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SUMMARY
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Acute scrotum is a common entity found in pediatric emergency rooms all over the world. This
is a syndrome in which fast and accurate diagnosis is vital to perform an effective treatment
of the underlying disease. Testicular torsion is the first diagnosis that has to be discarded.
Torsion of appendix testis and epididymitis or orchitis must also be considered. If clinical signs
are compatible with testicular torsion, and especially if the condition has not passed the six
hours threshold, surgical exploration has to be perform at once. Radiological tests cannot delay
surgical exploration. Detorsion must be achieved as soon as possible to prevent irreversible
ischemia and necrosis of the testicle that could lead to an orchiectomy. Once the torsion is
relieved, the testicle must be placed in warm, moist sponges to test for adequate perfusion.
If the testicle has acceptable blood supply, both testicles have to be fixed to prevent similar
events in the future. If health providers are familiarized with the clinical presentation of these
conditions, testicular torsion and other causes of acute scrotum could be diagnosed and treated
rapidly and therefore important complications, such as fertility impairment, could be prevented.

Los principales diagndsticos diferenciales se esta-
blecen entre torsidn testicular, orquiepididimitis

| escroto agudo es un cuadro médico-quirtr-

gico comun en la infancia y adolescencia que
se caracteriza por la aparicién sdbita de dolor de
intensidad variable, eritema y edema a nivel escro-
tal"?. Debe ser considerado dentro de las urgen-
cias uroldgicas prevalentes de este grupo etario.

Su importancia radica en las posibles repercusiones
a largo plazo, mds atin cuando puede ser producto
de una entidad que debe ser resuelta a la brevedad:
la torsién testicular®.
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aguda y torsion de anexos testiculares. Otros diag-
nésticos diferenciales menos frecuentes son hidro-
cele, hernia inguinoescrotal complicada, trauma,

tumor testicular, celulitis y parpura de Schénlein-
Henoch!".

El objetivo de esta revision es presentar la
evidencia actual en cuanto al diagnéstico, estudio
y manejo de las principales entidades clinicas. El
énfasis estard puesto en el valor de la anamnesis
y el examen fisico para la toma de decisiones

257



correctas y rdpidas al momento de enfrentarse
a un paciente pedidtrico con un cuadro de estas
caracteristicas.

La torsién testicular es el primer diagndstico que
debe ser considerado, ya que su evolucién natu-
ral comprende la necrosis del tejido testicular y
por consiguiente, eventual infertilidad. Esta po-
sibilidad se relaciona directamente con el tiempo
que transcurre desde el inicio de los sintomas. La
mayoria de los estudios clinicos concuerdan en
un umbral de 6 horas, tiempo durante el cual los
cambios isquémicos testiculares serfan todavia re-
versibles. Una evolucién mds prolongada se carac-
teriza por una necrosis testicular con una probable
respuesta inmunoldgica contra las células germi-

nales del testiculo contralateral®™>%,

TORSION TESTICULAR
Definicion

Cuadro clinico provocado por la rotacién axial
del cordén espermitico sobre su propio eje, oca-
sionando obstruccién al flujo sanguineo gonadal e
isquemia progresiva de las estructuras intraescro-

tales™.

Epidemiologia

La torsién testicular ocurre en 1 de cada 4.000
hombres menores de 25 afos”. Representa el 25-
35% de las causas de escroto agudo en nifos®.

La torsion testicular intravaginal da cuenta del
90% de los casos, con una mayor proporcién den-
tro del grupo de prepiber y adolescente. Al con-
trario, la torsién extravaginal ocurre casi exclusi-
vamente en neonatos, y muchas veces representa
la consecuencia de un evento in utero. Seglin un
meta andlisis de un total de 1.327 pacientes, la
torsién representa el 27% de las causas de escroto
agudo no traumdtico®.
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Fisiopatologia

Existen dos tipos de torsién testicular: extrava-
ginal e intravaginal (del cordén espermitico). La
extravaginal ocurre sobre todo en neonatos y lac-
tantes menores, como resultado de un giro de la
tunica vaginal antes de que el testiculo complete
su descenso y se una a la pared escrotal, lo que
permite que el testiculo y el gobernaculum giren
libremente dentro del escroto®.

La torsién intravaginal en cambio, ocurre como re-
sultado de la inadecuada fijacién de la ttnica va-
ginal al cordén espermdtico lo que permite que el
testiculo gire libremente dentro de ella®. Es poco
frecuente que existan eventos precipitantes de la tor-
si6n®, sélo 4 a 8% son consecuencia de traumatis-
mo testicular”. Otros factores predisponentes son
antecedente de criptorquidia, testiculo en ascensor,
dolor testicular previo, aumento répido del volumen
testicular, tumor testicular y cordén espermdtico

con una porcién intraescrotal extensa®¥.

La torsién testicular genera como primer evento fi-
siopatoldgico, una obstruccién al drenaje venoso.
Posteriormente, al aumentar la presién del territo-
rio venoso, se produce un colapso de los vasos ar-
teriales, con la consecuente isquemia testicular. El
grado de isquemia depende de dos factores: el tiem-
po de evolucién (factor mds fuertemente relaciona-
do a la posterior vitalidad gonadal) y el grado de
rotacién del cordén espermdtico (90°, 1800, 270°,
360° o mds)". En diferentes estudios se ha observa-
do que ya existen cambios isquémicos en las células
de Sertoli a las 4 horas de iniciado los sintomas.
Por esto se ha tratado de analizar la probabilidad
de viabilidad gonadal postdestorsién del testiculo,
en relacién al tiempo transcurrido desde la torsién.
Estos estudios han concluido que si la destorsion
ocurre antes de las 6 horas, la probabilidad de que
el testiculo afectado permanezca viable es de 90%,
porcentaje que disminuye a 10% después de las 24
horas de evolucién del cuadro clinico™?.
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Cuadro clinico

El diagnéstico de torsion testicular es clinico, con-
siderando variables como edad, caracteristicas del
dolor, antecedentes clinicos y examen fisico.

La torsion testicular extravaginal ocurre casi ex-
clusivamente en neonatos y lactantes menores, por
lo que la presencia de una masa escrotal firme, ge-
neralmente indolora en estos pacientes, debe hacer
al clinico considerar este diagndstico.

La torsién testicular intravaginal se puede presen-
tar en diferentes grupos etarios; sin embargo; su
incidencia es mayor durante la pubertad temprana.

En el andlisis del dolor testicular existen dos carac-
teristicas importantes que deben ser consideradas:
intensidad y presentacién. La torsién testicular se
caracteriza por presentar dolor intenso de inicio
subito.

En relacién a los antecedentes clinicos, pueden es-
tar presentes los factores de riesgo mencionados en
el item fisiopatologia, pero ademds puede presen-
tarse en el contexto de ejercicio fisico o en relacién
a bajas temperaturas (ya que se activa el reflejo cre-
masteriano).

Al examen fisico, se puede constatar un epididi-
mo localizado en posicién medial, lateral o ante-
rior, dependiendo del grado de torsién que sufri6
el cordén espermdtico. Incluso el epididimo pue-
de encontrarse igualmente en posicién posterior,
cuando ha ocurrido una torsién en 360°. La tor-
sién testicular intravaginal afecta generalmente al
testiculo izquierdo™.

Es importante destacar que si el paciente consulta
precozmente puede presentarse con pocos signos
de inflamacién. En este caso, el diagndstico se
debe sospechar por la intensidad del dolor.

www.redclinica.cl

El cordén espermdtico disminuye en longitud
mientras ocurre la torsién, por lo que el testiculo
asciende dentro de la bolsa escrotal y puede tomar
una posicién transversal (signo de Gouverneur, si
se asocia a epididimo en posicién anterior). Como
consecuencia de la congestion venosa se puede ob-
servar un aumento de volumen testicular, al com-
pararlo con el testiculo sano.

El dolor testicular aumenta al elevar el testiculo
comprometido (signo de Prehn negativo). Ademds,
se puede asociar a nduseas, vomitos y dolor en he-

miabdomen inferior®™?,

El elemento mds sensible del examen fisico corres-
ponde a la ausencia de reflejo cremasteriano (el
cual estd conservado en los otros dos diagndsticos
diferenciales), que se manifiesta como elevacién
del testiculo por contraccién del musculo cremds-
ter. Este reflejo puede ser provocado pinzando la
piel de la parte superior del muslo del testiculo ip-
silateral. El reflejo es positivo cuando la elevacién
testicular es de por lo menos 0.5 cm™. En un estu-
dio con 225 nifios sanos, se observé que el reflejo
estaba presente en todos los nifos mayores de 30

meses, pero en menos de la mitad de los menores
de esta edad®1?.

Es importante destacar que la torsién testicular ex-
travaginal tiene una presentacién clinica diferente.
El neonato o lactante presentard un hemiescroto
con aumento de volumen, indurado e indoloro,
ya que en la mayoria de los casos, el testiculo se
encuentra necrético (dado que la torsion se llevé
a cabo durante el tercer trimestre de vida intraute-

rina). Raramente el compromiso serd bilateral®'?.

Estudios complementarios: estudios de imagenes

La ecografia doppler testicular es el examen com-
plementario con mayor costo-efectividad para
el diagndstico diferencial del escroto agudo. Sin
embargo, debe ser utilizado cuando existe duda
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diagnéstica y no debe retrasar la exploracién qui-
rurgica. Si con los antecedentes y examen fisico el
diagnéstico del cuadro apunta hacia torsién testi-

cular, la correccién quirdrgica debe realizarse a la
brevedad®*™.

En la torsién testicular se observa una disminucién
o ausencia de flujo sanguineo, con un testiculo de
caracteristicas morfoldgicas normales durante las
primeras horas"'®.

Otra técnica diagndstica es la gammagrafia de
perfusién testicular con Tc 99m. Esta herramien-
ta tiene una sensibilidad para diagnosticar torsién
testicular de aproximadamente 100%. Estos pa-
cientes presentan una disminucién del radiomar-
cador en el testiculo comprometido, resultando en
una lesion fotopénica. Al contrario, en presencia
de inflamacién o infeccidn, se observa un aumen-
to de la perfusion testicular™. Se debe destacar el
alto costo y la baja disponibilidad de este examen
en los servicios de urgencia del pais.

Tratamiento

Cuando se ha llevado a cabo el diagnéstico de tor-
sién testicular, la restauracién del flujo sanguineo
se debe realizar lo antes posible, sobre todo si el
paciente todavia se encuentra dentro del plazo de

6 horas®?Y.

La destorsion manual puede ser considerada
como una opcién terapéutica rédpida, pero no de-
finitiva. Una revisién de mdltiples estudios mues-
tra que la tasa de éxito de la destorsién manual es
de sélo un 26.5%"¥. Sin embargo, existen otros
estudios que presentan tasas de éxito mayores"”.
Se debe llevar a cabo una rotacién del testicu-
lo afectado desde la linea media hacia lateral (ya
que la torsion ocurre desde lateral hacia medial),
como si se estuviera abriendo un libro. Este pro-

cedimiento se puede llevar a cabo con sedacién
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intravenosa, asociado o no a anestesia local. Si la
destorsion es exitosa, el paciente debiera presentar
una disminucién considerable del dolor. Como se
han descrito torsiones de mds de 360°, existe la
posibilidad que se requiera mds de una rotacién
del testiculo.

El aumento de flujo sanguineo testicular debe ser
objetivado con ultrasonido después de realizar
el procedimiento. Aunque la destorsién manual
disminuye el dolor y provoca el retorno de flu-
jo sanguineo, igualmente se debe llevar a cabo
una orquidopexia bilateral, ya que la causa de la
torsion testicular puede ser persistente y provocar
otro evento similar en el futuro®.

La exploracién quirtrgica se debe llevar a cabo
cada vez que se esté frente a una torsion testicular
o cuando no se ha podido descartar este diagnésti-
co. Durante la cirugia se lleva a cabo la destorsién
del testiculo afectado, seguido de una orquido-
pexia bilateral, ya que la anormalidad anatémica
que llevé a la torsion puede ser también bilateral®.
De las diferentes técnicas descritas se prefiere la
pexia con material irreabsorbible en al menos 3
puntos.

Si es dudoso que el testiculo isquémico perma-
nezca viable, se deberd llevar a cabo una prue-
ba intraoperatoria de viabilidad testicular. Uno
de los métodos utilizados consiste en cubrir al
testiculo afectado con compresas embebidas en
agua tibia. Si existe cambio de coloracién, con
aumento de temperatura del testiculo y aumen-
to del flujo sanguineo local, significa que las
alteraciones isquémicas fueron reversibles, por
lo que se conserva el testiculo afectado. Si per-
siste la duda, se realiza un corte con bisturi a
lo largo del eje longitudinal del testiculo, divi-
diéndolo en dos mitades, para observar in vivo
las caracteristicas de la perfusion gonadal. Si se
observa sangrado activo se puede presumir que
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ocurrié una reperfusién adecuada, por lo que
se puede suturar y conservar el testiculo.

Si el testiculo no presenta una reperfusion adecua-
da posterior a la destorsidn, significa que la isque-
mia produjo cambios celulares irreversibles, por lo
que estd indicada la orquiectomia para prevenir la
respuesta inmune en el testiculo contralateral®” y
la pexia inmediata del otro teste.

Existen casos en que se encuentra un testiculo
viable en un paciente que ha presentado sintomas
por mds de 12 horas. Esto se puede explicar por
diversos fendmenos, tales como torsién testicular
parcial, que permite un flujo sanguineo marginal
y torsién testicular intermitente, que permite un
flujo sanguineo alternante®.

Torsién testicular intermitente se define como la
historia de mds de un cuadro de dolor escrotal su-
bito de corta duracién (menos de 2 horas) que se
resuelve espontdneamente. En este caso el tiempo
de resolucién quirtrgica es controvertido.

Existen estudios que recomiendan la orquidopexia

a®?? mds atn cuando al examen

bilateral electiv
fisico se objetiva un eje testicular horizontal, que
refleja una inadecuada fijacién de la tinica vaginal
al cordén espermdtico. El procedimiento alivia el
dolor, puede prevenir una torsién testicular aguda
en el futuro y se asocia a una mayor tasa de preser-
vacién del testiculo, con menor morbilidad que la

orquidopexia de urgencia®?.

La principal complicacién de la torsién testi-
cular es la pérdida del testiculo afectado, que
puede provocar disminucién en el potencial fér-
til del individuo®??. Las principales causas que
llevan a esta complicacién son el retraso en la
busqueda de ayuda médica, diagnéstico inicial
incorrecto y retraso del tratamiento en el hospi-

tal de referencia®2%,
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TORSION DE ANEXOS TESTICULARES
Definicion

Torsion de alguno de los apéndices testiculares o
epididimarios. Provoca disminucién de la perfu-
sién e isquemia gradual de la hiddtide afectada®.

Epidemiologia

La torsién de anexos testiculares es la causa mds
frecuente de escroto agudo, con una incidencia de
aproximadamente 32%?. En un estudio retros-
pectivo de 100 ninos con dolor testicular que con-
sultaron al servicio de urgencia, se encontrd que
el 70% presentaba torsién de anexos testiculares y
s6lo 12% cursaba una torsién testicular®,

Fisiopatologia

La torsién espontdnea de un anexo testicular (hids-
tide) puede generar un cuadro de dolor y edema tes-
ticular producto de la isquemia y necrosis del tejido.
Existen numerosas hiddtides susceptibles de torsion.
Las mds frecuentemente comprometidas son la hid4-
tide testicular (remanente embrionario del conducto
de Miiller), la epididimaria, el paradidimo y el con-
ducto aberrante del epididimo; siendo los tres tltimos
remanentes embrionarios del conducto de Wolff®?.

Cuadro clinico

La torsién de hiddtide puede presentarse en pa-
cientes de cualquier edad; sin embargo, un estudio
retrospectivo de 90 pacientes demostr6 que la edad
promedio de los nifios era menor que la de nifios
con torsion testicular, es decir, afecta preferente-
mente a pacientes prepuberales®.

La presentacién clinica se caracteriza por un cua-
dro de dolor testicular severo, pero de menor in-
tensidad en comparacién a torsién testicular. Se
puede iniciar como un dolor gradual y ascendente
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o como dolor de inicio brusco, siendo esta tltima

la mis frecuente®#20),

Al examen fisico se puede observar edema y eri-
tema escrotal unilateral y palpar un nédulo duro,
sensible, de 2 a 3 mm de didmetro en el polo supe-
rior del testiculo, de color azulado a simple vista o
por transiluminacién (signo del punto azul o blue
dot sign). El edema escrotal evoluciona répidamen-
te lo que puede dificultar la palpacién de las di-
ferentes estructuras. El epididimo permanece en
su ubicacién posterior y el tamafo del testiculo
afectado es similar al contralateral®.

Estudios complementarios.
Estudios de imagenes

Al igual que la torsion testicular, el diagnéstico
es clinico. Sin embargo, cuando el cuadro evo-
luciona en el tiempo, el diagnéstico diferencial
se dificulta. En caso de duda diagnéstica se reco-
mienda realizar una ecografia doppler testicular
donde se observard una masa extratesticular sin
flujo sanguineo localizada en el polo superior de
un testiculo adecuadamente perfundido. Ademais
se pueden observar cambios inflamatorios secun-
darios (hidrocele, epididimo aumentado de ta-

mano y edema escrotal)®'¢?7).

Tratamiento

El manejo inicial incluye reposo, elevacion del tes-
ticulo afectado y administracién de antiinflama-
torios. La sintomatologia debiera disminuir con-
siderablemente después de una semana. Si existe
duda diagnéstica, la conducta mds apropiada es
proceder a la exploracion, con eventual remocién

de la hid4tide necrética®™®.

La torsién puede ocurrir en anexos testiculares
grandes (2-3 cm), lo que lleva a una reabsorcién
lenta del tejido necrdtico con persistencia de la
inflamacién local. En estos casos estd indicada la
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exploracion electiva por via escrotal y reseccién del
anexo necrético, lo que llevard a un acortamiento

del periodo de recuperacién™?.

ORQUIEPIDIDIMITIS AGUDA
Definicion

Inflamacién del testiculo y epididimo adyacente,
frecuentemente de causa infecciosa, de menos de 6
semanas de evolucién®®.

Epidemiologia

Segtin diversos estudios, la orquiepididimitis agu-
da corresponde al 7-35% de las causas de escroto
agudo. Este porcentaje se reduce al disminuir la
edad de los pacientes estudiados®.

Fisiopatologia

La inflamacién del testiculo y epididimo general-
mente es consecuencia de la invasién ascendente
por diferentes agentes patdgenos que dependen de
la edad y comorbilidad del paciente®®.

La orquiepididimitis aguda es una entidad poco
prevalente en nifios, a menos que exista el ante-
cedente de alteraciones anatémicas o funcionales
de la via génito-urinaria. La prevalencia aumen-
ta en adolescentes y adultos, aunque existen di-
ferencias en relacién a las etiologias que afectan
a estos dos grupos. En menores de 35 afos con
vida sexual activa, los agentes involucrados son
con frecuencia, los mismos relacionados a en-
fermedades de transmisién sexual (ETS), como
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae.
Sin embargo, en individuos de mayor edad y ni-
fios sin vida sexual activa, los agentes correspon-
den a bacterias habitualmente involucradas en
infecciones urinarias (Echerichia coli, Proteus spp
y Klebsiella pneumoniae). Es importante desta-
car que existen cuadros menos frecuentes que se
presentan como orquitis aislada (sin inflamacién
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epididimaria concomitante). En estos casos, es
importante descartar una diseminacién hema-

togena y la complicacién de una parotiditis®?®.

Cuadro clinico

La orquiepididimitis aguda tiene una presentacién
bimodal (adolescentes y adultos). El grupo que
es relevante dentro de la cirugfa infantil es el de
adolescentes, que pueden o no presentar paralela-

mente signologia concordante con una ETS®2%.

Se presenta como un cuadro de dolor testicular
de intensidad leve a moderada, de inicio insidio-
s0, que puede estar precedido y/o acompanado de
sintomatologia del tracto urinario inferior (pola-
quiuria, disuria, pujo, tenesmo vesical) o sintoma-
tologia sugerente de uretritis (disuria, descarga ure-
tral). Dependiendo del agente involucrado, puede
presentarse con compromiso del estado general y
fiebre. Es importante indagar en antecedentes de
conductas de riesgo sexual e intervencién de la via
urinaria (por ejemplo, el uso previo de catéter uri-
nario)®.

Inicialmente, se puede objetivar edema y erite-
ma escrotal, asociado a dolor localizado en el
epididimo, que se puede extender al testiculo o
al canal inguinal en el transcurso de unas horas.
Los pacientes a menudo experimentan alivio del
dolor al elevar el testiculo (signo de Prehn posi-
tivo). Dependiendo de la etiologia, puede exis-
tir descarga uretral purulenta (gonococo) o no
purulenta®.

Estudios complementarios

Estudios de imdgenes: en la ecografia doppler testi-
cular, se observa un aumento del flujo sanguineo,
aumento de tamafio de las estructuras comprome-
tidas y cambios inflamatorios inespecificos (hidro-

cele, engrosamiento escrotal)®?”.
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Estudio de orina y secrecién uretral: si se sospecha
epididimitis aguda, se debe solicitar un examen
de orina con urocultivo y antibiograma. Ademds,
dependiendo del compromiso del estado general,
se puede solicitar hemograma y proteina C reacti-
va para evaluar la gravedad de la infeccién. Existe
un porcentaje de pacientes con torsién testicular
que se presentan con examen de orina alterado
(4% segun un estudio de 115 pacientes)?, por lo
que el resultado de un examen de orina sélo serd
complementario al resto de los antecedentes cli-
nicos. Si existe secrecion uretral, se debe solicitar
un frotis directo, Gram y cultivo, para descartar
o confirmar la presencia de agentes etiolégicos de
uretritis®.

Tratamiento

El tratamiento antibiético es necesario para pre-
venir las complicaciones del cuadro, tales como
sepsis, absceso, infertilidad y extensién de la infec-
ci6n®®). El tratamiento general considera analge-
sia, suspensidn testicular y reposo.

Si el paciente es adolescente, con vida sexual acti-
va, dada la sospecha de ETS, se indica tratamiento
antibidtico empirico que cubra a los agentes mds
frecuentes. Se utiliza ceftriaxona 250 mg IM dosis
tinica asociado a doxiciclina 100 mg cada 12 horas
VO por 10 a 14 dias. Se debe llevar a cabo trata-

miento simultdneo de la pareja sexual del afecta-
do(2,28,29)

Se debe controlar al paciente después de tres a siete
dias de iniciado el tratamiento antibiético, donde
se espera una disminucién significativa del dolor.
La regresién completa de los sintomas normal-
mente ocurre entre dos a cuatro semanas®.

En adolescentes y nifos sin vida sexual activa,
el tratamiento dependerd de si existe o no infec-
cién urinaria asociada. Los pacientes con clinica
compatible o factores de riesgo para infeccién del
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tracto urinario, deberdn recibir un régimen anti-
biético que cubra bacterias gram negativas y que
alcance concentraciones adecuadas en el tejido
epididimario.

Para el tratamiento de adolescentes, se recomienda
utilizar ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas VO
por 10-14 dias. En nifios, se recomienda cefadroxi-
lo 30-50 mg/kg/dia VO, en dos dosis por 10-14

dias®?829),

Después del tratamiento se debe llevar a cabo el
estudio de la via urinaria. Los pacientes nifios o
prepuberes sin infeccién urinaria concomitante
no requieren tratamiento antibidtico especifico. Se
debe observar la evolucién clinica, la que tiende a
la mejoria en el corto plazo®??. En la Tabla 1 se
presenta un resumen del tratamiento antibidtico
de orquiepididimitis aguda.

CONCLUSIONES

El enfrentamiento inicial de un paciente que con-
sulta por dolor testicular agudo definird su pro-
nostico. Es esencial conocer los elementos anam-
nésticos y clinicos que permiten diferenciar las

diferentes causas de este cuadro y lo mds impor-
tante, identificar rdpidamente una posible torsién
testicular.

El diagnéstico diferencial se realiza principal-
mente con la clinica. La edad, las caracteristicas
del dolor, los antecedentes clinicos y el examen
fisico serdn suficientes en la mayoria de los casos
para plantear un diagndstico correcto. En la Ta-
bla 2 se presenta un resumen de las principales
caracteristicas que permiten realizar el diagnds-
tico diferencial.

En el examen fisico se debe hacer hincapié en la
pronta visualizacién del eje testicular y del refle-
jo cremasteriano, ya que estas dos herramientas
son las mds sensibles y especificas para diagnos-
ticar o descartar una torsién testicular. Los estu-
dios complementarios serdn ttiles frente a duda
diagndstica; sin embargo, no deben retrasar la
exploracién quirtrgica si se sospecha torsién tes-
ticular.

La exploracién quirdrgica serd necesaria cuando
los elementos clinicos o imagenolégicos apuntan

Tabla 1. Tratamiento orquiepididimitis aguda

Agentes

Tratamiento

Adolescentes o nifios con
vida sexual activa

Chlamydia trachomatis
Neisseria gonorrhoeae

Adolescentes o nifios sin
vida sexual activa con ITU

Echerichia coli
Proteus spp
Klebsiella pneumoniae

Mayores de 40 kg.
Ceftriaxona 250 mg IM dosis tnica asociado a doxiciclina 100
mg cada 12 horas VO por 10-14 dias.

Menores de 40 kg.
Ceftriaxona 125 mg IM dosis Unica asociado a eritromicina 50
mg/kg al dia cada 6 horas VO por 10-14 dias

Adolescentes
Ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas VO por 10-14 dias.

Nifos
Cefradroxilo 30-50 mg/kg al dia en dos dosis por 10-14 dias.
Nifos sin ITU Viral Observacion
Manejo sintomatico
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Tabla 2. Diagnostico diferencial escroto agudo

Torsion testicular

Torsion de anexos

Orquiepididimitis aguda

Eco-doppler Testicular

Edad Extravaginal: neonatos
Intravaginal: pubertad
Dolor Muy severo
Stbito
Antecedentes Ninguno/Dolor previo
Testiculo en ascensor
Frio/Deporte
Inspeccion Ascenso testicular
Posicion transversa
Epididimo anterior
Palpacion Signo de Prehn (-)

R. cremasteriano (-

Ausencia de flujo

Prepuberes Adolescentes

Severo Leve-moderado

Subito ocasional Insidioso

Ninguno ITU/ETS
Alteracion via urinaria
Sonda Foley

Signo “punto azul” Edema

Edema Eritema

Eritema

Dolor palpacion del anexo
R. cremasteriano (+)

Ausencia de flujo en anexo

Signo de Prehn (+)
R. cremasteriano (+)

Aumento de flujo

hacia una torsién testicular o ésta no se pueda

descartar. La destorsién que lleva a reperfusién

testicular se debe realizar lo antes posible para

aumentar la probabilidad de viabilidad testicular y

disminuir la frecuencia de orquiectomias.

El médico no especialista debe derivar de inme-

diato al paciente con sospecha de torsién testicular

1.

para una rdpida evaluacién y eventual exploracién

quirurgica.

En la medida en que se eduque a los profesiona-

les acerca de los principales elementos clinicos que

permiten identificar estas patologias se logrard un

diagndstico y tratamiento precoz que mejorara el

pronéstico de estos pacientes.
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