampoco la fisiopatología del deterioro de la función tes-
ticular está del todo aclarada. Probablemente, el aumento
de temperatura escrotal, la disminución de la oxigenación
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, impedirán el correcto crecimiento testicular ipsi-
lateral, así como la aparición de alteraciones en la histolo-
gía como esclerosis de túbulos seminíferos, anomalías de
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las células de Leydig y de Sertoli y diferentes grados de alte-
ración de la espermatogénesis. 

El diagnóstico clínico del varicocele mediante la explo-
ración física detallada del cordón espermático y el propio
testículo es fundamental. En la mayoría de los casos, el
hallazgo es casual en el transcurso de una exploración físi-
ca de rutina, puesto que, generalmente, los varicoceles en
adolescentes son asintomáticos. 

La exploración debe realizarse con el paciente en decú-
bito supino y en bipedestación. Para evidenciar el reflujo se
aplicará la maniobra de Valsalva, que permite aumentar la
presión intraabdominal. El varicocele suele palparse como
una masa indolora de venas dilatadas posteriores y por enci-
ma del testículo. 

Según las características físicas, podemos clasificar el
varicocele en tres grados: 
• Grado I: pequeño. Sólo 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 evaluación del adoles-

cente con varicocele es la objetivación del tamaño y con-
sistencia testicular. La valoración de la consistencia es muy
subjetiva, pero la medición del volumen testicular puede
registrarse de forma más objetiva mediante un orquidóme-
tro como el de Prader, midiendo los diámetros con un «pie
de rey» o calculando el volumen mediante ecografía testi-
cular. 

Otros estudios complementarios son la detección 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 estimulación con GnRH
para la evaluación del grado de afectación testicular (aun-
que existen resultados contradictorios que confieren poco
valor a este sistema). El seminograma, ampliamente utili-
zado en el adulto, sólo será útil en las fases tardías de la ado-
lescencia. En la mayoría de los casos no será necesario rea-
lizar una biopsia testicular. 

El tratamiento del varicocele implica siempre un proce-
dimiento quirúrgico. Algunos datos pueden orientar el cri-
terio de indicación quirúrgica: 
1. Varicocele asociado a una disminución del tamaño testi-

cular ipsilateral de más de 2 mL respecto al contralateral.

2. Varicocele bilateral. 
3. Varicocele sintomático (dolor). 
4. Varicocele con seminograma alterado (si es posible, obte-

nerlo). 

Si la decisión es diferir la cirugía, se recomienda pro-
gramar controles periódicos cada 12 meses con medición
del volumen testicular y evaluación de la calidad seminal
si es posible, y proceder al tratamiento quirúrgico ante cual-
quier cambio. 

El tratamiento quirúrgico pretende interrumpir el reflu-
jo de las venas espermáticas. Para ello existen varias opcio-
nes: varicocelectomía retroperitoneal, varicocelectomía lapa-
roscópica, varicocelectomía inguinal, varicocelectomía subin-
guinal, oclusión venosa percutánea mediante técnicas de
radiología intervencionista. 

Sea cual sea la técnica utilizada, la desaparición del reflu-
jo venoso anómalo puede producir un aumento progresivo
del tamaño testicular del joven así como mejoría de la cali-
dad seminal, en un porcentaje incluso superior al 50% según
autores. 

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

INCURVACIÓN CONGÉNITA DEL PENE

La incurvación congénita del pene es una malformación
con una incidencia estimada de 1/1.000 varones y es la
segunda causa más frecuente de curvatura peneana después
de la enfermedad de La Peyronie. Cualquier factor que alte-
re la capacidad elástica de los cuerpos cavernosos provo-
cará una asimetría del pene que se hará evidente en el
momento de la erección en forma de curvatura. 

Podemos clasificar esta entidad clínica en relación a la
presencia o no de alteración uretral asociada (corda): 
– Con corda ventral. Secundaria a un desarrollo anómalo

del tejido mesenquimal periuretral. Puede asociarse a
hipospadias.

– Con corda dorsal. Puede asociarse a epispadias.
– Sin corda. Por desproporción, 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 incurvación con hipo o epis-
padias o corda asociada, donde el diagnóstico suele ser en
época infantil por la evidencia de la malformación uretral,
la incurvación congénita monosintomática (sin malforma-
ción uretral asociada) suele diagnosticarse en etapas más tar-
días 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 exploración
física ni dolor asociado (presente en algunos casos de enfer-
medad de La Peyronie), manifestándose la curvatura solo
con la erección, dificultando en ocasiones las relaciones sexua-
les, siendo éste uno de los motivos de consulta. 

El diagnóstico es clínico, aunque la fotografia del pene
en erección (test de Kelâmi) puede ayudar a definir mejor
el tipo y ángulo de desviación.

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