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1. Escroto agudo (EA) 

• Cuadro agudo de dolor escrotal o de su contenido ± signos 
inflamatorios 

• Uni o bilateral 

• Causas frecuentes en niños: 
– Epididimitis/ Orquiepididimitis 

– Torsión Testicular (TT) 

– Torsión de hidátide 

– Hernia inguinal incarcerada 

– Traumatismo genital 

– Púrpura de Schönlein-Henoch 

– Enfermedad de Kawasaki 

– Celulitis escrotal 

– Necrosis de tumor 

 

97% de los 
casos de EA -   Torsión Testicular (TT) 

35% 

16% 

46% 



• Incidencia: 1/4000 varones <25 años 

• Giro completo del testículo sobre su pedículo vascular  
Isquemia = dolor  ± infarto del testículo 

• Emergencia quirúrgica 

• Tipos: 
– Extravaginal (10%): neonatos 

– Intravaginal (90%): niños mayores (>10años) y adolescentes 

1. Escroto agudo: Torsión testicular 



• Anamnesis  Características del dolor: 
– Inicio: Súbito 

– Progresión:  con el tiempo 

– Irradiación: dolor difuso en todo el testículo 

– Síntomas acompañantes: Anorexia,  

     náuseas/ vómitos  (25%) 

• Exploración física: 
– Testículo elevado y horizontalizado (signo de Gouverneur) 

– Signo de Prehn negativo: la elevación del testículo no calma el dolor 

– Reflejo cremastérico: Ausente 

1. Escroto agudo: Torsión testicular 

• Pruebas complemenarias: 
-   Ecografía doppler:  Disminución o Ausencia de flujo  



• Alto valor predictivo positivo: 

– Dolor intenso <6h + Ausencia de reflejo cremastérico + Dolor difuso 

testicular 

• Tratamiento: 

– Detorsión manual  temporalmente terapéutico 

• 67% rota en dirección medial  detorsión hacia cara lateral 

– Tratamiento quirúrgico  de Elección 

• Si testículo viable  orquidopexia escrotal bilateral 

• Si necrosis testicular  orquiectomía  

1. Escroto agudo: Torsión testicular 



• Giro de los remanentes vestigiales  sobre su base  

• Pre-pubertad (7-12 años) 

• Anamnesis  Características del dolor: 
– Inicio:  Gradual 

– Progresión: gradual en aumento 

– Irradiación: Dolor localizado en polo superior del testículo o directo 
sobre nódulo 

– Síntomas acompañantes: poco frecuentes 

• Exploración física: 
– ± Hinchazón escrotal 

– Punto o nódulo Azulado (10- 23%)  

– Reflejo cremastérico: Presente 

• Pruebas complementarias: 
– Eco doppler: flujo normal o aumentado 

1. Escroto agudo: Torsión hidátide 

• Pronóstico: 

- No repercute sobre la función o viabilidad del testículo 

- Resolución espontánea en 2-3 días 

• Tratamiento: 

- Reposo 

- Elevación escrotal 

- Analgésicos/ antiinflamatorios (ibuprofeno/metamizol) 

- Si no mejoría o cuadros repetidos  Resección quirúrgica del apéndice 

 

 
 



• ± Inflamación del testículo = Orquiepididimitis 

• Niños puberales o pequeños (malformación del tracto urinario) 

• Etiología: 
– Infección bacteriana: E. Coli, Clamidia, Gonococo 

– Ejercicio físico intenso 

• Anamnesis  Características del dolor: 
– Inicio y progresión: gradual en aumento 

– Irradiación: Dolor localizado en epidídimo 

– Síntomas acompañantes: ± síntomas miccionales (50%) 

• Examen físico: 
– Testes no hipersensible. Epidídimo hipersensible y grande 

– Reflejo cremastérico: presente 

– Signo de Prehn positivo: dolor calma al elevar el testículo 

– ± Signos inflamatorios visibles en escroto 

1. Escroto Agudo: Epididimitis 

• Pruebas complementarias: 

- Eco doppler: flujo normal o aumentado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Actitud: 

- Tira reactiva de orina   ≥ leucocitos/campo = proceso bacteriano 

- Si leucocituria o nitritos +  Urocultivo 

• Tratamiento: 

- Reposo 

- Elevación escrotal 

- Frío local 

- Analgésicos/ antiinflamatorios (ibuprofeno/metamizol) 

- Si leucocituria o nitritos +  Antibioterapia empírica inicial: 

amoxicilina- clavulánico 40mg/kg/día durante 7-10 días 
 



• Traumatismo urogenital: 
– Descartar Abuso sexual 

– Descartar Torsión Testicular y rotura escrotal  Urgencia quirúrgica 

• Sospechar si dolor testicular >1h tras traumatismo 

- Traumatismo uretral 

- Traumatismo genitales externos: traumatismo testicular 

• Traumatismo uretral: 
- Causas: Caídas, accidentes de tráfico, iatrogénico, etc 
- Síntomas: sangre en el meato, hematuria (1ª parte de la micción), 

dolor o incapacidad al orinar, hematoma 
- Diagnóstico: uretrografía retrógrada 
- Manejo: analgesia ± catéter suprapúbico/ 
      cateterización uretral 

 

1. Escroto Agudo: Otras causas 

• Traumatismo genitales externos: 
- Escroto  Hematocele 
- Testículo  Rotura testicular 
                    Luxación del teste 
- Pene  Hematoma 
            Lesión de la albugínea 
- Vulva  Hematoma 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

- Traumatismo testicular: 
- Clínica: dolor intenso, náuseas, vómitos (DxD con TT) 
- Pruebas complementarias  Eco doppler 

- Hematocele  ± drenaje 
- Rotura del testículo  escisión tejido desvitalizado  
                                                 + sutura túnica albugínea 
- Luxación testicular  reposición manual +  
      exploración quirúrgica 



1. Escroto Agudo: Diagnóstico diferencial 
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1. Escroto Agudo: Actitud 
Escroto Agudo 
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1. Escroto Agudo: Traumatismo urogenital 

Trauma Urogenital 
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• Hernia escrotal  paso de asa intestinal al escroto 

– Aumento de tamaño brusco (maniobras de valsalva) 

– Transiluminación - 

– Complicación: Hernia escrotal incarcerada  dolorosa y consistencia 

más dura ± náuseas, vómitos, abdomen distendido 

2. Tumoración escrotal 

• Hidrocele  paso de líquido de la cavidad abdominal, que se 

acumula en la túnica vaginal 

- Aumento de tamaño lento, a lo largo del día 

- Transiluminación + 

- Actitud expectante 

Hernia escrotal estrangulada Hernia escrotal 



• Balanopostitis: 

– Inflamación del glande + del prepucio 

– Niños prepúberes 

– Falta de higiene adecuada + dificultad para retracción completa del 

prepucio 

– Etiología: mixta inespecífica 

– Clínica: Enrojecimiento + Inflamación + dolor en zona balanoprepucial 

± presencia de pus en el interior del prepucio 

3. Inflamación prepucial 



• Quiste de Esmegma 

– Acumulaciones de substancia blanca del propio prepucio 

– Se forman entre el prepucio y el glande 

– Pueden ocasionar una Balanopostitis 

– No ocasionan problema a menos que se comuniquen 

al exterior; si esto ocurre los quistes deben desprenderse  

como parte del aseo diario. 

 

3. Inflamación prepucial 



• Parafimosis: 

– Retracción del Prepucio cuando existe estenosis parcial del mismo  

anillo fimótico retraido detrás del surco del glande  imposibilidad 

del retorno venoso  inflamación del glande  ± necrosis del glande 

– Causas: intentos de forzar la fimosis, episodios repetidos de 

balanopostitis, colocación sonda vesical, etc. 

– Clínica: edema + eritema + inflamación del glande y del prepucio con 

prepucio retraído  

 

3. Inflamación prepucial 

• Parafimosis: 

- Reducción manual: 

• Cuanto antes mejor 

• Dolorosa  utilizar pseudoanalgesia adecuada (lubricante 

urológico) 

• Técnica: situar ambos índices en cara dorsal del pene por detrás del 

anillo fimótico; colocar los pulgares sobre el glande empujando con 

ambos hacia dentro mientras los dedos índices traccionan hacia 

delante 

• Objetivo: pasar el anillo sobre el glande y colocarlo en situación 

normal 

 
 

 

• Parafimosis: 

- Reducción quirúrgica 

- Indicada en parafimosis evolucionadas 

- Imposibilidad de reducción manual 

- Incisión longitudinal a nivel dorsal sobre el anillo hasta descubrir el 

glande completamente con facilidad 

 

 

 

 

 
 

 



• Traumatismo renal  2% de los traumatismo pediátricos 

• Aparecen en el 24% de los traumatismos abdominales 

• Mayor susceptibilidad que en adultos por: 
– Mayor tamaño relativo 

– Persistencia de lobulaciones fetales hasta la pubertad 

– Escasa grasa perirrenal 

– Falta de osificación de las costillas 

– Músculos abdominales más débiles 

– Riñones más bajos 

• Mecanismos: 
– Traumatismo cerrado 

• Traumatismo directo: tráfico, deportes de contacto, etc. 

• Desaceleración: tráfico, precipitación 

– Traumatismo penetrante 

• Clasificación (AAST): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grado Hallazgos 

I • Contusión renal (Hematoma subcapsular) 
• No laceración 

II • Laceraciones corticales < 1cm (sin afectación medular profunda ni del sistema 
colector)  

• Hematoma perirrenal delimitado 

III • Laceraciones corticales >1 cm sin afectación del sistema colector 

IV • Laceración renal con extravasación urinaria 
• Afectación arterial o venoso con hematoma contenido 

V • Avulsión pedicular 
• Estallido renal 

4. Traumatismo renal 



• Síntomas: 
– Dolor lumbar 

– Hematuria macro/microscópica 

• Signo más frecuente (60-100%)  

• Lesiones del pedículo renal y la vía urinaria (75%)  Estudios 
complementarios del aparato urinario 

• Signos: 
– Lesiones cutáneas: Hematomas, equimosis, etc. 

– Palpación: Masa en flanco (Hematoma retroperitoneal) 

• Pruebas de laboratorio: 
– Sedimento de orina: microhematuria 

– Hemograma seriado y coagulación  control de la pérdida 

              hemática 

– Bioquímica sanguínea: Urea y creatinina  Función Renal 

4. Traumatismo renal 

• Pruebas radiológicas: 
- Ecografía  información sobre integridad del parénquima renal y 

sobre colecciones perirrenales 
- Urografía Intravenosa (UIV)  información sobre parénquima renal y 

sistema urinario 
- UIV intraoperatoria  en pacientes Inestables 

- TAC  Gold Standard en pacientes estables 
- Más precisión que Eco y UIV para lesiones parenquimatosas y 

pedículo renal 
- Información vísceras abdominales y estructuras retroperitoneales 

- RM  más exacta que el TAC 
- Cuando no hay TAC 
- Alergia a contrastes yodados 

 
 
 



• Tratamiento: 
– Conservador: 

• Pacientes hemodinámicamente estables +: 

– Traumatismos cerrados grado I, II, III, IV 

– Traumatismos penetrantes grado I, II, III 

– Quirúrgico: 

• Pacientes hemodinámicamente inestables 

• Lesión grado V 

• Control de la hemorragia ± reconstrucción renal 

4. Traumatismo renal 



4. Traumatismo renal: Actitud 
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