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1. CLASIFICACION

Catalogo maestro: IMSS-229-10

Profesionales de la
salud.

Médico cirujano pediatra, Medico Radidlogo, Médico Pediatra

Clasificacién de la
enfermedad

N44 Torsion del testiculo, N45: orquitis y epididimitis

Categoria de GPC.

Primer, segundo y tercer nivel de atencién medica

Usuarios potenciales.

Médico familiar, Médico Pediatra, Médico Cirujano Pediatra, Médico de Urgencia médico quirtrgicas

Tipo de organizacién
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién blanco.

Hombres mayores de 3 meses hasta los 15 afios de edad

Fuente de
financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Diagndstico oportuno, de certeza y diferencial

Impacto esperado en
salud.

Diagnéstico oportuno, disminucion de complicaciones y secuelas a largo plazo, mejorar la calidad de vida

Metodologfal.

Adopcién de guias de practica clinica 6 elaboracién de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas,
evaluacién de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccion de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor,
de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Método de validacién y
adecuacién.

Enfoque de la GPC: responder preguntas clinicas mediante la adopcion de guias
Elaboracién de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda:

Revision sistematica de la literatura.

Blisquedas mediante bases de datos electrénicas.

Blsqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.

Blsqueda manual de la literatura.

Nimero de fuentes documentales revisadas:

Guias seleccionadas: 2

Estudios de cohorte y transversales: 8

Ensayos controlados aleatorizados: no aplica

Reporte de casos: 2

Otras fuentes seleccionadas: 17

Método de validacién

Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.
Método de validacion de la GPC: validacién por pares clinicos.

Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Validacion externa:

Verificacion final:

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Registro y actualizacién

Catélogo maestro: IMSS-229-10

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A

TRAVES DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTA GUIA

¢En qué poblacion de riesgo se presenta el escroto agudo y con qué frecuencia?

¢Cuales son los sintomas y signos clinicos que presenta los nifios de 3 meses hasta los 15 anos
de edad con escroto agudo?

¢Cuales son las maniobras clinicas en la exploracion fisica que orientan a la etiologia de escroto
agudo?

¢Cual es la utilidad de cada una de las pruebas auxiliares en el diagndstico de escroto agudo?
¢Cual eslaruta de abordaje diagnostico para el paciente con escroto agudo?

¢{Cuales son las enfermedades mas frecuentes dentro del diagndstico diferencial del escroto
agudo?



ABORDAJE DIAGNOSTICO DEL ESCROTO AGUDO EN EL NINO Y EL ADOLESCENTE

3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

Un problema urgente presente en la atencion primaria pediatrica, es el nifio o el adolescente con
aumento de volumen escrotal, generalmente acompanada de dolor y eritema, caracteristicas del
escroto agudo (Jeffrey A 2006, Baeza C 2009). Las causas mas frecuentes son: torsién de
apéndices testiculares (46%), torsién testicular (16%) y orquiepididimitis (35%) (Cuckow PM
2000). Estas representan el 95% de todos los casos de escroto agudo (Heinen F 2001). La torsidn
del testiculo es mas frecuente en el periodo neonatal y alrededor de la pubertad, mientras que la
torsion del apéndice testicular se presenta en un rango de edad mas amplio. La epididimitis aguda
afecta a dos grupos de edad: menores de 1 afio y entre 12 y 15 anos; se estima la incidencia de
epididimitis en alrededor de 1,2 por cada 1.000 nifios varones por afo.(Tekgil S 2009)
Es frecuente que el cirujano pediatra y el cirujano pediatra urélogo a menudo requieren evaluar
nifos con dolor escrotal agudo e inflamacion este diagndstico debe ser realizado en forma precisa y
rapida, Aunque la etiologia es muy variada y amplia para este sindrome, la torsion testicular es la
mas relevante, por lo que se requiere precision en el diagndstico con una alta sospecha vy rapida
valoracion por la posibilidad de salvacion del testiculo afectado, con el propésito de manejo del
escroto agudo y distinguir la torsion testicular de otras condiciones que cominmente mimetizan
esta urgencia quirdrgica (Murphy FL 2006). Se destaca la importancia del diagnéstico diferencial
precoz vy guiar al clinico en la distincion de la torsion testicular sobre otras condiciones que
cominmente pueden confundirse con esta emergencia quirirgica (Cuckow PM 2000, Murphy FL

2006).

3.2 JUSTIFICACION

El escroto agudo debe considerarse una urgencia quirtrgica hasta demostrar la etiologia de base, si
clinicamente el diagnodstico es de escroto agudo actuar como una verdadera urgencia quirurgica y

valorarse por un cirujano pediatra. El escroto agudo se define como dolor agudo y edema escrotal
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siendo una emergencia en el nifio el escroto agudo es un sindrome con diferentes etiologias, entre
ellas torsién testicular, orquiepididimitis y torsién de apéndices testiculares. (Lia CC 2006, Cuckow
PM 2000) La diferenciacion entre estos procesos patoldgicos puede ser problematico y las
alternativas terapéuticas, difieren dramaticamente dependiendo de la etiologia: cirugia de urgencia,
antibioticoterapia y observacién. (Mc Andrew H 2002). El grupo etareo de mayor riesgo es entre
12 a 15 anos (Murphy FL 2006). El 30-40% de los nifios con escroto agudo tienen torsién
testicular, la cual es una emergencia quirirgica por la posibilidad de pérdida del testiculo, por
necrosis dependiente del tiempo de evolucion, por lo que los nifios con escroto agudo ameritan
evaluacion oportuna por cirugia pediatrica (Lia CC 2006, Rihdahl E 2006).

Ante la dificultad o duda diagndstica es recomendable realizar estudios de imagen en busca de una
precision etioldgica y una rapida toma de decisiones (Cuckow PM 2000).

De las secuelas documentadas, los resultados varian y son discutibles, en presencia de torsion
testicular unilateral y atrofia secundaria, la espermatogénesis se encuentra en el 50% de los
pacientes. En el seguimiento a largo plazo de los pacientes con torsion testicular, se ha observado
subfertilidad entre el 36 a 39% v el analisis de semen puede ser normal entre el 5 al 50% (Tekgiil S
2009). En estudios en ratas se confirmd dafio estructural en testiculo contralateral en 58.6%
(Vigueras RM 2004). Diversos estudios son contradictorios en relacién a los hallazgos de
anticuerpos anti-espermaticos en el semen de los pacientes con torsion testicular y atrofia
secundaria, su correlacion a los niveles de anticuerpos con la infertilidad. Un estudio realizado en
ratas mostré una reduccion a largo plazo en la produccion de andrégenos testiculares después de la
torsion testicular, este efecto se considerd que es causado por la repercusién/ estrés oxidativo en el
testiculo. A pesar de que los niveles de FSH, LH y la testosterona son mas altos en los pacientes
después de la torsion testicular en comparacion con los controles normales, la funcion testicular
endocrina permanece en el rango normal en los pacientes después de la torsion testicular. En la
torsion testicular el salvamento testicular es del 80%, si el testiculo se explora dentro de las
primeras 5 horas del inicio del dolor, si los sintomas evolucionan por 10hrs. el salvamento testicular
disminuye al 20% vy posterior de las 24hrs. el 90-100% de los testiculos no son viables. (Tekgiil S
2009)

Los ninos con escroto agudo ameritan una evaluacion oportuna por un cirujano pediatra para su
manejo oportuno, el diagnodstico erroneo puede tener implicaciones médicas con respecto a la

fertilidad y calidad de vida de los pacientes.
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3.3 ProrOsITO

Esta guia propone una herramienta clinica para el diagndstico oportuno y diagndstico diferencial de
los ninos con sindrome escroto agudo con el objetivo de proporcionar una atencion pronta,

disminuyendo complicaciones y secuelas, asegurando un manejo con calidad.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Abordaje diagnéstico del Escroto Agudo en el nifio y el adolescente,
forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

. Definir poblacion de mayor riesgo para presentar escroto agudo y subgrupo de torsion
testicular

° Establecer los sintomas y signos clinicos de los nifios de 3 meses hasta los 15 anos de edad
con escroto agudo

. Identificar las maniobras clinicas de la exploracion fisica que orientan a la etiologia de
escroto agudo

° Reconocer las pruebas auxiliares que apoyan el diagndstico de escroto agudo

. Conocer las enfermedades mas frecuentes dentro del diagnodstico diferencial del escroto
agudo

° Proponer la ruta para el diagnéstico en el paciente con escroto agudo

° Establecer criterios de referencia de los pacientes con escroto agudo

Lo anterior favorecera la mejora en la deteccion oportuna, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3.5 DeFINICION

El sindrome de escroto agudo en el nifio se denomina a un conjunto de padecimiento que se
caracteriza por dolor escrotal agudo que puede estar o no acompanado de signos inflamatorios, se
considera una urgencia médico quirtrgica y plantea un problema diagnéstico en los sitios de
atencion primaria de ninos. Las causas mas frecuentes en los nifios son torsion de apéndices
testiculares (46%), torsion testicular (16%) vy epididimitis/orquitis (35%). (Castro | 2010, Lia CC
2007). Otras causas de dolor escrotal agudo son las asociadas a infeccién como la orquitis por
parotiditis, varicocele, hernia encarcelada, o por enfermedad sistémica: Purpura de Henoch-
Schénlein, entre otras. (Tekgiil S 2009)

10
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
Metanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyo la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifos con influenza

i Matheson, 2007
confirmada

11
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Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 FAcToRES DE RIESGO Y EPIDEMIOLOGIA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El escroto agudo afecta predominantemente al grupo 3
etario entre los 4 meses a los 15 anos de edad hasta Mc Andrew H 2002
en un 70%.

La incidencia anual calculada de torsion testicular se

estima en 1 en 4,000 en los < de 25 anos. 3,4

La mayor incidencia de torsion testicular se reporta Ringdahl E 2006
entre los 10 y los 15 anos de edad (pubertad), sin Mc Andrew H 2002
embargo se reconoce que puede presentarse a Cuckow P 2000
cualquier edad, con un pico menor en el primer ano de

vida.

12
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Dentro del escroto agudo la torsion o rotacion

testicular constituye una urgencia quirdrgica, la 1
presentacion tardia o falla para el diagnéstico y 1o 55000
manejo incorrecto condiciona la pérdida del testiculo

afectado. Se estima que 400 ninos por afio en Reino

Unido podrian perder este 6rgano por tal motivo.

Considerar como poblaciéon en riesgo para escroto

agudo a los varones prepuberales y adolescentes. B, C
R Reconocer que dentro del sindrome de escroto agudo Cuckow P 2000

la torsion testicular es una de las urgencias quirurgicas

mas frecuentes en la poblacion pediatrica por lo que se

requiere una evaluacion y manejo oportuno

Posterior al nacimiento, la torsion perinatal ocurre en

el 25% vy bilateralmente en el 11.21%. En la mayoria 4
de los casos la torsion perinatal corresponde a torsion  Tekgiil S 2009
extravaginal, en contraste con la torsion intravaginal

habitual, la cual ocurre durante la pubertad, por lo que

se considera entidades con manejo diferente.

Como factor predisponente para torsion testicular se

reconoce a la llamada deformidad en “badajo de 4
campana”, esta consiste en una insercion anormal de Bhatt 2008

la tdnica vaginalis que permite al testiculo una amplia

movilidad.

Reconocer que el periodo de presentacion: perinatal la C

torsion es extravaginal y en la etapa pre puberal y de Bhatt 2008
R adolescencia estan relacionadas la anatomia de la Tekgiil S 2009

tunica vaginalis y las malformaciones asociadas: como
la de badajo de campana.

13
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Otro factor predisponente en pacientes con torsion
testicular incluye el incremento en el volumen
testicular asociado:

e frecuentemente con la edad

e tumores testiculares

e historia de horizontalizacién del testiculo . 3.4

e historia de criptorquidia Ringdahl E 2006
, P ,q_ ., Castrol 2010

e cordon espermdtico largo o porcion

intraescrotal larga

e Insercion alta o proximal de la tunica
vaginal al cordén espermatico, permitiendo
suspension libre de los testiculo y el
epididimo

El apéndice de Morgagni cuenta con receptores

hormonales, los cuales durante la adolescencia

favorecen el incremento de su tamano lo que 3
condiciona una desproporcion entre la masa del Rostion C 2006
apéndice y el pediculo que lo fija al testiculo. Esta

desproporcion ocasiona que el apéndice gire sobre su

eje, facilitando la torsion

Ante un cuadro de escroto agudo considerar como
factores asociados:

Edad: prepuberal y adolescencia Cc
tumores testiculares Ringdahl E 2006
R Castro 1 2010

antecedente de horizontalizacion del

testiculo y antecedente de criptorquidia Rostion C 2006

variantes anatdmicas: cordon espermatico
o porcion intraescrotal larga e insercion alta o proximal
de la tanica vaginal al cordon espermatico

La fijacion testicular inadecuada en procedimientos 3
como orquidopexia y biopsia testicular previa, se Cuckow P 2000
reporta como factor predisponente para torsion

testicular.

3
El trauma directo es un factor relacionado a torsion Ringdahl E 2006
testicular en un 4 a 8 % de los casos. Cuckow P 2000

Cuckow refiere el antecedente de ejercicio reciente en Bhatt 2008
7% y montar en bicicleta en 3%

14
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Ante manifestaciones de escroto agudo vy
antecedentes de cirugia testicular, traumatismo
directo o actividad fisica reciente considerar como
condicion asociada la torsion testicular

El hidrocele consiste en la presencia de liquido entre la
capa visceral y parietal de la tunica vaginalis, a la
exploracion fisica es posible transmitir la luz que se le
aplica, lo cual se interpreta como transiluminacion
positiva.

El hidrocele no es frecuente en el escroto agudo, sin
embargo en la torsion de los apéndices testiculares se
presenta en 13%, comparado con un 8% en la
orquiepididimitis y 6% en la torsién testicular.

No es posible asociar una mayor frecuencia de
presentacion entre los ninos con hidrocele y escroto
agudo.

Se ha sugerido relacion entre la orquiepididimitis
aguda y las malformaciones del tracto urinario, en
particular en lactantes con urocultivo positivo, sin
embargo se describe que el grupo etario mas afectado
son los nifios pre puberes los cuales presentan una
incidencia de anormalidades urogenitales subyacentes
entre el 25-27.6%.

Contrario a lo senalado previamente, sélo una minoria
de los nifios con infeccion urinaria posee una
malformacion de vias urinarias subyacente, sin
embargo cuando esta presente causa una morbilidad
considerable. Por lo que se recomienda investigar
malformacion de vias urinarias, posterior a 2 Episodios
de infeccion urinaria corroborada en una nina y un
episodio en un nino, recordando que la incidencia de
infeccion urinaria varia dependiendo de la edad vy el
sexo.

Se reporto factores asociados a orquiepididimitis:

o antecedente de instrumentacién uretral
reciente

o antecedente de cateterizacion

e actividad sexual
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En pacientes con escroto agudo que se corrobore
infeccion de vias urinarias dependera de la edad vy el
sexo el protocolo de busqueda de malformacion de
vias urinarias. La evaluacion uroldgica en todos los
ninos con orquiepididimitis aguda es debatible, por lo
que se sugiere individualizar cada caso

Con sospecha de orquiepididimitis aguda asociada a
infeccion de transmision sexual es recomendable
dirigir el tratamiento en forma especifica.

Considerar dentro de la historia clinica para
orquiepididimitis:
e antecedentes de maniobras invasoras del
tracto urinario
e actividad sexual

La epididimitis vy la orquitis es la inflamacion del
epididimo vy del testiculo respectivamente con o sin
infeccion, la forma aguda presenta signos y sintomas
< a 6 semanas. En ninos pre puberes y de menor edad,
la enfermedad asociada a infeccion de transmision
sexual es poco frecuente. Sin embargo, la epididimitis
bacteriana puede estar complicada por absceso o
testiculo necrotico y ser necesaria la exploracion
quiruargica. La etiologia no infecciosa en la epididimitis
ha sido identificada, primordialmente en el grupo de
ninos de dos a 13 anos de edad, la condicion es
principalmente una reaccion inflamatoria
postinfecciosa a agentes patdgenos (por ejemplo,
Mycoplasma pneumoniae, enterovirus, adenovirus,
entre otros), la epididimitis es generalmente
autolimitada y cura sin dejar secuelas. Otras causas
no infecciosas de epididimitis incluyen vasculitis y
algunos  medicamentos.  Leer  fonéticamente
diccionario
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A excepcion de las enfermedades virales, las
infecciones del tracto genito urinario rara vez afectan
en primer lugar los testiculos. La orquitis
generalmente se presenta en pacientes con
epididimitis concurrentes y los agentes patdgenos
causales de las condiciones son similares. La difusion
via hematdgena es la principal causa en la orquitis
aislada. La parotiditis es la causa mas frecuente de
orquitis viral aproximadamente ocurre entre el 20 a
30% por ciento. Escuchar

Leer fonéticamente diccionario

De acuerdo a las manifestaciones clinicas y hallazgos
clinicos, el médico ante la sospecha de torsion
testicular debera  solicitar inter consulta con el
cirujano pediatra para evaluar la exploracion quirurgica
de urgencia. Si se sospecha de orquiepididimitis aguda
buscar  intencionadamente = antecedentes  de
enfermedad viral reciente, infeccion de vias urinarias y
actividad sexual.
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4.3 DIAGNOSTICO
4.3.1 DiAGNOsTICO cLiNico (VER cuapro 1Y 2)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En el escroto agudo es caracteristico la presencia de

dolor testicular agudo que se acompana de aumento

de volumen escrotal. Algunos autores senalan el

edema y eritema (enrojecimiento o rubor), signos

propios de inflamacion como caracteristica principal

del escroto agudo. 3,4
Pueden presentarse otros sintomas y signos, pero cabe  Tekgiil S 2009
senalar que la frecuencia varia de acuerdo a la [, cc 2007
etiologia. Ringdahl E 2006
El escroto agudo es debido a multiples causas, sin  Cyckow P 2000
embargo en la poblacién pediatrica las mas comunes

son:

® torsion testicular
e orquiepididimitis
e torsion de algun apéndice testicular

En el abordaje del escroto agudo en ninos las etiologias
a descartar son:

e Torsion testicular

torsion de apéndices testiculares

orquiepididimitis 4
hernia inguinal incarcerada Ringdahl E 2006

edema escrotal idiopatico
hidrocele
purpura de Henoch Schonlein

ruptura traumatica testicular o de
epididimo
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En un estudio retrospectivo realizado en Taiwan de
1993 a 2004, se reporté 87 pacientes con escroto
agudo, con los siguientes hallazgos clinicos:

Sintomas:

e Dolor escrotal

e Nauseay vomito 3
e Sintomas urinarios Liu CC 2007

e Fiebre Bembibre 2006
Signos: Leslie ] 2006

e Aumento del volumen testicular
Edema escrotal

Eritema escrotal
Hipersensibilidad testicular

Noédulo hipersensible

Otros autores y una guia clinica refieren otros signos
y sus caracteristicas:

o Reflejo cremasteriano (anormal)
Anormalidades en la posicion del testiculo:

e Signo de Gouverneur 3
e Signo de Brunzel Liu CC 2007
. Bembibre 2006
e Signo de Angell .
. Leslie J 2006
e Signo de Prehn
e Hidrocele
e Signo del punto azul o de Fistol
e Signo de Ger
Reconocer las manifestaciones sindromaticas del B, C
escroto agudo basados en el dolor escrotal y aumento Tekgiil S 2009
R de volumen escrotal. La exploracion de los signos se Liu CC 2007
debe realizar por personal experto. Bembibre L 2006

Considerar las diferentes posibilidades etiologicas para Leslie J 2006
el diagnostico de certeza.

2b, 3
El dolor escrotal es el sintoma mas frecuente en el Murphy FL 2006
escroto agudo, reportandose una frecuencia del 94% Bembibre L 2006
al 100% en sus tres principales etiologias. Heinen F 2001
e En la torsion testicular el dolor es intenso y
subito, localizado en el testiculo y con
irradiacion hacia la ingle y el abdomen inferior.
En el 50% de los casos de torsidn testicular, el
dolor ocurre durante el sueno.
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La duracion de los sintomas es mas corto en la torsion
testicular (69% en las primeras 12horas) en

4
comparacion a la torsion de apéndice testicular ..
(62&) y la  epididimitis P aguda  (31%). Tekgiil 5 2009
Se refiere que en la primera fase, la localizacion del
dolor puede orientar al diagndstico clinico
En un estudio retrospectivo reportado por Liu, con
diagnéstico final de torsion testicular se registrd las
diferencias en las caracteristicas del dolor teniendo
los siguientes hallazgos (n =41):
e Edad14.0+/-5.7 3
o I(.;;zc%z)acmn en testiculo izquierdo (n 32) Liu CC 2007
e Inicio agudo del dolor (n 25) (61%)
® Duracion del dolor en horas:
<6 horas: (n 15) (36.6%)
>24 horas: (n 18) (43.8%)
En un estudio retrospectivo reportado por Liu, con
diagnostico final de orquiepididimitis se registro las
diferencias en las caracteristicas del dolor teniendo
los siguientes hallazgos (n= 38):
e Edad16.0+/-7.6 3
e Localizacién en testiculo derecho (n 20) Liu CC 2007

(52.6%)
® Inicio agudo del dolor (n 6) (15.8%)
e Duracion del dolor en horas
12-24 horas: (n 7) (18.4%)
>24horas: (n 24) (63.2%)
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En un estudio retrospectivo reportado por Liu, con
diagnéstico final de torsion de apéndice testicular se
registro las diferencias en las caracteristicas del dolor
teniendo los siguientes hallazgos (n= 8):

e Edad10.0 +/-3.5

3
e Localizacion en testiculo izquierdo (n 5) .
L 2007
(62.5%) iu CC 200
e Inicio agudo del dolor (n 3) (37.5%)
e Duracion del dolor en horas
12- 24 horas: (n 2) (25.0%)
>24horas: (n 18) (43.8%)
El clinico deber reconocer que de acuerdo a las series
reportadas:
e |a torsion testicular es la causa mas frecuente B, C
d Murphy FL 2006
e escroto agudo. )
. E o d ) Bembibre L 2006
R n un gran porcelntaje fe pacientes con . 5001
torsion testicular la instalacion del dolor esen .
f P tre 6v 12 h Liu CC 2007
orma aguda entre 6 y oras. Tekgiil S 2009
e En las 3 entidades la mayor proporcion cursé
con mas de 24 horas de evolucién, lo cual
puede implicar complicaciones como pérdida
del testiculo
En el escroto agudo se pueden presentar sintomas
neurovegetativos o de reaccion del nervio vago como: 2b

nausea, vomito, palidez, sudoracion y sensacion de
desmayo, sin embargo, estos sintomas son mas
orientadores para la torsion testicular.

Heinen encontrd en nifos > de 12 anos con escroto
agudo, la nausea y el vomito poseen un alto valor
predictivo para  torsién testicular (96 y 98%
respectivamente)

Heinen F 2001

B
Heinen F 2001

R Se recomienda en nifios con escroto agudo y sintomas
neurovegetativos como nausea y vomito sospechar de
torsion testicular
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La piuria y los sintomas miccionales, como la disuria
se presentan en el 14 al 28.9% de los pacientes con
orquiepididimitis con una sensibilidad del 25.7% para
piuria y 28.9% para los sintomas de vias urinarias
bajas, a diferencia de los casos con torsion testicular o
torsion de apéndices testiculares en los cuales no se
reportan su presencia.

El urocultivo positivo se encuentra sélo en algunos
pacientes con epididimitis sin embargo hay que
recordar que un analisis de orina normal no excluye la
epididimitis. Del mismo modo, un analisis de orina
anormal no excluye la torsion testicular.

3
Liu CC 2007
Tekgiil S 2009

La fiebre se presenta en la orquiepididimitis entre el 11

y 19%, sin presentarse en la torsién testicular ni en la

torsion de los apéndices testiculares. Puede 3
considerarse como un signo poco frecuente en el Tekgiil S 2009
escroto agudo y su presencia orienta hacia el

diagnoéstico de orquiepididimitis, aunque adn en este

caso su frecuencia es baja.

Ante la presencia de fiebre y sintomas miccionales
(disuria) en nifios con escroto agudo es recomendable
sospechar de orquiepididimitis, recordar que su

R ausencia no  excluye el diagndstico de
orquiepididimitis. El urocultivo y el analisis de orina no
han demostrado su utilidad como prueba diagndstica
para orquiepididimitis.

B, C
Liu CC 2007
Tekgiil S 2009

Se sugiere que el aumento de volumen, edema vy

eritema (enrojecimiento o rubor) son signos que se

presentan con mayor frecuencia en los casos de

orquiepididimitis, hasta adoptar semejanza con la piel 3,4
de naranja. Liu CC 2007
Estos signos pueden acompanarse de engrosamiento Ringdahl E 2006
del cordon espermatico en la palpacion hacia la zona

inguinal, sin embargo estos signos no presentan

diferencia estadisticamente significativa para distinguir

las diferentes etiologias.
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Considerar al aumento de volumen, edema y eritema

como signos inespecificos en el escroto agudo que

pudieran orientar en una baja posibilidad a una B, C
R orquiepididimitis. Recordar que en la mayoria de los Liu CC 2007

ninos y adolescentes sin vida sexual activa, la Ringdahl E 2006

epididimitis es generalmente autolimitada y cura sin

dejar secuelas.

La hipersensibilidad testicular es la presencia de dolor

ala palpacion de la génada.

Liu encontré que la hipersensibilidad testicular es mas 3
frecuente en la orquiepididimitis y en torsion |, cc 2007
testicular presentandose en el 100% vy en el 97.6%
respectivamente, a diferencia de la torsion de los

apéndices testiculares que solo se presenta

hipersensibilidad en 62%.

El nddulo hipersensible consiste en la presencia de una

masa pequena, de mayor consistencia junto al

testiculo, la cual es palpable produciendo dolor. 3
El nédulo hipersensible se encontré en 50% de los Liu CC 2007
casos de torsion de apéndices testiculares a diferencia

de ningin caso de torsion testicular o de
orquiepididimitis.

Es recomendable en los nifos con escroto agudo

identificar si existe hipersensibilidad a la palpacion del

testiculo afectado en busca de orientacion diagnostica c

orquiepididimitis vy en torsion testicular, debido que la  Liu CC 2007
R toma de decision depende de esto. En contraste el

hallazgos de nddulo hipersensible es un dato que se

reporta en la torsion de apéndices testiculares en

forma poco frecuente.

El reflejo cremasteriano consiste en la retraccion
cefalica del testiculo a la estimulacion tactil en la cara
interna del muslo ipsilateral, se reporta su ausencia en

los pacientes con torsion testicular, con una 2a, 3,4,
sensibilidad del 99 al 100% de acuerdo con los Ringdahl E 2006
diferentes autores y una especificidad del 66%. Leslie JA 2006

Consistentemente Sakellaris refiere que el reflejo Sakellaris G 2008
cremasteriano estaba presente en el 90% de los casos Tekgiil S 2009
de epididimitis, en el 100% de los casos con torsidn de

apéndices testiculares y ausente en el 100% de los

pacientes con torsion testicular.
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En todo paciente con escroto agudo buscar
intencionadamente el reflejo cremasteriano, en
ausencia de retraccion cefalica del testiculo sospechar
de torsion testicular

En el escroto agudo, el testiculo puede encontrarse en
una posicion anormal:

e pacientes con torsidn testicular 55% puede
ascender vy colocarse en una situacion mas
alta hacia la ingle

® 26% en situacion horizontal o transversa

e pacientes con torsion de apéndices
testiculares la posicion anormal es menos
frecuente, se reportaen 11%

e  pacientes con orquiepididimitis la posicion
anormal es menos frecuente, se reporta en un
8%.

En la literatura médica se han publicado una serie de
signos cuya importancia diagndstica es variable segun
los autores que los han descrito. La utilidad de los
mismos va a depender del momento evolutivo en que
se explora al paciente v la experiencia del evaluador

En el escroto agudo la posicion anormal de los
testiculos es mas frecuente en la torsion testicular que
en los pacientes con orquiepididimitis; el testiculo se
eleva en situacion mas alta hacia la ingle, con menos
frecuencia en situacion horizontal o transversa

El signo de Gouverneur consiste en la ascension y
proyeccion hacia delante del bloque epididimario
afectado.

El signo de Brunzel consiste en la elevacion del
testiculo afectado y se observa en la torsion testicular.
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El signo de Angell, la anomalia es bilateral y existe una
insercion alta de la tdnica vaginal en el cordon
espermatico. Se explora al paciente de pie y en caso
de torsion existe una horizontalizacion del testiculo
contralateral sano.

Corrieri, uno de los defensores de este signo, senala la
dificultad de valorarlo en los nifnos pequenos debido a
la mayor intensidad del reflejo cremasteriano vy la falta
de colaboracion de estos pacientes.

3,4
Silmi A 1992

El signo de Prehn consiste en disminucion del dolor al
elevar el testiculo y en este caso se llama Prehn
positivo y cuando el dolor no cede o aumenta se llama
Prehn negativo.
e En la orquiepididimitis el dolor disminuye al
elevar el testiculo y se llama Prehn positivo 3,4

como lo menciona su autor original. Silmi A 1992
Baeza C 2010

e La elevacion manual del hemiescroto vy el
Sarquella G 2007

testiculo afectado origina un aumento del
dolor testicular cuando se trata de una torsion
testicular y se llama Prehn negativo.

® Elsigno de Prehn puede ayudar a diferenciar la
orquiepididimitis de la torsion testicular sin
embargo Baeza comenta que es un signo
inespecifico y no debe ponderarse en demasia.

El signo del “punto azul” se presenta en los casos de
torsion de apéndice testicular, de acuerdo a diferentes
autores entre el 10 al 50%. Consiste en una lesién en
el escroto, redonda de 2 a 3 mm, indurada,
sumamente dolorosa y localizada en el polo superior
del testiculo. Se observa directamente como una
macula azul y por transiluminacién un “punto oscuro o
punto negro” circunscrito y adyacente a la superficie
del testiculo, llamado también signo del fistol de
acuerdo a diferentes autores y corresponde a la torsion
de algin apéndice testicular (hidatide testicular
necrdtica)

2b
Murphy FL 2006
Baeza C 2003
Tekgiil S 2009
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El signo de Ger tiene valor diagndstico en las primeras
horas de instalado el cuadro, previo a la aparicion del
edema del escroto, el cual consiste en la aparicion de
una depresion, “umbilicacion u hoyuelo” en el escroto
ipsilateral a la torsion testicular.

Considerar que a excepcion del reflejo cremasteriano,
el resto de los signos no han sido evaluados como
pruebas diagndsticas (sensibilidad y especificidad) por
lo que se aconseja realizar e interpretar por un cirujano
pediatra con experiencia. Numerosos casos de escroto
agudo, no es posible determinar la causa sobre la base
de la historia clinica y el examen fisico

La torsion testicular posee dos determinantes para la
tasa de recuperacién (salvamiento) temprana de los
testiculos: tiempo entre el inicio de los sintomas vy la
destorsion; y grado de torsion del cordon. Se
document? lo siguiente:

e La atrofia testicular grave ocurrié después de
la torsion de solo 4 horas con un grado de
torsion > de 360° (torsién completa).

e En los casos de torsion incompleta 180 ° a
360 °, con duracién de los sintomas hasta
12 horas, no se observo atrofia

e Sin embargo, un testiculo gravemente
atrofiado se encontrd en todos los casos de
torsién de > de 360° (completa) y duracién
de los sintomas > de 24 horas

e La intervencion temprana quirdrgica con
destorsion (tiempo promedio de torsién de
13 horas) preservo la fertilidad, resultando la
exploracion quirdrgica de urgencia obligatoria
en todos los casos de torsion testicular
dentro de las 24 horas del inicio de los
sintomas.

e En los pacientes con torsion testicular > de
24 horas, la exploracion semi-electiva es
necesaria.

e Los periodos prolongados de torsion, con
promedio del tiempo de torsion de 70 horas,
manejados con orquiectomia pone en peligro
la fertilidad.
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La torsion testicular requiere una intervencion de

C

urgencia tomando en cuenta que la torsion completa  Tekgiil S 2009

requiere un manejo dentro las primeras 4 a 13horas
del inicio del cuadro para preservar el testiculo y la
fertilidad.

4.3 AuXILIARES DiaGnosTIcos (VER cuabro 3,4 v 5)

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El ultrasonido Doppler es util en la evaluacion del
escroto agudo, con una sensibilidad de 63.6 a 100% y
especificidad del 97-100%, valor predictivo positivo del
100% vy valor predictivo negativo del 97.5%. El uso de
la ecografia Doppler puede reducir el nimero de
pacientes con escroto agudo sometidos a exploracion
quirdrgica.
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El Ultrasonido Doppler se ha evaluado en la Torsion
testicular:
e fase aguda inicial se puede observar el
testiculo “normal” homogéneo en su eco
textura
e USG Doppler color y USG Poder puede
mostrarse disminucion o perdida de la
vascularidad.
A las 4-6 horas puede observarse:
® aumento del tamano testicular
e heterogéneo en su eco textura por edema con
areas de hemorragia y necrosis en su interior
® ausencia de vascularidad 2b, 3
e fase tardia: puede incrementarse la Yagil Y 2010
vascularidad periférica por edema. Sakellaris 2006

e Otro indicador en torsion testicular, es la Dogra V 2006
orientacion del testiculo y epididimo que se
muestra invertida en el 6% de los casos

En torsion testicular el ultrasonido Doppler muestra
94% Sensibilidad, 96% especificidad, 95.5% de
precision y 89.4% de valor predictivo positivo (VPP) y
98% de valor predictivo negativo (VPN), considerado
el estudio estandar de oro para la evaluacion del escroto
agudo.

El ultrasonido Doppler se considera el estandar de oro
para el abordaje diagndstico del escroto agudo, por ser
un procedimiento rapido y altamente sensible (equipo
de alta resolucién)

El ultrasonido en escala de grises posee escasa
sensibilidad y especificidad para valorar a los pacientes
con escroto agudo en particular a los que cursen con
torsion testicular. Los hallazgos son dependientes del
tiempo de evolucion, el incremento de la sensibilidad se

. 2b, 3
da con .EI uso del ultrasonido lDoppIe.r al evaluar la Yagil Y 2010
vascularidad vy  detectar flujos bajos con mayor .
robabilidad en forma comparativa con el testiculo Sakellaris 2006
P P Tekgiil S 2009

sano.
Los mejores resultados se observaron con el ultrasonido
de alta resolucion, para la visualizacion directa de la
torsion del cordon espermatico con una sensibilidad del
97.3% y especificidad del 99%
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El ultrasonido es dependiente del operador y resulta
dificil de realizar e interpretar en pre puberes. Ademas
puede mostrar flujo enganoso arterial en:

e primeras fases de la torsion

e torsion parcial o intermitente considerando que
un flujo arterial persistente no excluye la 2b
tors!on test.|C|’.||ar.. N . Tekgiil S 2009
En un estudio multicéntrico de 208 ninos con torsion
testicular, 24% de los pacientes presentaron
vascularidad testicular normal o aumentada, los mejores
resultados se informan con el USG de alta
resolucion por la visualizacion directa de la torsion del
cordon espermatico.

Considerar que el ultrasonido Doppler en manos
expertas es el estandar de oro en la evaluacion del
escroto agudo, el cual orienta a la posible etiologia,
primordialmente en la torsion testicular, los hallazgos
ecograficos dependen de la fase de presentacion
(tiempo de evolucién /historia natural de la
enfermedad: torsion parcial, completa, > 360°).

R Reconocer que el ultrasonido escrotal basal, en escala
de grises es incompleto si no cuenta con la evaluacion
con Doppler de alta resolucion, ya que requiere la
estimacion de la perfusion vascular en forma
comparativa con el testiculo sano; si solo se dispone de
ultrasonido en escala de grises y ante la imposibilidad de
realizar ultrasonido Doppler, no se recomienda retrasar
la exploracion quirirgica ante la sospecha de torsion
testicular.

B
Yagil Y 20102
Sakellaris 2006

El Ultrasonido Doppler en la Torsion de apéndice
testicular muestra:
® masa ecogénica o heterogénea, avascular en el

polo superior del testiculo 2a, 3

Nussbaum AR 2006
Wattanabe Y 2000
Siegel M 1997
Woojin K 2007

e puede encontrase agrandado el epididimo

e epididimo y escroto con aumento en su
vascularidad por edema

e sensibilidad del 100%

® se asocia a hidrocele reactivo y engrosamiento
de pared escrotal
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El  Ultrasonido  Doppler en la  Orquitis
/orquiepididimitis muestra:

e aumento del tamano de testiculo y epididimo
en area focal o difuso con heterogeneidad en su
eco textura de predominio hipoecoico

e aumento de la vascularidad por proceso
inflamatorio

® puede existir hidrocele reactivo asociado

e Sensibilidad que varia del 98%-78.6%,
especificidad 76.9 y exactitud 91.4%

® Puede existir hidrocele reactivo

e El diagndstico de orquiepididimitis aguda en los
nifos se basa principalmente en el juicio clinico
e investigacion complementaria. Sin embargo,
hay que recordar que los hallazgos secundarios
a los cambios inflamatorios en ausencia de un
nddulo extra-testicular por ultrasonido Doppler,
pueden sugerir un diagndstico erréneo de
epididimitis en los nifios con torsion del
apéndice testicular

Es deseable si se cuenta con Ultrasonido Doppler
realizarlo en todos los pacientes con escroto agudo,
reconociendo su mayor utilidad en la torsion testicular
seguida por la torsion de apéndice testicular vy la
orquitis/orquiepididimitis respectivamente.

El parametro a evaluar en la torsion testicular es la
disminucion o ausencia de la perfusion, caso contrario
en los procesos inflamatorios en los cuales se
incrementa.

El ultrasonido Doppler (equipo de alta resolucién) se
considera el estudio estandar de oro para el abordaje
diagnostico del escroto agudo, con la ventaja de ser un
procedimiento rapido, no invasivo, accesible vy
altamente sensible a la vascularidad, por tanto de mayor
utilidad, sin embargo es necesario contar con personal
capacitado por lo que es dependiente- operador.

El ultrasonido convencional, en escala de grises por si
solo no es util como herramienta diagnostica, debido a
que el punto mas importante a evaluar en el sindrome
de escroto agudo es la vascularidad.
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Las caracteristicas necesarias del equipo de Ultrasonido
Doppler de alta resolucion son:

e transductor lineal mayora 7.5 MHz.

correcta sensibilidad al color o manejo adecuado de los

ajustes de ganancias del equipo que permitan evaluar 3
los ﬂu_]’OS. de baja . veIOC|da<.1' y bajo volut:nen; Dogra VV 2006
caracteristico del paciente pediatrico, donde varia la
sensibilidad del color de acuerdo al volumen testicular y
la edad, resultando esto en falla en pre puberes donde el
flujo testicular esta disminuido, con una sensibilidad a
esta edad de 842 91%

e Para la realizacion del estudio no se requiere
sedacién o aplicacion de medios de contraste/
radiofarmacos, como en gammagrafia vy
resonancia magnética, sin implicar radiacion al

. 3
paciente.

i , Dogra V 2006
e Desventajas de ser un metodo operador

dependiente, que requiere buen ajuste de las
ganancias para evitar falsos positivos en la
evaluacion vascular en relacion a las mismas.

Para asegurar la utilidad del ultrasonido Doppler es
necesario que se cumpla con las caracteristicas que
aseguren su alta resolucion y personal capacitado en la
realizacion e interpretacion de los hallazgos. Considerar

R su accesibilidad y la falta de exposicion a radiacion
como ventajas agregadas como estandar de oro para el
diagnostico del escroto agudo

C
Dogra V 2006

En los cuadros clinicos imprecisos, como en los
pacientes con torsién/ destorsidn testicular y en
torsiones parciales, los hallazgos en la evaluacion
posterior inmediata a la destorsion son el aumento de
vascularidad por hiperemia temporal tardia al evento y

- o 3,4
T Comnagraindel orrones y 1AM com i trazader, D87 V 2006
5 Y ' Tekgiil S 2009

proporcionan una sensibilidad y especificidad
comparables a la ecografia. Estas investigaciones
pueden ser utilizadas cuando el diagndstico es menos
probable y en caso que la torsion testicular no pueda ser
excluida por la historia y examen fisico, esto se debe
hacer sin demoras excesivas para la intervencion
quirdrgica urgente
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Se han reportado hallazgos ultrasonograficos no
concluyentes esto debido a la preservacion del flujo en
torsiones parciales e hiperemia asociada con destorsion
espontanea, por lo que la Resonancia magnética con
radio trazador resulta de utilidad.
La Resonancia Magnética con radio trazador provee
informacion acerca de la perfusion testicular en forma
tridimensional con una sensibilidad de 93% vy
especificidad del 100% en el escroto agudo.
Se reporta una sensibilidad para distinguir la torsion
testicular del 100%. Al demostrarse ausencia de realce
e En proceso inflamatorio  puede
mostrarse aumento de las dimensiones
de epididimo y/o testiculo  con
hiperrealce al contraste paramagnético.

3
Dogra V 2006

e En torsion del apéndice testicular se
muestra un noédulo para testicular con
hiper intensidad en T2.

® La resonancia magnética ha mostrado
una alta resolucion espacial en
comparacion con la gama grafia

La sensibilidad de los estudios RM, gama grafia y
ultrasonido son de gran sensibilidad y especificidad sin
embargo en casos de torsion testicular su utilidad
después de 12 horas es pobre

Ante cuadros clinicos vy hallazgos de ultrasonido no

concluyentes como torsion, destorsion testicular y

torsiones parciales, evaluar la realizacion de resonancia

magnética (si se dispone del recurso en la unidad),

considerando riesgo beneficio como duda diagnostica B, C
vs. Invasién (sedacidn, aplicacién de radio trazador) y Dogra V 2006
costo. Recordar que la falta del recurso, o recurso fuera

de la unidad que implique retraso en el diagndstico debe

favorecer la exploracion quirdrgica urgente, por la

posibilidad de salvar el testiculo

32



v /R

ABORDAJE DIAGNOSTICO DEL ESCROTO AGUDO EN EL NINO Y EL ADOLESCENTE

La gama grafia es una prueba diagndstica que puede
aportar datos en caso de cuadro clinico y hallazgos
paraclinicos no concluyentes; se obtienen
e imagenes de perfusion vascular y estatica
e con una ubicacion anatémica imprecisa
e sensibilidad de 78.6% a 100% vy especificidad
de 70.6 a 90.6%, precision de 91.4%
® en procesos inflamatorios se aumenta focal o
difusamente la captacion, dependiendo de la
extension de la inflamacion.
En torsion testicular se muestra:

e Fase aguda donde la captacion es normal

® Fase subaguda (6-14hrs) disminucion de la
perfusion

e Fase tardia imagen en anillo o halo de
incremento de actividad, periférico con centro
no captante (testiculo no viable)

® Puede auxiliar en el diagnodstico de isquemia vs.
infeccion.

El gama grama posee un valor diagnostico menor en
comparacion con el ultrasonido Doppler y la resonancia
magnética, su indicacion relativa es ante duda
diagnostica, con hallazgos paraclinicos no concluyentes
sin embargo requiere la aplicacion de radiofarmacos y
costo y en ocasiones uso de sedacion

Considerar al escroto agudo en nifios, con especial
atencion la torsion testicular como una urgencia
quirdrgica; la falta de auxiliares diagnosticos como:
ultrasonido Doppler, gama grafia o resonancia
magnética no son motivo para un retraso en el
diagnostico por lo que se justifica la exploracion
quirargica como método diagnodstico terapéutico.

El uso de resonancia magnética posterior a la
evaluacion clinica y USG Doppler no concluyente, puede
disminuir el nimero de procedimientos quirurgicos.
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4.4 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.4.1 Técnico-MEpicos

4.4.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO Y TERCER

Evidencia / Recomendacion

NIVEL DE ATENCION

Nivel / Grado

Todo paciente de 3 meses a 15 anos, con dolor
escrotal agudo requiere evaluacion por cirugia

pediatrica

Todo paciente de 3 meses a 15 anos, con escroto
agudo requiere evaluacion y manejo inmediato por

parte de cirugia pediatrica

Considerar en los pacientes de 3 meses a 15 anos de
edad con escroto agudo con duda diagnostica (no
concluyente) requiere envié inmediato para
diagnostico y evaluacion por auxiliares diagndsticos

y/ o exploracién quirtrgica.
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ALGORITMOS

Algoritmo para el diagnéstico del nifio 6 adolescente con Escroto Agudo

Nifio 6 adolescente con dolor testicular < de 12 horas de evolucién

(4
torsion testicular 6 de apéndice
esticular 6 torsién parcial?

A

Manejo médico con
vigilancia estrecha 6

v manejo quirdrgico
¢ Si se cuenta con USG segun la sospecha
DOPPLER para evaluar etiolégica

flujo vascular?

¢ Se cuenta con USG DOPPLER para
evaluar flujo vascular?

v

L HALLAZGOS USG Doppler ‘

FLUJO NORMAL O INCREMENTADO ¢ NO CONCLUYENTE por evolucion de Con probabilidad de Torsién testicular
con posibilidad de destorsién la enfermedad ¢ diagnésticos 6 torsion de apéndice testicular
espontanea, torsién parcial 6 FLUJO DISMINUIDO O AUSENTE diferenciales realizar exploracion quirdrgica

orquiepididimitis con posibilidad de torsién testicular 6 L
‘ torsion de apéndice testicular
S ; Si se cuenta con el recurso evaluar de
Vigilancia estrecha y manejo S R

" . ) acuerdo a cuadro clinico la realizacion
meédico, si s necesario de Resonancia Magnética, Gamagrama

repetir USG Doppler EXPLORACION ; 9 ' 9

testicular
QUIRURGICA
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5. ANEXOS
5.1 ProTocoLo pe BUsoueba

Ejemplo de un protocolo de Busqueda
PROTOCOLO DE BUSQUEDA.

La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espaiol.
Publicados durante los ultimos 5 arios.
Documentos enfocados a diagndstico.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espaniol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Abordaje diagndstico del Escroto Agudo en el nifio y el adolescente en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios, en idioma
inglés o espariol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utilizo el término MeSh: Acute Scrotum. En esta estrategia de busqueda
también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis,
epidemiology, testicular torsion, torsion of testis, children acute pediatric scrotum, young males, y
se limitd a la poblacion pediatrica de ninos mayores de 3 meses hasta los 15 anos de edad.

Segunda etapa

Se realizo la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy en sitios Web especializados, en
esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en 6 de estos sitios se obtuvieron 2 documentos para la elaboracion de la guia.
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RecomENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefo y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusidn o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcidn del rigor cientifico
del diserio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH 1993). Aunque hay diferentes escalas
de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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EscALA UTiLizADA EUROPEAN SocIieETY FOR PAEDIATRIC UROLOGY

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio del

grado de fuerza.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia obtenida de meta-analisis de estudios
clinicos aleatorios

1b. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Basada en estudios de buena calidad y

consistencia  dirigida a recomendaciones
especificas que incluyen por lo menos un estudio

clinicos aleatorio

2a. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoriedad

2b. Evidencia de al menos un estudio bien disenado,
cuasi experimental o estudios de cohorte

3. Evidencia obtenida de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos, estudios
de correlacion, casos y controles

B. Basada en estudios de buena calidad pero sin
estudios clinicos aleatorizados

4. Evidencia obtenida de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia

C. Basada en la aplicabilidad y en ausencia
directa de estudios clinicos de buena calidad

Modificado de: Tekgiil S, Riedmiller H, Gerharz E, Hoebeke P, Kocvara R, Nijman R, Radmagr Ch. Acute scrotum in Children European
Society for Paediatric Urology. Guidelines on Pediatric Urology Update 2009; 12-17.

38




ABORDAJE DIAGNOSTICO DEL ESCROTO AGUDO EN EL NINO Y EL ADOLESCENTE

5.3 CLASIFICACION O EscAaLAs DE LA ENFERMEDAD

Cuabro 1. SEmioLoGia DeL DoLor EN EL EscroTo AGupO

Escroto agudo

Torsién testicular

Torsién de apéndices testiculares

Orquiepididimitis

Entidad clinica
multifactorial

Dolor escrotal intenso que se
acompana de nausea y vomito
(Valor predictivo para TT de 96-

98 %)

Dolor escrotal de inicio brusco, en
algunos casos semejante al dolor
testicular

Dolor escrotal de
inicio insidioso vy
progresivo menos
intenso que en la
1T

Dolor intenso Dolor de apariciéon brusca en | También el dolor escrotal puede ser | Dolor que puede
cualquier momento del dia, | de instalacion insidiosa, suele ser | irradiarse por el
incluso durante el suefio de menor intensidad queen la TT cordén

espermatico hacia
fosa iliaca

Aparicion brusca en | Dolor irradiado a la ingle y | Dolor raramente acompafiado de | Dolor que permite

escroto abdomen inferior nausea o vomito la palpacion del

escroto

Irradiacion Dolor escrotal de aparicién sin | Dolor moderado que permite al | Polaquiuria,

ascendente inguinal | causa aparente nino deambular, sin compromiso | Disuria

o abdominal general, sin nauseas ni vomito

Tumefaccion Dolor escrotal extremadamente | Puntualmente doloroso segun la | Tenesmo urinario

escrotal intenso a la palpaciéon, que | localizacién de la hidatide afectada,
provoca palidez vy provoca | pero indoloro en el ecuador
imposibilidad para deambular testicular

Dolor acompaiiado | Dolor que se incrementa al | De acuerdo a la intensidad del | Dolor que

ocasionalmente elevar el testiculo afectado | dolor, dificultad para su | disminuye al elevar

nauseas y vomito (Signo de Prehn negativo) diferenciacion con la torsion | el testiculo
testicular afectado (Signo de

Prehn positivo)

En ocasiones, antecedente de
cuadros dolorosos breves y poco

intensos con  remision
espontanea  (Sub  torsién
testicular)

Dolor que permite la palpacion de
hiditide afectada (“Lenteja o
municién”

TT torsion testicular EO orquiepididimitis TTA torsion de apéndice testicular. Modificado de Sarquella P. Patologia escrotal y
peneana: escroto agudo, varicocele y curvatura congénita del pene. Boletin de la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla
y Ledn Bol. Pediatr 2007; 47 (SUPL. 1):25-30. Heinen F. Escroto Agudo. Pediatria practica Arch Argent Pediatr 2001
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CuapRO 2. COMPORTAMIENTO DE PARA CLINICOS EN ENTIDADES QUE CONFORMAN EL SINDROME
pE EscroTO AGUDO

Torsion Testicular Orquiepididimitis | Torsion De Apéndice P
TT (N = 41) EO (N = 38) Testicular TTA(N = 8)
Cuenta de leucocitos | 10,534+/-3,664 13,053+/-6,758 7,964+ /-2,480 0.026
(/pL)
Leucocitosis 20 (48.8) 23 (60.5) 2 (25.0) 0.246
Piuria o (0) 10 (26.3) 0 (0) 0.001

Modificado de Liu CC. Clinical Presentation of Acute Scrotum in Young Males, J Med SCi, 2007; 23(6):281-286

CuAaDRO 3. REsuLTADOS DE LOS HALLAZGOS DE USG DoOPPLER DE LAS DIFERENTES ENTIDADES
QUE CONFORMAN EL SiNDROME DE EScrROTO AGUDO

Torsién Testicular TT (N Orquiepididimitis EO | Torsidon De Apéndice Testicular
= 33) (N = 26) TTA(N = 4)
Flujo disminuido/ 29 0 )
ausente
Flujo normal/ 1 25 3
incrementado
equivocado 3 1 1

Modificado de Liu CC. Clinical Presentation of Acute Scrotum in Young Males, J Med SCi, 2007; 23(6):281—286

CuADRO 4. PATRONES ULTRASONOGRAFICOS Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN TORSION

TESTICULAR EN NINOS

Diagndstico Patrdn sonografico
Epididimo Testiculo

Torsion testicular e  Aumento de tamafio e  Sin cambios en la eco

e Hiper ecoico textura (A)

e  Forma alterada e  Alteracion en eco

e  Corddn espermatico retorcido o textura (T)

congestionado e Avascular(AoT)

e Avascular (AoT) e Hipovascular (Ao T)

e Hipovascular(AoT) e Halo de hipervascular

e  Hipervascular(A o T) infrecuente '(A oT)

® Indice de resistencia
elevado
Destorsién espontanea(dolor e  Aumento de tamafio e Hipervascular 6 flujo de
resuelto o intermitente) e Hipervascular 6 flujo de color color normal
normal

Torsion testicular parcial e  Aumento de tamafio e  Avascular 6

e  Hipovascular 6 Avascular Hipovascular, o flujo

de color normal

Epididimitis o torsion de e  Aumento de tamafio e Hipervascular 6 flujo de
apéndices testiculares e Hipervascular color normal
Masa sélida extratesticular ®  Epididimo separado normal ®  flujo de color normal

A= fase aguda de la torsion testicular T= fase tardia de la torsion testicular. Nussbaum AR, Gil H. Sonographic appearance in pediatric
testicular torsion. AJR 2006; 187:1627:1635
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CuAaDRO 5. PROTOCOLO DE MANEJO SUGERIDO

Diagnostico sonografico Manejo
Torsion testicular en fase aguda Exploracion quirtirgica de emergencia o intentar
destorsion manual (inmediata)
Torsion testicular en fase tardia Exploracién quirtirgica no de emergencia
Destorsion espontanea Exploracién quirirgica no de emergencia
Torsion testicular parcial Exploracién quirtirgica de emergencia (inmediata)
Epididimitis o torsion de apéndices testiculares Manejo no quirdirgico
Masa extratesticular Exploracion quiriirgica no de emergencia
Hallazgos indeterminados e  Sies<al2h Exploracién quirirgica de
emergencia
® Sies>alzh valorar estudios como RM o
gama grama o Exploracion quirdrgica de
emergencia

Nussbaum AR, Gil H. Sonographic appearance in pediatric testicular torsion. AJR 2006; 187:1627:1635
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IMAGENES

A Y
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Hallazgo quirtrgico en un Paciente de 10 afos con Torsion testicular
*Fotos Cortesia el Dr. José Martin Tolosa Kuk
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