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- Omar Bekdache, Cédric Lebacle, Florian Maxwell, Alexia Savignac

Introduccién: el punto de vista del
urdlogo

El traumatismo escrotal es una urgencia urolégica que
requiere una evaluacién rédpida y un tratamiento ade-
cuado para preservar las funciones testiculares y evitar
complicaciones. A continuacién se presenta un resumen
de los principales tipos de traumatismos, su diagndstico
y su tratamiento.

Tipos de traumatismos y diagnéstico

*  Los traumatismos cerrados son los mds frecuentes.
Se producen principalmente durante la prictica de-
portiva y en accidentes en la via ptblica (9-17 % de
los casos).! A menudo se trata de un golpe directo
(de abajo hacia arriba o de adelante hacia atrds) en
el que los testiculos se comprimen contra el hueso
pubico. En este contexto, la exploracién quirtrgica
no es sistemdtica y las técnicas de imagenologia
desempefian un papel esencial para orientar el tra-
tamiento y seleccionar a los pacientes que requieren
intervencién.?

*  Los traumatismos abiertos, como las heridas pene-
trantes (generalmente por arma de fuego), las morde-
duras o las automutilaciones, son menos frecuentes.
Estas lesiones suelen requerir tratamiento quirtrgico
para intentar preservar la viabilidad testicular, un
objetivo que solo se alcanza en el 32 al 65 % de los
casos, segtin las series.’

Las lesiones elementales son las siguientes:

»  Contusiones testiculares: a menudo causadas por un
impacto directo, pueden provocar un hematoma o,
en casos graves, una rotura testicular.

*  Rotura testicular: es una lesién grave caracterizada por
el desgarro de la tinica albuginea, a menudo asocia-
da con un hematoma intratesticular. El diagndstico
se basa en la ecografia Doppler, que muestra una dis-
continuidad de la tinica albuginea y signos de pér-
dida de integridad testicular.

*  Hematocele: es la acumulacién de sangre entre la
tinica vaginal parietal y visceral, a menudo asociada
con lesiones subyacentes.

El diagnéstico se basa en:

»  Examen clinico: identificacién de signos graves, como
un aumento rdpido del volumen escrotal, dolor in-
tenso o hematomas.

*  Imagenologia: la ecografia Doppler es la prueba de
referencia para evaluar la integridad testicular y de-
tectar complicaciones como hematocele o rotura.

40

Tratamiento terapéutico

»  Contusiones testiculares: tratamiento conservador que
incluye reposo, hielo, analgésicos y seguimiento eco-
gréfico.

*  Rotura testicular: urgencia quirtrgica que requiere
intervencion en las 6 horas siguientes al traumatismo
para preservar el tejido testicular viable. Exploracién
quirtrgica para reparar la tnica albuginea y extirpar
el tejido no viable.

*  Hematocele: drenaje quirtrgico si es voluminoso o
estd asociado con lesiones graves.

*  Heridas penetrantes: debidas a causas variables (ba-
las, mordeduras, automutilacion, etc.). Exploracién
quirtrgica sistemdtica para reparar las lesiones testi-
culares y del cordén espermadtico.

* El traumatismo escrotal requiere una atencién
urgente, coordinada entre urdlogos y radi6logos.
* Una evaluacién clinica rigurosa, complemen-
tada con una ecografia Doppler, permite estable-
cer un diagndstico preciso y determinar la indi-
cacion quirtrgica.

* La preservacién testicular sigue siendo la prio-
ridad en todas las situaciones.

Imagenologia

En un contexto postraumdtico agudo, la exploracion cli-
nica de los 6rganos genitales suele ser dificil y poco fiable,
principalmente debido al dolor y al edema, que pueden
alterar la evaluacién.™ La presencia de hematomas no
se correlaciona con el grado de gravedad de las lesiones.

Ecografia
La ecografia es la prueba de primera linea en el contexto
de un traumatismo de los 6rganos genitales externos.
Fécilmente accesible y sin irradiacién, ofrece una sensi-
bilidad para la deteccién de lesiones postraumdticas que
varifa entre el 64 y el 100 %, con una especificidad com-
prendida entre el 65 y el 93,5 %.4

La evaluacién se realiza en dectibito supino, utilizando
una sonda lineal de alta frecuencia (7-14 MHz). En caso de
edema o hematoma escrotal importante, se recomienda una
sonda convexa de baja frecuencia (3-5 MHz) para localizar
el testiculo (Figura 3.1). La técnica estéril es indispensable en
los pacientes con heridas abiertas. Esta se basa en el uso de
un campo, una funda para la sonda, gel y guantes estériles.
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Izquierdo

Figura 3.1.

lzquierdo

Importancia de la técnica de exploracion. A. La imagen ecografica obtenida con una sonda lineal de alta frecuencia muestra un hematoma escrotal volumi-
noso y heterogéneo; no se visualiza el testiculo. B. Por el contrario, el uso de una sonda convexa de baja frecuencia permite visualizar el testiculo izquierdo (T),

desplazado y comprimido hacia abajo por el hematoma extratesticular.

La evaluacidn escrotal debe ser sistemdtica (Recuadro
3.1) y debe incluir:
* El andlisis de las estructuras testiculares y extratesti-
culares, prestando especial atencién a su integridad.
*  Eluso del Doppler color y del modo ultrasensible, si
estd disponible, para evaluar la vascularizacién.
e La comparacién con el lado contralateral normal,
con el fin de identificar mejor las posibles anomalias.
Ademids, la ecografia con contraste puede resultar espe-
cialmente ttil, ya que permite un andlisis detallado de la
vascularizacién de la pulpa testicular, con una excelente ca-
pacidad para detectar zonas de necrosis parenquimatosa.®

Resonancia magnética
Utilizada excepcionalmente, debido a que no suele estar
disponible en el contexto agudo, la resonancia magnética

Recuadro 3.1. Lista de verificacion
para la ecografia escrotal en los casos
de traumatismo

 Testiculo (posicién intra- o extraescrotal,
volumen, ecoestructura, simetria, busqueda de
lesiones elementales: hematoma, fractura, estu-
dio de la tinica albuginea +++)

* Vascularizacién de la pulpa en modo Doppler
color + ultrasensible

* Epididimo, asa epididimo-deferente,
conducto deferente

* Tunica vaginal (hematocele/hidrocele)

* Cordén espermdtico (hematoma/signos de
torsién)

e Tunicas escrotales

* Lesiones asociadas (pene)

(RM) tiene un lugar tedrico si hay duda en la ecografia
o discrepancia entre la clinica y los resultados ecogréfi-
cos. Su indicacién principal es la busqueda de una rotura
de la tunica albuginea testicular, que es una indicacién
quirdrgica. En la mayoria de los casos, la indicacion para
una exploracién escrotal, poco invasiva, se establece sin
resonancia magnética.

En determinados contextos, la RM puede ser util para
diferenciar un hematoma de un tumor descubierto de for-
ma fortuita, ya que los hematomas se caracterizan por una
hipersenal en T1 y una ausencia de realce tras la inyeccién
de contraste.® Las secuencias se mencionan en el Capitulo 1.

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC), que es la modali-

dad preferida para los pacientes politraumatizados, debe

incluir el escroto. Este examen permite:

e Lalocalizacién de hematomas en la regién pélvico-
perineal y cualquier sangrado activo.

¢ Laidentificacién de una luxacién testicular.

e Una evaluacién completa de las lesiones asociadas
con otros drganos, en particular las fracturas pélvicas
que puedan estar relacionadas con un traumatismo
escrotal (Figura 3.2).

Lesiones elementales

Lesiones extratesticulares
Hematocele

La presencia de un hematocele siempre debe aler-
tar sobre la posibilidad de otras lesiones escro-
tales postraumdticas, que se asocian a menudo.
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Figura 3.2.

Sangrado activo en el escroto izquierdo. Paciente de 33 anos, politraumatizado tras un accidente en la via publica. A. La tomograffa computarizada realizada
tras la inyeccion con un protocolo bifasico (fases arterial y portal) muestra una fuga de contraste escrotal izquierdo posiblemente extratesticular (punta de
flecha). B. Esta extravasacion se acentua significativamente mas tarde (puntas de flecha), lo que indica una hemorragia activa de origen arterial, probablemente
localizada a nivel de las tunicas. Sin embargo, no se hizo ninguna embolizacién debido a la prioridad de tratar otras lesiones postrauméticas que ponian en
peligro la vida del paciente. C. Una tomografia computarizada de control realizada dos dias después muestra un aumento del volumen del escroto izquierdo,

con un hematoma constituido (asterisco).

El hematocele se define como una acumulacién de
sangre entre las capas de la ttnica vaginal (Figura 3.3).7-
Es la lesion elemental mds frecuentemente observada en
los traumatismos escrotales.

El aspecto ecogrifico del hematocele evoluciona en
funcién de su antigiiedad:

*  Fase aguda: 1a acumulacion aparece ecogénica, lo que
indica la presencia de sangre fresca (Figura 3.4).

»  Fase subagudalcrénica: la acamulacién se vuelve pro-
gresivamente anecoica, con la aparicién de tabiques
o niveles liquido-liquido, lo que refleja la organiza-
cién del contenido hemdtico (Figura 3.5). En este
caso, la diferenciacién con un hidrocele tabicado se
basa en el contexto clinico.

1 -
: . Piel del escroto
1

Fascia superficial (dartos) |

Fascia espermética externa |

Musculo y fascia cremastéricos |

Fascia espermatica interna |

Hoja parietal de la tunica vaginal |

Hoja visceral de la tunica vaginal |

Tunica albuginea
Conducto deferente

Epididimo

A

Figura 3.3.

En la préctica, es importante cuantificar los hemato-
celes. Se recomienda el tratamiento quirtrgico en el caso
de los hematoceles voluminosos, por tres razones:

* Aumenta el riesgo de compresion vascular, lo que
reduce el flujo sanguineo, con un aspecto que puede
imitar una torsion testicular.

*  Una rotura de la albuginea puede pasar desaperci-

bida.

*  Riesgo de sobreinfeccién.

Hematoma de la pared

Se trata de una hemorragia limitada a las tdnicas escro-
tales (piel, dartos, cremdster) (Figuras 3.6 y 3.7; véase
también la Figura 3.3).

Piel del escroto

Fascia superficial (dartos) |

Fascia espermatica externa |

Musculo y fascia cremastéricos |

Fascia espermatica interna
Hoja parietal de la tunica vaginal | :
1

Hoja visceral de la tunica vaginal :

Tunica albuginea
Conducto deferente

Epididimo

llustracion esquematica que compara un hematoma de pared y un hematocele. El hematoma de pared (A) se limita a los tejidos blandos externos, sin afectar
a la cavidad escrotal, mientras que el hematocele (B) corresponde a una acumulacién de sangre en la tunica vaginal que rodea el testiculo. Se representan las
estructuras anatémicas clave para distinguir claramente ambas afecciones. Fuente: Omar Bekdache.
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Figura 3.4.

Hematocele agudo. Paciente de 35 afos, 24 horas después de un trauma-
tismo escrotal directo causado por una patada. La ecografia muestra una
acumulacién hipoecoica intravaginal y extratesticular, compatible con un
hematocele (asteriscos). Dada su gran abundancia, es indispensable realizar
un estudio minucioso de la tunica albuginea.

Derecho

Derecho

Figura 3.5.

Hematocele subagudo. Paciente de 48 anos que presenta una tumoracion
escrotal persistente a los 14 dias de una cura de hidrocele. A. Imagen eco-
gréfica obtenida con una sonda convexa de baja frecuencia, que revela una
voluminosa acumulacion extratesticular con multiples tabiques (asterisco),
a diferencia del hidrocele simple preoperatorio (imagen no disponible),
compatible con un hematocele en fase subaguda. B. Imagen ecogréfica
realizada con una sonda lineal de alta frecuencia que muestra contenido
ecogénico en algunas zonas internas (punta de flecha).

En la ecograffa, el hematoma se manifiesta como un en-
grosamiento ecogénico, que puede ser focal o difuso, unilate-
ral o bilateral. En los casos bilaterales, la ausencia de una refe-
rencia para la comparacién complica el diagnéstico. En la fase
crénica, puede haber una acumulacién de liquido en la pared.

Lesiones del cordén espermitico
Debido a la proximidad anatémica del cordén esperma-
tico con el ligamento inguinal, los hematomas del cordén
son en su mayoria de origen iatrogénico y se producen
principalmente durante las cirugfas de reparacién de her-
nias inguinales.” Menos a menudo, pueden ser el resul-
tado de una rotura postraumdtica de un varicocele. Una
sobredosificacién de anticoagulantes o la extensién de un
hematoma retroperitoneal también pueden ser la causa.!”
Los hematomas del cordén se traducen ecografica-
mente en una formacién supratesticular heterogénea
limitada por las tinicas, con aspecto de seudomasa, sin
vascularizacién en el Doppler (Figura 3.8).

Lesiones epididimarias

Las epididimitis postraumdticas son poco frecuentes, pero
pueden imitar una epididimitis infecciosa cldsica.l"!! El
historial de traumatismo es esencial para el diagnéstico.':*?

Las caracteristicas ecograficas de las lesiones epididimarias
postraumdticas son similares a las de la epididimitis infeccio-
sa y pueden ser focales o difusas:” agrandamiento del epidi-
dimo, ecoestructura heterogénea (a menudo hipoecdgena)
e hipervascularizacién en la ecografia Doppler color.1:>¢11
La heterogeneidad se debe generalmente a la presencia de
pequefios hematomas o contusiones (Figura 3.9).%?

Las roturas o avulsiones del epididimo son ain mais raras,
pero de gran importancia clinica debido a su posible im-
pacto en la fertilidad. A menudo asociadas con otras lesiones
escrotales graves que dificultan su diagndstico ecogrifico,
suelen descubrirse durante la exploracién quirtrgica. Un
epididimo mal definido, una ausencia de vascularizacién y
un hematoma del surco epididimo-testicular deben hacer
sospechar una rotura-avulsién del epididimo.?

En las lesiones postraumdticas extratesticulares,
el estudio de la vascularizacion del testiculo es
fundamental para evaluar su viabilidad y desem-
pefia un papel importante en su tratamiento:
la presencia de signos de dafio testicular es una
indicacién formal para una intervencién quirtr-
gica de urgencia.
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lzquierdo

Figura 3.6.

Hematoma de las tunicas escrotales izquierdas. Paciente de 24 afos en el dia 1 tras un traumatismo escrotal por una patada. A. Imagen ecografica que
muestra un engrosamiento isoecégeno difuso de las tunicas escrotales izquierdas (asteriscos), correspondiente a un hematoma. El testiculo parece intacto, sin
hematocele visible. B. La comparacién con el lado contralateral normal muestra una asimetrfa.

Izquierdo

Figura 3.7.

Hematoma de las tunicas escrotales izquierdas. Paciente de 26 afos, 5 horas
después de sufrir un traumatismo escrotal en un accidente de bicicleta, con
una importante tumoracién en el lado izquierdo. La ecograffa muestra una
infiltracién ecogénica heterogénea difusa de las tunicas escrotales izquier-
das (asteriscos) relacionada con un hematoma. Este aspecto puede confun-
dirse con un hematocele. Sin embargo, la delicada movilizacion del escroto
con la sonda ecogréfica pone de manifiesto una fina ldmina de hidrocele
(punta de flecha), lo que confirma el cardcter extravaginal del hematoma.

Lesiones testiculares
Hematoma/contusion testicular

Aunque una anomalia focal de la pulpa observa-
da en un contexto de traumatismo escrotal suele
indicar un hematoma, es imprescindible realizar
un seguimiento ecogréfico para descartar la posi-
bilidad de un tumor subyacente.
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Los hematomas intratesticulares son lesiones fre-
cuentes en el contexto de los traumatismos de los érga-
nos genitales externos.

Al igual que en el caso de los hematoceles, su aspecto
depende de su antigiiedad: se trata de anomalias focales
de la pulpa, tnicas o multiples, isoec6genas mds o menos
heterogéneas en fase hiperaguda (por lo que a veces son
dificiles de detectar) y que tienden a volverse hipoecdge-
nas y luego anecoicas con el paso del tiempo. En todos
los casos, no hay vascularizacién dentro del hematoma
en el modo Doppler ultrasensible, pero a veces se observa
un halo hipervascular (Figura 3.10).

La ecografia con contraste puede utilizarse como comple-
mento para confirmar la ausencia de realce del hematoma.®

Se puede recomendar un seguimiento ecografico en las
12 a 24 horas siguientes para detectar mejor los hemato-
mas y contusiones inicialmente isoecoicas, lo que permite
seguir su evolucién y detectar posibles complicaciones.

En general, los hematomas no asociados con una rotu-
ra de la albuginea se tratan de forma conservadora.!? Se
recomienda un seguimiento ecografico regular hasta su
regresién por dos razones principales:

* Detectar una evolucién hacia la necrosis o una
sobreinfeccion, que se produce en aproximadamente
el 40 % de los casos, especialmente en los hemato-
mas de gran tamano. En estas situaciones, se puede
considerar la posibilidad de realizar una orquidec-
tomfa.” En caso de sobreinfeccidn, se puede observar
una vascularizacién en el Doppler.!

*  Evitar pasar por alto un tumor, el principal diagnds-
tico diferencial, que puede descubrirse de forma for-
tuita en el 10 % de los casos de traumatismo escro-
tal, segtin algunas series.!?
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Izguierdo

Figura 3.8.

Hematoma del corddn. Paciente de 22 afios en el tercer dia postratamiento de un hidrocele izquierdo, que acude por dolor intenso e hinchazén en la zona
operada. A,B. La ecografia muestra un engrosamiento del corddn espermético izquierdo, sede de una infiltracion heterogénea, avascular en el Doppler (pun-
tas de flecha). Los componentes del corddn son dificiles de individualizar y parecen estar en posicion central (sefial Doppler). Las tunicas escrotales también
estan infiltradas (asterisco). C. El testiculo izquierdo (T) esta desplazado y presenta un aspecto de «seudomasa» en su polo superior.

Figura 3.9.

Epididimitis postraumdtica. Paciente de 12 afos, 24 horas después de sufrir un traumatismo escrotal causado por un impacto directo con un balén de futbol,
que presenta dolor progresivo e inflamacién del escroto derecho. A, B. Modo B: hematocele de abundancia media (asterisco), asociado con un engrosamiento
global del epididimo, que presenta una ecoestructura heterogénea (puntas de flecha) relacionada con una contusion. €. Doppler color: hipervascularizaciéon
difusa del epididimo.

Testiculo derecho

i,

Figura 3.10.

Hematoma intratesticular. Paciente de 25 afos, cuatro horas después de sufrir un traumatismo escrotal al ser atropellado por un vehiculo ligero y salir despe-
dido de su motocicleta, con dolor hipogastrico y escrotal. A. La ecografia muestra una formacion hipoecoica heterogénea no vascularizada (imagen Doppler
no disponible) por debajo de la tunica albuginea del testiculo derecho, compatible con un hematoma (asterisco). B. Una revision a los 2 meses muestra una
regresion importante del hematoma con persistencia de una zona hipoecoica de la pulpa como secuela (asterisco).
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Rotura de la albuginea La ecografia desempefa un papel clave en la deteccién
La tnica albuginea es una envoltura fibrosa y resistente  de la rotura de la tinica albuginea, gracias a una semiolo-
que requiere una presion de aproximadamente 50 kg para  gfa radioldgica caracteristica (Figuras 3.113.14):

romperse.!3 La evaluacién de la integridad de la tinica ¢ Discontinuidad de la tinica albuginea: cualquier in-

albuginea en el contexto de un traumatismo escrotal es terrupcién de la linea hiperecogénica que rodea el

el elemento clave en la decision terapéutica. De hecho, el testiculo constituye un signo directo de rotura de la

80 % de los testiculos se salva si se realiza una intervencién tinica albuginea (observada solo en el 17-20 % de
quirtrgica en las 72 horas siguientes al diagn(')stico.14 los casos).!?

»  Extrusion de la pulpa testicular: el paso de la pulpa

testicular a través de un defecto en la albuginea pro-

Criterios que sugieren una rotura de la voca una irregularidad en los contornos del testiculo,

tdnica albuginea o incluso una “excrecencia” en su superficie. Este si-

gno también es fundamental en el diagnéstico de la
rotura.®? En los pacientes con un hematocele volu-
minoso, la ecografia puede ser limitada para evaluar
la integridad de la albuginea, especialmente cuando
el testiculo estd desplazado. Sin embargo, la irregu-
laridad de los contornos del testiculo sigue siendo
un signo indicativo de rotura.” En este caso, sigue
estando indicada la cirugia exploratoria, incluso en
ausencia de signos claros de rotura.

* Especialmente en combinacién con otras le-
siones, como un hematocele voluminoso.

* Ruptura de la albuginea (signo directo).

e Irregularidad de los contornos testicu-
lares + exteriorizacién de pulpa.

* Aspecto heterogéneo del testiculo y zonas de
necrosis + trazo de fractura.

Testiculo derecho Testiculo derecho

- Epididimo

T_all?Eginea

Testiculo derecho

Figura 3.11.

Disrupcion de la albuginea. Mismo paciente que el presentado en la Figura 3.4. La continuacién del estudio ecografico (A) revela una evidente discontinuidad
de la tunica albuginea (flechas), (B) una excrecencia en la superficie del testiculo (punta de flecha) con contornos irregulares y (C) una desvascularizacion focal
de la pulpa testicular (asterisco). Todo ello apunta a una disrupcion de la tunica albuginea con signos de necrosis incipiente de la pulpa. Se realizé una explo-
racion escrotal de urgencia (D), que reveld un hematocele bajo presion evacuado durante la intervencion y una tunica albuginea completamente rota con
exteriorizacion del 75 % de la pulpa testicular. £l resto de la pulpa no estaba vascularizada.
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Figura 3.12.

Disrupcion de la tunica albuginea (confirmada quirdrgicamente). Paciente
de 37 anos victima de un accidente en la via publica. Modo B: irregularidad
de los contornos del polo superior del testiculo (flechas), con hematoma
por debajo de la tunica albuginea mediotesticular (punta de flecha).

Testiculo izquierdo

*- *

Figura 3.13.

*  Heterogeneidad de la ecoestructura de la pulpa testi-
cular: una pulpa testicular heterogénea, que refleja
lesiones parenquimatosas, aumenta la sospecha dia-
gnostica. La sensibilidad y la especificidad de la eco-
grafia para detectar una rotura de la tdnica albuginea
alcanzan entonces el 100 % y el 93,5 %, respectiva-
mente.!¢18

La disrupcién de la tdnica albuginea puede estar aso-
ciada en ocasiones con una disrupcién de las ramas arte-
riales perforantes superficiales, responsables de la irriga-
cién del testiculo, lo que provoca una desvascularizacion
parcial, mds o menos importante, de la pulpa testicular.!?

Por lo tanto, la basqueda de isquemia o necrosis segmen-

taria del testiculo es crucial para evaluar la viabilidad del

parénquima y orientar la planificacién quirtirgica.>?°

La ecografia con contraste resulta ser un complemento

valioso en este mapeo.?!'?? En algunos casos, se puede

considerar una orquidectomia parcial, que afecte a la zona
infartada, lo que permite preservar las zonas testiculares
que atin estdn vascularizadas.’

Testiculoizquierdo...

\

N
N

Testiculo izquierdo

*
*

Disrupcién de la tunica albuginea y necrosis testicular. Paciente de 65 anos, accidente de trafico en motocicleta. A. Irregularidad en los contornos del polo
inferior del testiculo izquierdo (flechas). B. Ecoestructura heterogénea de la pulpa con hematomas intratesticulares (punta de flecha). C. Fractura que atraviesa
la pulpa del polo inferior (flecha) y discontinuidad de la tunica albuginea (punta de flecha). También se observa un hematocele de abundancia media (asteris-
cos). El conjunto de estos elementos apunta a una disrupcién de la tunica albuginea con desgarro del polo inferior del testiculo. D. El andlisis Doppler muestra
una ausencia de vascularizaciéon de la pulpa compatible con una necrosis. Las observaciones intraoperatorias confirmaron estos resultados, con un testiculo

partido en dos y una pulpa completamente necrosada.
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Figura 3.14.

Necrosis testicular tras la cura de una hernia inguinal. Paciente de 74 afios, 15 dias después de la intervencién, con tumefaccion y dolor. A. Modo B: testiculo
derecho (T) ligeramente aumentado de volumen, hipoecoico. B. Doppler color, sin vascularizacion. El aspecto imita el de una torsion testicular, sin vuelta del

cordon. €, D. Hematoma a lo largo del canal inguinal-escrotal derecho (asterisco).

¥ CONSEJOTECNICO

En la practica, mover suavemente el escroto con la sonda
ecogréfica permite movilizar una ldmina de hidrocele
fisioldgico (o hematocele), que separa la tunica vaginal
del testiculo. Esta técnica mejora la evaluacion de la tunica
albuginea y ayuda a distinguir entre una disrupcién de la
tunica albuginea y un hematoma por debajo de ella.

Fractura testicular

Por definicidn, la fractura testicular se caracteriza por
una discontinuidad del parénquima, que puede ser trans-
fixiante o no, y se produce en aproximadamente el 17 %
de los casos.®?

En la ecografia, esta se manifiesta como una banda
hipoecégena lineal y avascular, asociada o no con una
disrupcién de la tinica albuginea. En los casos dudo-
sos, se puede utilizar la ecografia con contraste (véase la
Figura 3.13) para detectar la fractura, ya que ofrece una
sensibilidad superior a la del Doppler.?? El tratamiento
depende de la afectacién de la albuginea y de la vascula-
rizacién testicular.®
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Otras lesiones y casos especiales

Luxacién testicular

La luxacién testicular corresponde a la migracion extraes-
crotal del testiculo tras un traumatismo directo.® Aunque
es poco frecuente y suele ser unilateral, se produce princi-
palmente en los accidentes de motocicleta? y puede ser
dificil de diagnosticar. La palpacién de un hemiescroto
equimético con una masa inguinal homolateral debe
hacer sospechar una luxacién.!

Los factores de riesgo incluyen un orificio inguinal
amplio y un testiculo atréfico.

El testiculo luxado puede localizarse a lo largo del
canal inguinal, en el abdomen, en la regién femoral o
incluso debajo de la piel.24

El escaneo corporal realizado en el marco de un poli-
traumatismo es Gtil para localizar el testiculo. La eco-
graffa permite evaluar la viabilidad del parénquima tes-
ticular e identificar las lesiones asociadas.!® En caso de
duda, se debe realizar una exploracién quirtrgica lo antes
posible, ya que un testiculo luxado tiene un alto riesgo de
presentar secuelas.?>
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Figura 3.15.
Hematoma testicular posbiopsia. Paciente de 36 afos al tercer dia de una biopsia testicular. Dolor y tumefaccion escrotal. A. Modo B, zona hipoecoica en la
trayectoria de la biopsia. B. Doppler color, sin vascularizacion. C. Paciente de 33 anos que acude al cuarto dia por el mismo motivo. La ecografia muestra un
hematoma testicular central voluminoso (asterisco), asociado con un halo hiperémico en el Doppler.

Torsién postraumadtica

Esta se produce en el 4 al 8 % de los casos?® y;, a menudo,
el diagnédstico se retrasa, ya que los dolores iniciales se
atribuyen generalmente al traumatismo.® El principal
factor de riesgo es una insercién alta de la tdnica vagi-
nal en el cordén espermdtico, conocida como “deformi-
dad en campana”.?’ Esta anomalia confiere al testiculo
una mayor movilidad. En los casos de traumatismo, una
contraccién intensa del musculo cremdster puede provo-
car un enrollamiento en espiral del cordén espermdtico y
producir una rotacion testicular. El aspecto ecogréfico es

similar al de una torsién testicular cldsica.®

Lesiones penetrantes
La incidencia de las heridas penetrantes en el escroto
estd aumentando. La causa mds frecuente son las heri-
das de bala, aunque también se observan otras etiolo-
gfas, como las heridas por arma blanca y las mordeduras
de animales o humanos.?

La afectacidn testicular bilateral es mds frecuente en
este contexto que en los traumatismos cerrados.?8

La ecografia es una herramienta esencial para eva-
luar la extensién y la gravedad de las lesiones, asi como
para localizar posibles cuerpos extrafios.® En particular,
puede revelar focos ecogénicos asociados con artefactos
de reverberacién, lo que indica la presencia de aire.? La
trayectoria de la bala también puede aparecer como una
banda hipoecégena avascular.” Ademds, con frecuencia
se asocian lesiones testiculares y extratesticulares ele-
mentales.

Complicaciones quirirgicas
Las lesiones iatrogénicas del contenido escrotal son poco
frecuentes y se producen principalmente tras la repara-

cion de una hernia inguinal. El mecanismo subyacente
es una trombosis/compresién del plexo venoso, mds
que una lesién arterial, que provoca isquemia y, pos-
teriormente, un infarto testicular. Estas lesiones suelen
manifestarse entre 2 y 3 dias después de la intervencidn,
con dolor e inflamacién escrotal homolateral. En ausen-
cia de vascularizacién testicular en la ecografia Doppler,
estd indicada la orquidectomia (Figura 3.14).%

Las biopsias testiculares, realizadas en el marco de la
reproduccién asistida, pueden provocar complicaciones
como hematomas intraparenquimatosos (Figura 3.15),
30.31 as{ como los tratamientos del hidrocele, en los que
la hemorragia (hematoma del cordén, hematocele) es la
complicacién mds frecuente.’? Una sobreinfeccién en
estos casos puede provocar la pérdida del testiculo.

Secuelas

La principal secuela postraumatica es la atrofia testicular.
Por lo tanto, es fundamental medir el volumen testicular
inicial para establecer una “linea de base” que permita un
seguimiento éptimo.

Pueden persistir las anomalias cicatriciales de la pulpa
(Figura 3.10).

En algunos casos, la alteracién también puede afectar
al testiculo contralateral, por mecanismos atin poco co-
nocidos, posiblemente inmunoldgicos. Puede producirse
hipofecundidad.

La incidencia de la atrofia y los trastornos de la fertili-
dad es poco conocida, pero podria alcanzar hasta al 50 %
de los pacientes.®?

Por dltimo, no deben subestimarse las secuelas estéti-
cas y quirdrgicas.
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Figura 3.16.
Secuela postraumatica. Paciente de 55 afos con dolor testicular cronico en el lado izquierdo. Antecedentes de traumatismo testicular antiguo, sin imagenes
iniciales disponibles. A. Modo B, hipoecogenicidad mediotesticular en banda (flecha). B. Secuencia T2, la banda presenta hiposefal en T2 (flecha). C, D. Sin
restriccion de difusion con elevacion del coeficiente ADC (flecha). E. Secuencia T1 tras inyeccion (sustraccion), sin captacion de contraste (flecha). Estos ele-
mentos apuntan a una anomalia postraumética (probable secuela de una fractura testicular), incluso en ausencia de atrofia testicular.

Conclusién

Referencias

Los traumatismos del escroto son urgencias uroldgicas
que requieren una evaluacion rdpida y precisa para evitar
complicaciones graves, en particular dafos en la funcién
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