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introdUcción

El escroto agudo es un cuadro médico-quirúr-
gico común en la infancia y adolescencia que 

se caracteriza por  la aparición súbita de dolor de 
intensidad variable, eritema y edema a nivel escro-
tal(1,2). Debe ser considerado dentro de las urgen-
cias urológicas prevalentes de este grupo etario. 

Su importancia radica en las posibles repercusiones 
a largo plazo, más aún cuando puede ser producto 
de una entidad que debe ser resuelta a la brevedad: 
la torsión testicular(3).

Los principales diagnósticos diferenciales se esta-
blecen entre torsión testicular, orquiepididimitis 
aguda y torsión de anexos testiculares. Otros diag-
nósticos diferenciales menos frecuentes son hidro-
cele, hernia inguinoescrotal complicada, trauma, 
tumor testicular, celulitis y púrpura de Schönlein-
Henoch(1-3).

El objetivo de esta revisión es presentar la 
evidencia actual en cuanto al diagnóstico, estudio 
y manejo de las principales entidades clínicas. El 
énfasis estará puesto en el valor de la anamnesis 
y el examen físico para la toma de decisiones 
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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. 
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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.
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correctas y rápidas al momento de enfrentarse 
a un paciente pediátrico con un cuadro de estas 
características.

La torsión testicular es el primer diagnóstico que 
debe ser considerado, ya que su evolución 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 síntomas. La 
mayoría de los estudios clínicos concuerdan en 
un umbral de 6 horas, tiempo durante el cual los 
cambios isquémicos testiculares serían todavía re-
versibles. Una evolución más prolongada se carac-
teriza por una necrosis testicular con una probable 
respuesta inmunológica contra las células germi-
nales del testículo contralateral(1,2,4,5).

torsión testicUlar

definición 

Cuadro clínico provocado por la rotación axial 
del cordón espermático sobre su propio eje, oca-
sionando obstrucción al flujo sanguíneo gonadal e 
isquemia progresiva de las estructuras intraescro-
tales(1,5).

epidemiología

La torsión testicular ocurre en 1 de cada 4.000 
hombres menores de 25 años(1). representa el 25-
35% de las causas de escroto agudo en niños(2).

La torsión testicular intravaginal da cuenta del 
90% de los casos, con una mayor proporción den-
tro del grupo de prepúber y adolescente. al con-
trario, la torsión extravaginal ocurre casi exclusi-
vamente en neonatos, y muchas veces representa 
la consecuencia de un evento in utero. Según un 
meta análisis de un total de 1.327 pacientes, la 
torsión representa el 27% de las causas de escroto 
agudo no traumático(2). 

Fisiopatología

Existen dos tipos de torsión testicular: extrava-
ginal e intravaginal (del cordón espermático). La 
extravaginal ocurre sobre todo en neonatos y lac-
tantes menores, como resultado de un giro de la 
túnica vaginal antes de que el testículo complete 
su descenso y se una a la pared escrotal, lo que 
permite que el testículo y el gobernaculum giren 
libremente dentro del escroto(2).

La torsión intravaginal en cambio, ocurre como re-
sultado de la inadecuada fijación de la túnica va-
ginal al cordón espermático lo que permite que el 
testículo gire libremente dentro de ella(2). Es poco 
frecuente que existan eventos precipitantes de la tor-
sión(6), sólo 4 a 8% son consecuencia de traumatis-
mo testicular(7). Otros factores predisponentes son 
antecedente de criptorquidia, testículo en ascensor, 
dolor testicular previo, aumento rápido del volumen 
testicular, tumor testicular y cordón espermático 
con una porción intraescrotal extensa(1,8).

La torsión testicular genera como primer evento fi-
siopatológico, una obstrucción al drenaje venoso. 
Posteriormente, al aumentar la presión 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 evolución (factor más fuertemente relaciona-
do a la posterior vitalidad gonadal) y el grado de 
rotación del cordón espermático (90º, 180º, 270º, 
360º o más)(1). En diferentes estudios se ha observa-
do que ya existen cambios isquémicos en las células 
de Sertoli a las 4 horas de iniciado los síntomas. 
Por esto se ha tratado de analizar la probabilidad 
de viabilidad gonadal postdestorsión del testículo, 
en relación al tiempo transcurrido desde la torsión. 
Estos estudios han concluido que si la destorsión 
ocurre antes de las 6 horas, la probabilidad de que 
el testículo afectado permanezca viable es de 90%, 
porcentaje que disminuye a 10% después de las 24 
horas de evolución del cuadro clínico(1,9).
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cuadro clínico

El diagnóstico de torsión testicular es clínico, con-
siderando variables como edad, características del 
dolor, antecedentes clínicos y examen físico.  

La torsión 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 clínico considerar este diagnóstico.

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

En el análisis del dolor testicular existen dos carac-
terísticas importantes que deben ser consideradas: 
intensidad y presentación. La torsión testicular se 
caracteriza por presentar dolor intenso de inicio 
súbito. 

En relación a los antecedentes clínicos, pueden es-
tar presentes los factores de riesgo mencionados en 
el ítem fisiopatología(1), pero además puede presen-
tarse en el contexto de ejercicio físico o en relación 
a bajas temperaturas (ya que se activa el reflejo cre-
masteriano).

al examen físico, se puede constatar un epidídi-
mo localizado en posición medial, lateral o ante-
rior, dependiendo del grado de torsión que sufrió 
el cordón espermático. Incluso el epidídimo pue-
de encontrarse igualmente en posición posterior, 
cuando ha ocurrido una torsión en 360º. La tor-
sión testicular intravaginal afecta generalmente al 
testículo izquierdo(1). 

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

El cordón espermático disminuye en longitud 
mientras ocurre la torsión, por lo que el testículo 
asciende dentro de la bolsa escrotal y puede tomar 
una posición transversal (signo de Gouverneur, si 
se asocia a epidídimo en posición anterior). Como 
consecuencia de la congestión venosa se puede ob-
servar un aumento de volumen testicular, al com-
pararlo con el testículo sano. 

El dolor testicular aumenta al elevar el testículo 
comprometido (signo de Prehn negativo). además, 
se puede asociar a náuseas, vómitos y dolor en he-
miabdomen inferior(1,10).

El elemento más sensible del examen físico corres-
ponde a la ausencia de reflejo cremasteriano (el 
cual está conservado en los otros dos diagnósticos 
diferenciales), que se manifiesta como elevación 
del testículo por contracción del músculo cremás-
ter. Este reflejo puede ser provocado pinzando la 
piel de la parte superior del muslo del testículo ip-
silateral. El reflejo es positivo cuando la elevación 
testicular es de por lo menos 0.5 cm(1). En un estu-
dio con 225 niños sanos, se observó que el reflejo 
estaba presente en todos los niños mayores de 30 
meses, pero en menos de la mitad de los menores 
de esta edad(11,12).

Es importante destacar que la torsión testicular ex-
travaginal tiene una presentación clínica diferente. 
El neonato o lactante presentará un hemiescroto 
con aumento de volumen, indurado e indoloro, 
ya que en la mayoría de los casos, el testículo se 
encuentra necrótico (dado que la torsión se llevó 
a cabo durante el tercer trimestre de vida intraute-
rina). raramente el compromiso será bilateral(4,13).

estudios complementarios: estudios de imágenes

La ecografía doppler testicular es el examen com-
plementario con mayor costo-efectividad para 
el diagnóstico diferencial del escroto agudo. Sin 
embargo, debe ser utilizado cuando existe duda 
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diagnóstica y no debe retrasar la exploración qui-
rúrgica. Si con los antecedentes y examen físico el 
diagnóstico del cuadro apunta hacia torsión testi-
cular, la corrección quirúrgica debe realizarse a la 
brevedad(14,15).

En la torsión testicular se observa una disminución 
o ausencia de flujo sanguíneo, con un testículo de 
características morfológicas normales durante las 
primeras horas(1,16).

Otra técnica diagnóstica es la gammagrafía de 
perfusión testicular con Tc 99m. Esta herramien-
ta tiene una sensibilidad para diagnosticar torsión 
testicular de aproximadamente 100%. Estos pa-
cientes presentan una disminución del radiomar-
cador en el testículo comprometido, resultando en 
una lesión fotopénica. al contrario, en presencia 
de inflamación o infección, se observa un aumen-
to de la perfusión testicular(17). Se debe destacar el 
alto costo y la baja disponibilidad de este examen 
en los servicios de urgencia del país.

tratamiento

Cuando se ha llevado a cabo el diagnóstico de tor-
sión testicular, la restauración del flujo sanguíneo 
se debe realizar lo antes posible, sobre todo si el 
paciente todavía se encuentra dentro del plazo de 
6 horas(1,2,5).

La destorsión manual puede ser considerada 
como una opción terapéutica rápida, pero no de-
finitiva. Una revisión de múltiples estudios mues-
tra que la tasa de éxito de la destorsión manual es 
de sólo un 26.5%(18). Sin embargo, existen otros 
estudios que presentan tasas de éxito mayores(19). 
Se debe llevar a cabo una rotación del testícu-
lo afectado desde la línea media hacia lateral (ya 
que la torsión ocurre desde lateral hacia medial), 
como si se estuviera abriendo un libro. Este pro-
cedimiento se puede llevar a cabo con sedación 

intravenosa, asociado o no a anestesia local. Si la 
destorsión es exitosa, el paciente debiera presentar 
una disminución considerable del dolor. Como se 
han descrito torsiones de más de 360º, existe la 
posibilidad que se requiera más de una rotación 
del testículo. 

El aumento de flujo sanguíneo testicular debe ser 
objetivado con ultrasonido después de realizar 
el procedimiento. aunque la destorsión manual 
disminuye el dolor y provoca el retorno de flu-
jo sanguíneo, igualmente se debe llevar a cabo 
una orquidopexia bilateral, ya que la causa de la 
torsión testicular puede ser persistente y provocar 
otro evento  similar en el futuro(1).

La exploración quirúrgica se debe llevar a cabo 
cada vez que se esté frente a una torsión testicular 
o cuando no se ha podido descartar este diagnósti-
co. Durante la cirugía se lleva a cabo la destorsión 
del testículo afectado, seguido de una orquido-
pexia bilateral, ya que la anormalidad anatómica 
que llevó a la torsión puede ser también bilateral(1). 
De las diferentes técnicas descritas se prefiere la 
pexia con material irreabsorbible en al menos 3 
puntos.

Si es dudoso que el testículo isquémico perma-
nezca viable, se deberá llevar a cabo una prue-
ba intraoperatoria de viabilidad testicular. Uno 
de los métodos utilizados consiste en cubrir al 
testículo afectado con compresas embebidas en 
agua tibia. Si existe cambio de coloración, con 
aumento de temperatura del testículo y aumen-
to del f lujo sanguíneo local, significa que las 
alteraciones isquémicas fueron reversibles, por 
lo que se conserva el testículo afectado. Si per-
siste la duda, se realiza un corte con bisturí a 
lo largo del eje longitudinal del  testículo, divi-
diéndolo en dos mitades, para observar in vivo 
las características de la perfusión gonadal. Si se 
observa sangrado activo se puede presumir que 
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ocurrió una reperfusión adecuada, por lo que 
se puede suturar y conservar el testículo. 

Si el testículo no presenta una reperfusión adecua-
da posterior a la destorsión, significa que la isque-
mia produjo cambios celulares irreversibles, por lo 
que está indicada la orquiectomía para prevenir la 
respuesta inmune en el testículo contralateral(20) y 
la pexia inmediata del otro teste.

Existen casos en que se encuentra un testículo 
viable en un paciente que ha presentado síntomas 
por más de 12 horas. Esto se puede explicar por 
diversos fenómenos, tales como torsión testicular 
parcial, que permite un flujo sanguíneo marginal 
y torsión testicular intermitente, que permite un 
flujo sanguíneo alternante(20). 

Torsión testicular intermitente se define como la 
historia de más de un cuadro de dolor escrotal sú-
bito de corta duración (menos de 2 horas) que se 
resuelve espontáneamente. En este caso el tiempo 
de resolución quirúrgica es controvertido. 

Existen estudios que recomiendan la orquidopexia 
bilateral electiva(21,22), más aún cuando al examen 
físico se objetiva un eje testicular horizontal, que 
refleja una inadecuada fijación de la túnica vaginal 
al cordón espermático. El procedimiento alivia el 
dolor, puede prevenir una torsión testicular aguda 
en el futuro y se asocia a una mayor tasa de preser-
vación del testículo, con menor morbilidad que la 
orquidopexia de urgencia(21-23).

La principal complicación de la torsión testi-
cular es la pérdida del testículo afectado, que 
puede provocar disminución en el potencial fér-
til del individuo(1,20). Las principales causas que 
llevan a esta complicación son el retraso en la 
búsqueda de ayuda médica, diagnóstico inicial 
incorrecto y retraso del tratamiento en el hospi-
tal de referencia(1,24).

torsión de aneXos testicUlares

definición

Torsión de alguno de los apéndices testiculares o 
epididimarios. Provoca disminución de la perfu-
sión e isquemia gradual de la hidátide afectada(2). 

epidemiología

La torsión de anexos testiculares es la causa más 
frecuente de escroto agudo, con una incidencia de 
aproximadamente 32%(2). En un estudio retros-
pectivo de 100 niños con dolor testicular que con-
sultaron al servicio de urgencia, se encontró que 
el 70% presentaba torsión de anexos testiculares y 
sólo 12% cursaba una torsión testicular(25).

Fisiopatología 

La torsión espontánea de un anexo testicular (hidá-
tide) puede generar un cuadro de dolor y edema tes-
ticular producto de la isquemia y necrosis del tejido. 
Existen numerosas hidátides susceptibles de torsión. 
Las más frecuentemente comprometidas son la hidá-
tide testicular (remanente embrionario del conducto 
de müller), la epididimaria, el paradídimo y el con-
ducto aberrante del epidídimo; siendo los tres últimos 
remanentes embrionarios del conducto de Wolff(2).

cuadro clínico

La torsión de hidátide puede presentarse en pa-
cientes de cualquier edad; sin embargo, un estudio 
retrospectivo de 90 pacientes demostró que la edad 
promedio de los niños era menor que la de niños 
con torsión testicular, es decir,  afecta preferente-
mente a pacientes prepuberales(1).

La presentación clínica se caracteriza por un cua-
dro de dolor testicular severo, pero de menor in-
tensidad en comparación a torsión testicular. Se 
puede iniciar como un dolor gradual y ascendente 



Revista Hospital Clínico Universidad de Chile262

o como dolor de inicio brusco, siendo esta última 
la más frecuente(2,4,26).

al examen físico se puede observar edema y eri-
tema escrotal unilateral y palpar un nódulo duro, 
sensible, de 2 a 3 mm de diámetro en el polo supe-
rior del testículo, de color azulado a simple vista o 
por transiluminación (signo del punto azul o  blue 
dot sign). El edema escrotal evoluciona rápidamen-
te lo que puede dificultar la palpación de las di-
ferentes estructuras. El epidídimo permanece en 
su ubicación posterior  y el tamaño del testículo 
afectado es similar al contralateral(1). 

estudios complementarios.  
estudios de imágenes

al igual que la torsión testicular, el diagnóstico 
es clínico. Sin embargo, cuando el cuadro evo-
luciona en el tiempo, el diagnóstico diferencial 
se dificulta. En caso de duda diagnóstica se reco-
mienda realizar una ecografía doppler testicular 
donde se observará una masa extratesticular sin 
flujo sanguíneo localizada en el polo superior de 
un testículo adecuadamente perfundido. además 
se pueden observar cambios inflamatorios secun-
darios (hidrocele, epidídimo aumentado de ta-
maño y edema escrotal)(1,16,27).

tratamiento

El manejo inicial incluye reposo, elevación del tes-
tículo afectado y administración de antiinflama-
torios. La sintomatología debiera disminuir con-
siderablemente después de una semana. Si existe 
duda diagnóstica, la conducta más apropiada es 
proceder a la exploración, con eventual remoción 
de la hidátide necrótica(1,4). 

La torsión puede ocurrir en anexos testiculares 
grandes (2-3 cm), lo que lleva a una reabsorción 
lenta del tejido necrótico con persistencia de la 
inflamación local. En estos casos está indicada la 

exploración electiva por vía escrotal y resección del 
anexo necrótico, lo que llevará a un acortamiento 
del período de recuperación(1,4).

orQUiepididimitis agUda

definición

Inflamación del testículo y epidídimo adyacente, 
frecuentemente de causa infecciosa, de menos de 6 
semanas de evolución(28).

epidemiología

Según 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(2).

Fisiopatología

La inflamación del testículo y epidídimo general-
mente es consecuencia de la invasión ascendente 
por diferentes agentes patógenos que dependen de 
la edad y comorbilidad del paciente(28).

La orquiepididimitis aguda es una entidad poco 
prevalente en niños, a menos que exista el ante-
cedente de alteraciones anatómicas o funcionales 
de la vía génito-urinaria. La prevalencia aumen-
ta en adolescentes y adultos, aunque existen di-
ferencias en relación a las etiologías que afectan 
a estos dos grupos. En menores de 35 años con 
vida sexual activa, los agentes involucrados son 
con frecuencia, los mismos relacionados a en-
fermedades de transmisión sexual (ETS), como 
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae. 
Sin embargo, en individuos de mayor edad y ni-
ños 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 inf lamación 



www.redclinica.cl 263

epididimaria concomitante). En estos casos, es 
importante descartar una diseminación hema-
tógena y la complicación de una parotiditis(2,28). 

cuadro clínico

La orquiepididimitis aguda tiene una presentación 
bimodal (adolescentes y adultos). El grupo que 
es relevante dentro de la cirugía infantil es el de 
adolescentes, que pueden o no presentar paralela-
mente signología concordante con una ETS(1,2,4).

Se presenta como un cuadro de dolor testicular 
de intensidad leve a moderada, de inicio insidio-
so, que puede estar precedido y/o acompañado de 
sintomatología del tracto urinario inferior (pola-
quiuria, disuria, pujo, tenesmo vesical) o sintoma-
tología 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 intervención de la vía 
urinaria (por ejemplo, el uso previo de catéter uri-
nario)(29).

Inicialmente, se puede objetivar edema y erite-
ma escrotal, asociado a dolor localizado en el 
epidídimo, que se puede extender al testículo o 
al canal inguinal en el transcurso de unas horas. 
Los pacientes a menudo experimentan alivio del 
dolor al elevar el testículo (signo de Prehn posi-
tivo). Dependiendo de la etiología, puede exis-
tir descarga uretral purulenta (gonococo) o no 
purulenta(2).

estudios complementarios

Estudios de imágenes: en la ecografía doppler testi-
cular, se observa un aumento del flujo sanguíneo, 
aumento de tamaño de las estructuras comprome-
tidas y cambios inflamatorios inespecíficos (hidro-
cele, engrosamiento escrotal)(16,27).

Estudio de orina y secreción uretral: si se sospecha 
epididimitis aguda, se debe solicitar un examen 
de orina con urocultivo y antibiograma. además, 
dependiendo del compromiso del estado general, 
se puede solicitar hemograma y proteína C reacti-
va para evaluar la gravedad de la infección. Existe 
un porcentaje de pacientes con torsión testicular 
que se presentan con examen de orina alterado 
(4% según un estudio de 115 pacientes)(2), por lo 
que el resultado de un examen de orina sólo será 
complementario al resto de los antecedentes clí-
nicos. Si existe secreción uretral, se debe solicitar 
un frotis directo, Gram y cultivo, para descartar 
o confirmar la presencia de agentes etiológicos de 
uretritis(2).

tratamiento

El tratamiento antibiótico es necesario para pre-
venir las complicaciones del cuadro, tales como 
sepsis, absceso, infertilidad y extensión de la infec-
ción(28). El tratamiento general considera analge-
sia, suspensión testicular y reposo.

Si el paciente es adolescente, con vida sexual acti-
va, dada la sospecha de ETS, se indica tratamiento 
antibiótico empírico que cubra a los agentes más 
frecuentes. Se utiliza ceftriaxona 250 mg Im dosis 
única asociado a doxiciclina 100 mg cada 12 horas 
VO por 10 a 14 días. Se debe llevar a cabo trata-
miento simultáneo de la pareja sexual del afecta-
do(2,28,29). 

Se debe controlar al paciente después de tres a siete 
días de iniciado el tratamiento antibiótico, donde 
se espera una disminución significativa del dolor. 
La regresión completa de los síntomas normal-
mente ocurre entre dos a cuatro semanas(28).

En adolescentes y niños sin vida sexual activa, 
el tratamiento dependerá de si existe o no infec-
ción urinaria asociada. Los pacientes con clínica 
compatible o factores de riesgo para infección del 
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tracto urinario, deberán recibir un régimen anti-
biótico 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 días. En niños, se recomienda cefadroxi-
lo 30-50 mg/kg/día VO, en dos dosis por 10-14 
días(28,29). 

Después del tratamiento se debe llevar a cabo el 
estudio de la vía urinaria. Los pacientes niños o 
prepúberes sin infección urinaria concomitante 
no requieren tratamiento antibiótico específico. Se 
debe observar la evolución clínica, la que tiende a 
la mejoría en el corto plazo(29,20). En la Tabla 1 se 
presenta un resumen del tratamiento antibiótico 
de orquiepididimitis aguda. 

conclUsiones

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

diferentes causas de este cuadro y lo más impor-
tante, identificar rápidamente una posible torsión 
testicular.

El diagnóstico diferencial se realiza principal-
mente con la clínica. La edad, las características 
del dolor, los antecedentes clínicos y el examen 
físico serán suficientes en la mayoría de los casos 
para plantear un diagnóstico correcto. En la Ta-
bla 2 se presenta un resumen de las principales 
características que permiten realizar el diagnós-
tico diferencial.

En el examen físico se debe hacer hincapié en la 
pronta visualización del eje testicular y del refle-
jo cremasteriano, ya que estas dos herramientas 
son las más sensibles y específicas para diagnos-
ticar o descartar una torsión testicular. Los estu-
dios complementarios serán útiles frente a duda 
diagnóstica; sin embargo, no deben retrasar la 
exploración quirúrgica si se sospecha torsión tes-
ticular.  

La exploración quirúrgica será necesaria cuando 
los elementos clínicos o imagenológicos apuntan 

tabla 1. tratamiento orquiepididimitis aguda

adolescentes o niños con 
vida sexual activa

adolescentes  o niños sin 
vida sexual activa con itU

niños sin itU

agentes

Chlamydia trachomatis
Neisseria gonorrhoeae

Echerichia coli
Proteus spp
Klebsiella pneumoniae

Viral

tratamiento

mayores de 40 kg.
Ceftriaxona 250 mg IM dosis única asociado a doxiciclina 100 
mg cada 12 horas VO por 10-14 días.

menores de 40 kg.
Ceftriaxona 125 mg IM dosis única asociado a eritromicina 50 
mg/kg al día cada 6 horas VO por 10-14 días

adolescentes 
Ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas VO por 10-14 días.

niños
Cefradroxilo 30-50 mg/kg al día en dos dosis por 10-14 días.

Observación
Manejo sintomático
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hacia una torsión testicular o ésta no se pueda 
descartar. La destorsión que lleva a reperfusión 
testicular se debe realizar lo antes posible para 
aumentar la probabilidad de viabilidad testicular y 
disminuir la frecuencia de orquiectomías.

El médico no especialista debe derivar de inme-
diato al paciente con sospecha de torsión testicular 

para una rápida evaluación y eventual exploración 
quirúrgica. 

En la medida en que se eduque a los profesiona-
les acerca de los principales elementos clínicos que 
permiten identificar estas patologías se logrará un 
diagnóstico y tratamiento precoz que mejorará el 
pronóstico de estos pacientes.  

tabla 2. diagnóstico diferencial escroto agudo

 torsión testicular torsión de anexos orquiepididimitis aguda

edad Extravaginal: neonatos Prepúberes Adolescentes
 Intravaginal: pubertad

dolor Muy severo Severo Leve-moderado
 Súbito Súbito ocasional Insidioso

antecedentes Ninguno/Dolor previo Ninguno ITU/ETS
 Testículo en ascensor  Alteración vía urinaria        
 Frío/Deporte  Sonda Foley

inspección Ascenso testicular Signo “punto azul” Edema
 Posición transversa Edema Eritema
 Epidídimo anterior Eritema 

palpación Signo de Prehn (-) Dolor palpación del anexo Signo de Prehn (+)
 R. cremasteriano (-) R. cremasteriano (+) R. cremasteriano (+)

Eco-doppler testicular Ausencia de flujo Ausencia de flujo en anexo Aumento de flujo
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