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RESUMO: O escroto agudo, caracterizado pela presenca de dor local intensa, edema e alteragcao
da consisténcia das estruturas da bolsa testicular, constitui uma urgéncia uroldgica e corresponde
a 0,5% dos atendimentos nos servicos de emergéncia. As causas mais freqlientes de escroto
agudo sao os processos inflamatorios locais (orquiepididimites) e vasculares isquémicos (torcao
testicular), cujo diagndstico diferencial nem sempre é feito de forma simples. Nesse sentido,
dois exames podem evidenciar as altera¢des locais, incluindo o fluxo sanguineo: o ultrassom
Doppler e a cintilografia escrotal. A ultrassonografia com Doppler do escroto constitui exame
pouco invasivo, de custo acessivel, alta disponibilidade, rapida execucao e elevada sensibilidade
(cerca de 90%) e especificidade (99%). Por outro lado, a cintilografia escrotal permite definir
com precisdo a irrigagcao dos testiculos, porém demanda maior tempo e nao é disponivel na
maioria dos servigos. Quando com esses recursos propedéuticos o diagndstico final permanece
incerto, a exploragao cirurgica é indicada e deve ser realizada sem demora, de modo a permitir
a preservacao testicular nos casos de torcao do cordao.

DESCRITORES: Escroto. Torgao do cordao espermatico. Orquiepididimites. Abscesso. Escroto/
ultrasonografia.

INTRODUCAO

escroto agudo se caracteriza pela
Opresenga de dor local forte, edema
importante e alteracdo da consistén-

cia das estruturas da bolsa testicular' (Figura1).
Este quadro constitui uma urgéncia uroldgica
e corresponde a 0,5% dos atendimentos de urgéncia.
O diagndéstico preciso e rapido deve ser feito e muitas
vezes uma cirurgia em carater de emergéncia pode
ser necessaria para preservacao do testiculo?. FIGURA 1. Escroto agudo
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A bolsa testicular é constituida de pele, dar-
tos, fascia espermatica externa, fascia cremastérica,
fascia espermatica interna e tunica vaginal. Apresenta
um septo mediano que divide a bolsa testicular em
dois compartimentos, contendo cada um, o testiculo

e epididimo com seus respectivos apéndices (Figura
2). Esses drgaos sao acometidos por afec¢des agu-
das que, conforme a etiologia pode ser classificada
em processos vasculares, processos infecciosos ou
inflamatérios, traumaticos ou tumorais’.

Urgéncias escrotais

Torgdo
Infeccao
Traumatismos
Tumor

Epididimo
Apéndice epididimario
Apéndice testis

Testiculo
Dartos

FIGURA 2. Anatomia bolsa testicular

Diagndstico diferencial

Torcdo do cordao espermatico, torcao dos
apéndices testiculares, orquiepididimites, hérnia
inguinoescrotal, abscesso testicular, purpura de
Henoch-Schoenlein e trauma da bolsa testicular, séo
as principais causas do escroto agudo®. Uma vez que
as causas mais freqlentes de escroto agudo s&o as

causas inflamatdrias (orquiepididimites) e vasculares
ou isquémicas (torcao testicular), vale sempre ressaltar
o diagndstico diferencial entre elas. Nesses casos, o
sinal de Prehn, que consiste na elevagéo do lado aco-
metido da bolsa testicular, frequentemente nos fornece
uma informagao muito importante (Quadro 1).

QUADRO 1 - Diagnéstico diferencial entre epididimite e torgao testicular

Epididimite

Torcgao testicular

sexualmente ativos

Idade abaixo de 35 anos primeiro ano de vida, e puberdade
Dor inicio gradual sUbita, unilateral
Sintomas urinarios presente ausente
Sinal de Prehn presente ausente
Reflexo cremastérico presente ausente

Torcao do cordao espermatico

Um quadro de escroto agudo, até que se
prove o contrario, deve ser considerado como tor-
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cdo do corddo espermatico’. E a principal causa
de dor escrotal aguda: na infancia 25% a 30% e na



adolescéncia 60%, sendo mais comum entre os 12 e
18 anos. A torgao do testiculo pode apresentar duas
formas: torcéo intravaginal e torcao extravaginal.

Torcgao extravaginal do testiculo

Este tipo € a forma menos comum de torgéo,
ocorre em recém-nascidos, nos primeiros dias de
vida, na fase final da fixagao dos testiculos. Acredita-
se que o processo inicia-se na fase uterina e ocorre
durante a descida do testiculo para a bolsa testicu-
lar. Quando uma crianga no periodo neonatal for
portadora de uma tumoracao escrotal firme, indolor
de aspecto regular e com edema deve-se sempre
pensar na possibilidade de tor¢cdo extravaginal do
testiculo (Figuras 3 e 4). Como ha necrose testicular,
indica-se a orquiectomia unilateral, ndo havendo
necessidade de orquidopexia contralateral'2.
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FIGURA 3. Torgcao extravaginal

FIGURA 4. Torgao extravaginal
Torcéo intravaginal do testiculo

E a forma mais comum de apresentacédo
clinica. Essa tor¢ao esta associada as deformidades
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anatémicas denominadas anomalias de suspenséo
testicular, promovendo a instabilidade do 6rgao, e
a rotacao livre do testiculo, devido a auséncia de
aderéncias normais com a tunica vaginal. O testi-
culo normal desloca-se livremente dentro da bolsa
testicular, gracas a sua disposicao anatémica. A
metade anterior é coberta pelo mesaételio e a metade
posterior € descoberta, porém aderente a parede pelo
ligamento escrotal, evitando dessa maneira, torcéo
ao redor do seu eixo longitudinal.

A anomalia mais frequente encontrada de
suspensao testicular é chamada deformidade em
badalo de sino, onde, a tunica vaginal, com insercao
alta, envolve completamente o testiculo, podendo
chegar até o canal inguinal, favorecendo a instabili-
dade do testiculo, também pode ter uma separacéo
completa ou incompleta do epididimo pelo mesorquio,
favorecendo a tor¢éo nesse local’®.

A torcdo ocorre com maior freqiéncia na
puberdade, relacionado a presenca de anomalias de
suspensao testicular, contragdo do musculo cremas-
ter e aumento subito do volume testicular em cinco
a seis vezes.

O testiculo pode sofrer rotagao interna
(sentido horario) e externa (sentido anti-horario). Em
razao da disposicao anatémica das fibras do musculo
cremaster que se fixam lateralmente a fascia cremas-
terica, cerca de dois tercos dos pacientes apresentam
rotagdo interna, e o restante rotagéo externa (Figuras
5, 6 e 7). O conhecimento deste mecanismo pode
ser aplicado, em determinados casos, na destor¢do
manual. O periodo de tempo é critico para salvar o
testiculo do dano sofrido pela isquemia tanto morfo-
logicamente quanto em relagdo a espermatogénese
e é considerado entre 4 e 8 horas'#5.
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FIGURA 5. Torgéao intravaginal

180



Mosconi A, Claro JF de A, Andrade E, Vicentini F, Paranhos ML da S. Escroto agudo.

FIGURA 7. Torgao intravaginal

O quadro clinico caracteriza-se por edema
e hiperemia da bolsa testicular ipsilateral. Somente
apos certo tempo de evolugao é que surge a dor, pois
0 comprometimento inicial € causado pelo sofrimento
do retorno venoso, causando edema e congestao
vascular, e mais, tarde comprometimento arterial,
evoluindo para isquemia e necrose tecidual, o quadro
evolui de inicio, com infarto hemorragico e depois
com infarto isquémico.

O exame fisico caracteriza-se, nainspe¢ao o
testiculo torcido mais alto e proximo a raiz da bolsa; a
pesquisa do reflexo cremastérico € util no diagndstico
diferencial das afecc¢des escrotais agudas. Consiste
em estimular a parte interna da coxa, obtendo como
resposta positiva, a elevagao do testiculo, por causa
da contracdo do musculo cremaster. A presenca do
reflexo cremastérico exclui a hipétese de torcéo do
testiculo®23.

A avaliacdo laboratorial, por meio de exame
de urina tipo |, pode diferenciar um processo vascular
de um processo infeccioso, mas, existem casos de
torgéo do testiculo que evoluem com exame de urina
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alterado. Portanto este exame isolado ndo tem valor
absoluto no diagndstico. Existem dois exames prin-
cipais que podem mostrar a anatomia do cordao e o
fluxo sanguineo, sdo a ultra-sonografia com Doppler
do escroto e a cintilografia escrotal com emprego de
tecnésio 99m®2. A ultra-sonografia com Doppler € um
exame pouco invasivo, de custo acessivel, facil aces-
S0, rapido, mostrando uma sensibilidade de 89,9%
e especificidade de 98,8% em maos experientes. A
cintilografia escrotal também demonstra com preci-
s&o a irrigacao dos testiculos, porém demanda mais
tempo e ndo é acessivel na maioria dos servigos.

Tratamento

O urologista deve sempre pensar em torcao
do cordao espermatico, pois acomete um terco dos
pacientes com escroto agudo. Manobras manuais
no atendimento precoce podem reposicionar o tes-
ticulo, desfazendo a torcdo com alivio imediato da
dor. Ha autores que falam que a tor¢cao parcial pode
persistir e que estes pacientes devem ser operados
logo que possivel. A incisédo deve ser feita na rafe
da bolsa, permitindo 0 acesso a ambos os compar-
timentos escrotais. A viabilidade do testiculo torcido
deve ser avaliada e 0 mesmo ¢é fixado a parede. A
orquidopexia contralateral é recomendada e pode ser
feita através da mesma incisdo. Testiculos inviaveis
devem ser removidos devido aos efeitos deletérios
ao testiculo normal.

Os demais casos de escroto agudo devem
ter seu tratamento direcionado ao diagnéstico, nao
constituindo urgéncia na maioria das vezes. Em caso
de duvida, ndo havendo recursos propedéuticos que
esclaregcam o caso, a exploracao cirurgica € indicada,
como mostra o algoritmo a seguir.

Escroto Agudo: Conduta

Atendimento Imediato |

|
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Torcao apéndice testicular

O apéndice do testiculo, resquicio do ducto
de Muller, e 0 apéndice do epididimo, resquicio do
ducto de Wolf, podem sofrer torcdo e manifestar-se
clinicamente como afecg¢é@o escrotal aguda. Geral-
mente acometem pré-adolescentes. O quadro clinico
€ menos intenso caracteriza-se por dor e edema da
bolsa testicular, confundindo com diagndstico de tor-
cao de testiculo. Na palpagao pode sentir um nédulo
no polo superior que corresponde ao apéndice torci-
do. A ultra-sonografia com doppler localiza a leséo e
mostra o fluxo sanguineo normal do testiculo®’.

A exploracao cirurgica esta indicada quando
persiste o quadro doloroso ou quando o quadro cli-
nico confunde-se com torgao do testiculo.

Processos infecciosos e/ou inflamatdrios
Orquiepididimite

Sao doencgas inflamatdrias dos testiculos e
do epididimo apresentam inicio gradual, geralmente
acompanhada de queixas urinarias ou sintomas ines-
pecificos como febre e prostracdo. Pode haver grande
aumento do escroto, com rubor e dor intensa.

Orquites

O testiculo, por apresentar uma rica vascu-
larizacdo, apresenta maior defesa contra infecgéao,
de modo que a orquite, na forma pura é uma enfer-
midade rara®.

As orquites na maioria das vezes sdo secun-
darias a disseminagao hematogénica, em especial
de infeccao viral, onde o foco primario pode estar
localizado na parétida, trato respiratério ou amigdalas.
As orquites bacterianas sdo decorrentes de bacilos
Gram-negativos, raras e resultam da extenséo direta
do epididimo.

Orquite por caxumba é mais comum na ado-
lescéncia. Geralmente surge quatro a sete dias apos
0 quadro de pardtide, podendo ser a unica manifes-
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tacdo clinica, o comprometimento testicular é quase
sempre bilateral. O quadro clinico caracteriza-se por
dor testicular intensa, edema escrotal, febre, poden-
do evoluir para um estado toxémico. A complicagao
uroldgica deste quadro é a atrofia testicular que pode
ocorrer em 50% a 60% dos casos e infertilidade pode
atingir de 7% a 10%, em especial quando a atrofia for
bilateral. O tratamento é feito de forma sintomatica uti-
lizando analgésicos, antiinflamatorios e antitérmicos,
cuidados locais (suspensorio escrotal e gelo).

Epididimites

Estas se caracterizam pela forma mais
comum de infecgao aguda intra-escrotal. Sao raras
na infancia e ocorrem com maior freqiéncia em
individuos adultos jovens. A forma mais encontrada
geralmente é decorrente de invasao bacteriana,
pela via ascendente, através do canal deferente. O
agente etioldgico mais frequentemente encontrado
em adolescentes e adultos jovens sao: Chlamidia e
0 Gonococcus, considerados como complicagao de
doencas sexualmente transmissiveis; em criancas os
agentes mais comuns sdo coliformes e micoplasma
e em pacientes adultos maiores que 35 anos geral-
mente esta relacionado com bacilos Gram-negativos
(E. Coli, Klebsiela, Pseudomonas e Proteus), decor-
rentes de infecgé@o urinaria®.

O quadro clinico caracteriza-se por dor inten-
sa, edema, e hiperemia da bolsa escrotal, podendo
haver comprometimento testicular, caracterizando o
quadro de orquiepididimite® (Figura 8). O tratamento
baseia-se em cuidados locais com a utilizacdo de
gelo, suspensdrio escrotal, repouso relativo, antiin-
flamatorios e antibidticos conforme correlagao idade/
agente etioldgico. Em pacientes jovens, Ceftriaxona
(250 mg IM, dose unica) e Doxiciclina (100 mg VO,
a cada 12 horas por 10 dias); ou Ofloxacina (300 mg
Vo, 12/12 horas, por 10 dias); pacientes idosos, Ci-
profloxacino (500 mg VO, 12/12 horas, por 14 dias);
ou Ofloxacino (300 mg VO 12/12 horas, por 14 dias);
ou Gentamicina (120 mg IM, 12/12 horas, por 8 dias);
ou Amicacina (500 mg IM,12/12 horas, por 8 dias).
Cirurgias séo indicadas para casos de epididimites
recidivantes refratarias, ou abscessos escrotais.

FIGURA 8. Orquiepididimite aguda
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Mosconi A, Claro JF de A, Andrade E, Vicentini F, Paranhos ML da S. Acute scrotum. Rev
Med (Sao Paulo). 2008 jul.-set.;87(3):178-83.

ABSTRACT: Acute scrotum always represents a clinical emergency and is seen in 0,5% of
patients attending acute care units. The main cause of acute scrotum are inflammatory condi-
tions of the testis or epididymis and testicular torsion. Based on clinical evaluation the differential
diagnosis between these two conditions can be challenging. In order to proper evaluate patients
with acute scrotum we can resort to Doppler ultrasound or scrotal scintigraphy that have the
ability to depict local anomalies or decreased blood flow. The Doppler ultrasound is a less
invasive test, performed quickly and with low costs, easily available and with a high sensitivity
(around 90%) and specificity (about 99%). On the other hand scrotal scintigraphy allows for
precise depiction of testicular blood irrigation but is a slow procedure and less available in the
clinical setting. When the proper diagnosis can not be made safely with the aforementioned
tests, immediate surgical exploration must be performed in order to avoid definitive testicular
loss associated to spermatic cord torsion.

KEY WORDS: Scrotum. Spermatic cord torsion. Orquiepididymitis. Abcess. Scrotum/ultra-
sonography.
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