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TRAUMATISMOS DE LA REGION ESCROTAL 
Consideraciones acerca de 17 casos 

Por los Dres. J U A N J O S E SOLARI , A L B E R T O M U Z I O , J O S E M A R I A C A S A L 
y L O R E N Z O G R I P P O 

En los últimos años hemos tenido opor tunidad de asistir 17 casos de 
lesiones t raumáticas de las bolsas y su contenido. N o s llevó a presentar a 
vuestra consideración estas observaciones y reunirías en un t rabajo , la idea 
de actualizar las conclusiones prácticas sobre las mismas, dado el escaso nú-
mero de publicaciones presen tadas en nuestra sociedad; la última en 1971 por 
Ghir landa , Otamendi y colaboradores, y las anter iores da tan del año 1962; 
a mediados de ese año por Pagl iere y a fines del mismo por Goldaracena , 
Ghir landa y Pascale. Nues t ros pacientes presentaron unos, lesiones de las 
bolsas, otros lesiones testiculares y a lgunos lesiones asociadas. Siguiendo un 
criterio anatomotopográf ico consideramos opor tuno reunirías ba jo el nombre 
de t raumatismos de la región escrotal. 

La escuela u ruguaya de Urología se ha ocupado con frecuencia del tema. 
E n la bibliografía encontramos los t raba jos de Surraco en 1939; Díaz Cas t ro 
en el mismo año; Schenone en 1953, realiza un estudio clínico y experimental 
en la rotura de testículo; Lockhart publica t raumat ismos de bolsas en 1949; 
Bosch del M a r c o se ocupa del tema en 1958; Pera E r r o t ra ta el tema sobre 
plastia en la denudación de los genitales externos masculinos en 1965. 

En nuestro país se ocuparon del tema en 1926 Cas taño y Astraldi ; en 
1933 Gálvez y Monser ra t ; en 1938 Astraldi y colaboradores; una publicación 
de Díaz Cas t ro en 1940; Ort iz y Bontá en 1948; en el mismo año Trabucco 
y Comotto; en 1951 Trabucco y colaboradores; Levati presenta en 1958 un 
t raumatismo de bolsas con hematoma extravaginal; Casa l y Solari en el mismo 
año; Rocchi en 1950; en 1959 Bernardi y colaboradores; en el mismo año 
Goldaracena y Fazio presentan un t raumat ismo de testículo; en 1961 Derdoy 
y colaboradores se ocupan de la avulsión t raumática de piel de pene y escroto; 
en 1962 los t raba jos ya citados de Pagliere, de Goldaracena y colaboradores 
y en 1971 el t r aba jo de Ghi r landa y O tamend i y colaboradores. 

La etiopatogenia de estos t raumatismos es por todos conocida, recorda-
remos que la rotura t raumática de los testículos no es f recuente y ello se debe 
fundamenta lmente a un mecanismo protector en el que el cremaster juega 
un papel importante, pues las contracciones del mismo ascienden los testícu-
los protegiéndolos del t raumatismo, esto es más evidente en los niños: Sche-
none participa de esta idea y agrega que por medio de este mecanismo se 
protege al testículo sacr if icando la integridad del l igamento escrotal, cuya 
rup tura da lugar a una forma clínica especial. N o obstante, en nuestra ob-
servación fue más f recuente la rup tura testicular (5 casos) que la rup tura 
del l igamento escrotal (3 casos ) . En t r e los 5 casos de ruptura testicular, 4 se 
p roduje ron con indemnidad del l igamento escrotal y 1 combinado con esa 
lesión; mientras que los 3 casos de rup tura del l igamento escrotal, 1 coexistió 
con rup tura testicular y 2 con testículo indemne. 

Surraco observó que la rup tu ra testicular se hace siguiendo planos pa-
ralelos al ecuador del órgano; nuestra observación coincidió con lo expuesto 
por el ci tado autor . Eso se debe a que los cuerpos ovoides tienen mayor re-
sistencia cuando la fuerza se aplica de polo a polo, contingencia infrecuente 
en los t raumatismos de testículo; en cambio, la aplicación de la fuerza t rau-
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mática en sent ido an te ropos te r io r sobre el ecuador del ó r g a n o es mucho más 
f recuente , p roduc iéndose así la ro tura en p lanos para le los al mismo. 

Agente causal 

Golpe de palo 

Pe lo tazo 

P u n t a p i é 

P u ñ e t a z o 

Coz 

Explosión 

T r a u m a mínimo 

Ca ída a h o r c a j a d a s 

E n g a n c h e 

Casos observados 

H e m a t o m a superf ic ia l 3 

Orquiepid id imi t i s t raumát ica 2 

H e m a t o m a in t ra tes t icular 2 

Hematoce le y hema toma ext rav . 1 

He r ida con exteriorización testic. 
y rup tu ra l igamento escrotal 1 

H e r i d a testículo, hematoma int ra 
y ex t ravag ina l s u p u r a d o 2 

Hema toce l e 2 

Hema toce l e y rup tu ra testic. 2 

R u p t u r a l igamento escrotal 1 

R u p t u r a testic. bilat . hematoc. , 
hemat . envolt . y funículo, f r a c -
tu ra ósea 1 

E n nues t ra observación sobre t raumat i smos de la región escrotal , 1 caso 
f u e p roduc ido por el golpe de un palo; 1 caso por un pelotazo; 3 casos por un 
pun tap ié d u r a n t e s endas práct icas de fútbol ; 3 casos por puñe tazos ; 4, por 
p a t a d a s de caballos; 1 p roduc ido por la explosión de un amor t iguador du -
ran te su reparac ión; 1 caso por un pequeño t raumat i smo, en un en fe rmo con 
patología vascular ; 2 por ca ída a ho rca j adas , en 1 sobre el caño de u n a 
bicicleta y en ot ro al caer de un caballo y go lpear cont ra el suelo; en estos 2 
últ imos cor responde explicar la prensión del test ículo en t re el agen t e ag reso r 
y la cara infer ior del per ineo anter ior , o más p rec i samente la c a r a infer ior 
de la sínfisis pub iana . F ina lmente , un caso p roduc ido por un gancho que 
hirió el escroto y exter iorizó el testículo. 

La s in tomatología es va r i ada . P r edomina el dolor, que a u n q u e en nues -
t ros pacientes se p r e sen tó con dist inta in tens idad , en genera l f ue impor t an te 
y en 3 opo r tun idades llevó al shock. P o r supuesto , se p resen tó en todos los 
casos, como también la tumefacc ión escrotal . 

La equimosis f ue un s igno m u y f recuen te e impor t an te en a lgunos casos, 
para el d iagnóst ico. E n esta observación no se p re sen tó so lamente en 2; en 
un hema toma in t ra tes t icular y en una "orqui t i s t r aumá t i ca" . P o r lo tanto , 
al igual que ot ros au tores , podemos a f i rmar también, que si bien es un s igno 
impor tan te pa ra a d j u d i c a r una etiología t raumát ica a una pato logía escrotal , 
su ausencia no desca r t a tal etiología. 

Hab i tua lmen te se cons idera que la semiología epidídimo-tes t icular v f u -
nicular, es m u y difícil real izar la pues la tumefacc ión y disposición de los he-
matomas hacen imposible reconocer por medio de la pa lpación el con ten ido 
escrotal . N o obs t an t e esta genera l izada opinión, y a pesar de la presencia 
de equimosis, tumefacc ión y hematomas , hemos pod ido reconocer los ó r g a n o s 
in t raescrota les en 8 casos, casi en la mi tad de n u e s t r a s observaciones . E n 
a lguna de ellas que l legaron con evolución de var ios días, tuvimos opo r tu -
n idad de pa lpa r casos típicos de "orqui t i s t r aumát i cas" , es decir, procesos in-
f lamator ios p roduc idos como expresión de la evolución de un t raumat i smo. 
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La transiluminación fue siempre negativa. 
P o r las lesiones anatomopatológicas que hemos observado en nuestros 

pacientes, podemos dividirlos en: 

I. Traumatismos cerrados. 

a ) Con equimosis, 
b ) Sin equimosis. 
c) Tumefacc ión . Se presentó siempre. 
d ) Hematomas . 

1 . Intratest icular. 
2 . Extrates t icular . 

Intravaginal . Hematocele . 
Ext ravagina l . Perif ibrocremastérico. 

Superficial ( ce lu la r ) . 
Tab ique medio escrotal. 
Funicular , 

e) Rotura testicular. 
f ) Rotura del l igamento escrotal. 
g) Paquivaginali t is . 
h ) "Orquiepididimit is t raumát icas" . 
i) Funiculitis. 
j ) Abceso testicular. 
k) Lesiones extrageni ta les : f rac turas óseas. 

E n general estas lesiones se han presentado combinadas. 

II. Traumatismos abiertos. (He r idas escrota les) . 

a ) Exteriorizacicn del contenido escrotal. 
b ) Contenido escrotal no exteriorizado. 

Ambos tipos combinados con hematomas diversos. 
Las equimosis se observan porque la extravasación sanguínea que pro-

voca hematoma llega has ta la piel o por la acción directa del agen te t raumá-
tico sobre la misma. Hemos encontrado equimosis en piel como única expre-
sión del t raumatismo. A la vez, existieron 2 casos con serio compromiso tes-
ticular y con ausencia de equimosis. 

La tumefacción estuvo siempre presente. 
Los hematomas son posiblemente, la manifestación anatomopatológica 

más importante; tanto por su frecuencia como por ser lo que impone la tera-
péutica quirúrgica que evite en mucho casos la necrosis testicular. Los he-
matomas en nuestra observación fueron intratesticulares y extratesticular es. 
Los intratest iculares los hemos visto evolucionar hacia una aparente curación 
clínica como también llegar a la supuración comprobada quirúrgicamente. 
E n t r e los extratest iculares, los más f recuentes fueron los hematoceles; en al -
gunos casos sin lesión testicular y en otros como consecuencia de una rup-
tura del testículo. El l lamado hematoma perifibrocremasteriano es producido 
por la rup tura del l igamento escrotal; por a lgunos autores es considerado el 
de mayor frecuencia; esto no coincide con nues t ra observación, en la que se 
presentó solamente en 3 casos. La ruptura del l igamento escrotal significa la 
lesión de fibras conjunt ivas y musculares, como así también la lesión de 
la zona en que se realiza la comunicación entre la vascularización superf i -
cial y p ro funda y da lugar a que la sangre ex t ravasada se coleccione en los 
espacios perif ibrosos del cordón e interfibrocremastérico; se ha presentado 
con testículo indemne y con estallido del mismo. El hematoma superficial es 
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de poca importancia y es tá s i tuado ent re la piel y el da r tos . C u a n d o se p re -
senta como única lesión, permite una correcta semiología de los ó rganos 
nobles y de te rminar la i ndemnidad de los mismos. N u e s t r a observación nos 
permit ió coincidir con ot ros au tores en que el hematoma del tabique medio 
escrotal es m u y raro; se p resen tó en un solo caso. E n un t r aumat i smo de 
mucha g ravedad hubo un serio hematoma funicular bi lateral por r u p t u r a 
de los vasos del cordón; esta lesión fue a c o m p a ñ a d a de o t ras de g ran im-
por tancia . 

La rotura testic.ular se p resen tó en 5 casos. E n uno de ellos fue bilateral ; 
el testículo izquierdo exter ior izado a t ravés de una her ida de escroto y es-
ta l lado; el test ículo derecho presen taba un estal l ido sin her ida de escroto y 
a c o m p a ñ a d o de impor tan tes hematomas ext ra tes t iculares . E n 2 casos existió 
una rup tu ra de testículo sin her ida de escroto; en uno de ellos en la pa r t e 
media y en otro, en el polo infer ior . P o r último, 2 casos ^e p r e s e n t a r o n con 
u n a evolución de var ios días, a c o m p a ñ a d o s de supurac ión de la masa test i -
cular, necrosis y paquivaginal i t is , como expres ión de una def ic iente t e ra -
péutica. 

E n aquel los casos en que los pacientes recurr ieron a la consulta precoz-
mente, el d iagnóst ico fue fácil, b a s a d o en el an t eceden t e inmedia to y en la 
presencia de equimosis. En cambio, el d iagnóst ico se complicó en los pac ien-
tes que l legaron con 2, 3 ó más días de evolución y también en aquel los casos 
inf recuentes , en que no existió equimosis. E n estos pac ien tes es difícil d i fe -
renciar procesos in f lamator ios o de torsión testicular, con los t raumát icos ; y 
esto adquie re importancia t an to pa ra la decisión te rapéut ica como en lo que 
se ref ie re al aspec to médico legal. E s necesar io ac la ra r que el d iagnóst ico fue 
fácil en cuan to a la ad jud icac ión de etiología t raumát ica a un proceso de las 
bolsas y su contenido, no así, en cuan to al d iagnóst ico de la lesión a n a t o m o -
patológica y sobre todo en cuan to a la topogra f í a del hema toma se ref iere . 

E n los casos de her idas , de t raumat i smos abier tos , por supuesto , el d iag -
nóst ico no o f rece di f icul tades . En los t r aumat i smos ce r r ados se nos presen-
ta ron dos va r i an tes : 

1 . Aque l los en que los ó r g a n o s in t raescro ta les eran reconocidos por la 
palpación. 

2 . Aquel los en que era imposible reconocer el con ten ido escrotal . 
E n t r e los pr imeros hemos encon t r ado : 
a ) Equimosis con tumefacc ión más o menos impor tan te que permit ieron 

reconocer el testículo, epidídimo y funículo con carac te res normales . Se t ra -
taba de lesiones superf ic ia les sin compromiso de los ó rganos . 

b ) Se presen tó también el caso de una pequeña equimosis y un testículo 
fáci lmente palpable , a u m e n t a d o de t amaño , doloroso, las envol tu ras pe r fec -
t amen te desl izables sobre él; epidídimo y funículo normales . P e n s a m o s en-
tonces en un hematoma intra tes t icular . 

c) Los procesos inf lamator ios , p roduc to de la evolución de un t r a u m a -
tismo l ibrado a su propia suer te en pacientes que recurr ieron t a rd í amen te a 
la consul ta . E n uno de esos casos el paciente nos consul tó con una evolución 
de 20 días. La semiología nos hizo pensa r en una orquiepididimit is , p re sen taba 
inclusive engrosamien to funicular , además de los da tos de un proceso inf la -
mator io de testículo y . epidídimo. El d iagnóst ico di ferencia l en estos casos es 
muy difícil. Debemos recurr i r a la presencia de equimosis, al an teceden te del 
t raumat ismo, al an t eceden te de infecciones ure t ra les y sobre todo como hace 
no t a r Schenone , a la fa l ta de relación en t re la m a g n i t u d de la lesión y la in-
tens idad del t r aumat i smo al que el pac ien te a t r i buye la misma; es decir, 
existen orquiepididimit is no t raumát icas , impor tan tes por su g ravedad , que 
no jus t i f ican como causa a un ins ignif icante t r aumat i smo coincidente, 
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d) Algunos casos de hematomas extravaginales , acompañados inclusive 
de tumefacción, han permitido reconocer la indemnidad de la masa testículo-
epididimaria, con más frecuencia que los hematoceles, los cuales nunca nos 
permitieron reconocer los caracteres del testículo y epidídimo. Por lo cual, 
nos atrevemos a sugerir, que en los casos en que se palpe el testículo y epi-
dídimo, se descar te la existencia de un hematoma intravaginal . 

En el segundo grupo, es decir, en aquellos casos en que no se palpa la 
masa epidídimo testicular, nos encontramos siempre ante t raumatismos de 
g ran importancia. Puede esto ocurrir en enfermos con evolución de varios 
días y el proceso inflamatorio haber creado un verdadero plastrón en hemi-
escroto, o en pacientes con importantes hematomas extravaginales o intrava-
ginales, solos o acompañados , la tumefacción casi s iempre está presente. En 
estos casos es imposible detectar la rotura del testículo. 

Es nues t ra intención analizar individualmente cada caso, con el fin de 
lograr un juicio crítico y un criterio terapéutico para el fu turo . Clásicamente 
es acep tado que todos los t raumatismos de las bolsas que tengan hematomas 
coleccionados, deben ser operados, con excepción de aquellos muy superf i -
ciales y pequeños. Pero no siempre en la práctica, se presentan estos pacien-
tes perteneciendo f rancamente a uno de estos dos grupos. Existen enfermos 
que llegan con evolución de varios días, con patología agregada , donde en 
general predominan los signos inflamatorios y que en algunos casos ponen 
en duda la verdadera etiología t raumática. 

En primer lugar describiremos los casos que recibieron tratamiento médico, no quirúrgico: 
fueron siete. A partir del caso 8, todos se operaron. 

Caso N° 1 
C. M. 33 años. 

Causa : Golpe con un palo en hemiescroto izquierdo. Llega con 5 días de evolución. T u -
mefacción de escroto; equimosis; se palpa el testículo, epidídimo y funículo normales. T r a -
tamiento médico. Hematoma superficial. Evolucionó bien. 

Caso N9 2 
J. M. 42 años. 

Causa : Rodada de caballo. Golpe en testículo derecho. Llega con 20 días de evolución. 
Testículo y epidídimo engrosados; cordón grueso; pequeña equimosis superficial. Es decir, 
se t ra taba de un caso de evidente traumatismo de bolsas, pues la equimosis asi lo eviden-
ciaba, pero luego de 20 días de producido, nos preguntamos si tan importante orquiepididi-
mitis con participación del funículo, correspondía a un traumatismo no tratado y con evo-
lución inflamatoria del contenido escrotal, o se t ra taba de un leve traumatismo (pequeña 
equimosis) que evolucionó bien y en el que en los 20 días posteriores se injertó una orquiepi-
dimitis de otra etiología. En este caso no existía conflicto legal que nos hiciera sospechar el 
deseo del paciente de adjudicar la causa de su enfermedad al accidente. De acuerdo a los 
antecedentes proporcionados por el enfermo —ausencia de infecciones uretrales, auséncia 
de piuría, tumefacción de escroto luego del traumatismo— nos inclinamos a pensar en un 
proceso de origen traumático. Dado que luego de tres semanas, la oportunidad quirúrgica 
ya había pasado, decidimos intentar tratamiento médico. La respuesta favorable al mismo 
fue tan importante, que realmente nos sorprendió. Es decir, evolucionó como una orquiepi-
didimitis no traumática que responde bien al tratamiento. 

Caso N° 3 
R. S. 12 años. 

Causa : Pelotazo en hemiescroto derecho. Evolución de 7 días. No presentaba equimosis. 
Testículo derecho aumentado de tamaño, liso y doloroso. Tratamiento médico. Luego de 
una semana, testículo normal. La evolución posterior fue normal. 

Este es otro caso que plantea un problema en cuanto a la terapéutica a seguir. ¿Qué 
pasó en este testículo luego del golpe? No encontramos equimosis, ligera tumefacción, no 
presentó hematomas extratesticulares, pues se palpaban las bolsas normales y permitió 
hacer una correcta semiología testicular; el testículo agrandado, liso, uniforme y doloroso. 
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Por lo tanto, la repercusión del t rauma se t radu jo en una patología intratesticular; ¿estába-
mos en presencia de un hematoma intratesticular? Si así fuera , correspondería su drena je 
precoz, pues la evolución hacia la supuración, la organización del mismo o necrosis tes-
ticular es frecuente; y este caso ya da taba de 7 días. Decidimos realizar t ra tamiento 
médico y el paciente clínicamente curó. D a d o que el abrir la albugínea significa una agresión 
testicular, creemos opor tuno t ra tar de mantener, en algunos casos, una corta expecta t iva 
con t ra tamiento médico. E n este caso, por ejemplo, consideramos que hubiera sido más per -
judicial para el paciente el invest igar la masa testicular que haber dejado, en el peor de 
los casos un hematoma pequeño organizado. Por lo tanto, en los casos que clínicamente son 
considerados leves, es útil observar la posible evolución séptica, piógena del presunto he-
matoma intratesticular, es decir, mantener una expecta t iva a rmada y si clínicamente mejo-
rara no operar . 

Caso N" 4 
E. I. 42 años. 

Causa : P u n t a p i é en hemiescroto derecho. Concurr ió inmediatamente de haber sido golpeado. 
Tumefacc ión ; equimosis; se palpan testículo; epidídimo y funículo normales. T ra t amien to 
médico. Evolucionó bien. Hematoma superficial . 

Caso Ne 5 
C. M. D. 32 años. 

Causa : Puñe tazo en hemiescroto izquierdo. Evolución de 3 días. Equimosis; importante tu-
mefacción de escroto; a pesar de ello, se palpa el contenido escrotal en es tado normal . 
Hematoma superficial . T ra t amien to médico. Evolución favorable . 

Caso N° 6 
E. G. 43 años. 

Causa: Golpe por puñetazo en hemiescroto derecho. Evolución de 7 días. Tes t í cu lo derecho 
aumentado de tamaño, doloroso, epidídimo engrosado; cordón grueso; sin equimosis. Pre-
dominaba como en el Caso N v 2. el proceso inflamatorio. Se t ra taba de un caso de "orquie-
pididimitis t raumát ica" . T ra t amien to médico. Evolucionó bien. 

Caso N" 7 
F. F. 32 años. 

Causa : Golpe por puñetazo en hemiescroto derecho. Evolución 3 días. Equimosis; testículo 
derecho aumentado de tamaño, liso, doloroso. N o hay hematoma extratest icular con ex-
cepción de equimosis superficial. Ligera tumefacción de escroto. Caso similar al N ( ) 3. T r a -
tamiento médico. Las mismas consideraciones que para el C a s o N- 3; hematoma intrates-
ticular. 

Caso N S 
B. L. 55 años. 

Causa : Pa tada de caballo en zona escrotal. Evolución de 1 día. Hemiescroto derecho 
aumentado de tamaño; aproximadamente un melón pequeño; piel roja; gran tumefacción; 
equimosis; imposibilidad de individualizar el contenido escrotal. 

La intervención quirúrgica demostró un gran hematoma de escroto. Abier ta la vaginal 
se encuentra un gran hematocele. El contenido está intacto. Resección e inversión de la va -
ginal. Drenajes . T ra t amien to conservador. 

En este caso no hubo duda. Gran hematoma; gran tumefacción; equimosis, fao se pal ' 
paba el contenido escrotal. Importante hematocele y hematoma también ext ravaginal . Sir 
lesión epidídimo testicular. 

Caso N" 9 
J. V . C. 34 años. 

Causa : Un gancho de un elevador le a t raviesa el pantalón, engancha el funículo derecho y 
en su accionar, f racciona del mismo logrando así exteriorizar por la herida el testículo sin 
lesionarlo. Her ida escrotal; testículo fuera de las bolsas intacto; funículo, intacto su con-
tenido; leve hematoma; ruptura del l igamento escrotal. Resección y avivamiento de los 
bordes de la herida escrotal. Introducción del testículo intacto. Hemostas ia y drenajes. 
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Caso NQ 10 
A. B. 50 años. 

Causa : C a e desde el asiente» de una bicicleta y golpea hemiescroto derecho, contra el Gaño 
de la misma. Evolución 15 días. Hemiescroto derecho aumentado de tamaño, duro; escroto 
engrosado; ve rdadero plastrón; equimosis. 

Operac ión : Intensa infiltración de las envol turas testiculares páquivaginali t is ; testículo 
agrandado, su contenido fluctúa a la palpación; hay una pequeña efracción de la a lbugínea 
y ' a t ravés de la misma sale la masa testicular supurada , mal oliente. Ec tomía testicular. 

Consideramos que se t m t a b a de un serio t raumat ismo con hematoma intratesticular que 
evolucionó hacia la supuración y hematomas extratest iculares cuya organización y proceso 
séptico agregado, crearon toda la patología de la a tmósfera peritesticular que relatamos. 
U n caso que consultó luego de 15 días y que evolucionó sin t ra tamiento adecuado. 

Caso N° 11 
J. B. 34 años. 

Causa : Pa tada de caballo. E s un caso exactamente igual al N 9 8. Impor tante hematocele y 
hematoma ext ravagina l sin lesión epidídimo testicular. 

Caso ¿V9 12 
H. S. 25 años. 

Causa : P a t a d a de caballo. Caso similar a los N<>*. 8 y 11, es decir, hematocele sin lesión 
epidídimo testicular. 

Caso N? 13 
L. S. 67 años. 

Causa : Pa tada de caballo. C a s o similar al N ' 10. Se t ra taba de una lesión del hemiescroto 
derecho con una evolución de 13 días. Sin tratamiento. Presentaba un gran plastrón de es-
croto y en la operación se comprobó la existencia de una ruptura testicular con hematoma 
intratest icular supurado y un importante proceso de paquivaginali t is . Se procedió a la ec-
tomía testicular. 

Caso N* 14 
J. V . 26 años. 

Causa : Puntapié en testículo derecho durante una práct ica de fútbol . Consul ta inmediata. 
Aumento de tamaño del hemiescroto derecho. Equimosis; gran tumefacción; signos de he-
matoma escrotal; no se palpa contenido escrotal. 

Operac ión : Hematocele y ruptura testicular en su parte media. Se reseca el parénquima 
testicular evertido; se sutura la albuginia y se procede a la resección e inversión de la 
vaginal . 

Caso N- 15 
J. L. L. 34 años. 

Causa : P u n t a p i é en hemiescroto izquierdo durante una riña. Evoluc ión de 3 días. Bolsa 
escrctal izquierda aumentada de tamaño; sufusiones; intenso dolor; consistencia dura; su-
perficie lisa; no se pa lpan testículo ni epidídimo. 

Operac ión : Infil tración edematosa de las cubiertas escrotales; vaginal engrosada e in-
fi l trada; hematocele; el tercio inferior del testículo está destruido. Albugínea abierta es tando 
conservados los dos tercios superiores. Se reseca la porción glandular t raumat izada y se 
sutura la albugínea. Drena jes . 

Caso NQ 16 
F. C. 60 años. 

Causa : Pequeño golpe en la zona escrotal izquierda. Consul ta inmediata. Aumento rápido 
de t amaño de la zona escrotal. Hematoma que se p ropaga a la zona inguinal izquierda. N o 
se pa lpa contenido escrotal. 

Operac ión : El testículo está intacto y existe ruptura del l igamento escrotal, con la pre-
sencia de una arteria sangrante . Se procede a la hemostasia, debridamiento del escroto y 
evacuación de los hematomas, se investiga el cordón que está sano. Se conserva el tes-
tículo. Drenajes . 

Se t ra taba de un paciente que era por tador de endoarteri t is Obliterante. C u a t r o años 
antes se le pract icó simpaticectomía. 
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Caso N-' 17 
J. L. 32 años. 

C a u s a : Explos ión de un amort iguador mientras se procedía a su reparación. E l paciente 
llega shockado, intenso dolor. Hemiescroto derecho, gran hematoma sin herida, no se palpa 
contenido escrotal. Hemiescroto izquierdo amplia herida longitudinal, testículo luxado y 
estallado. Hematoma inguinal bilateral. 

Operac ión : Imposibilidad de conservar parénquima testicular del lado izquierdo; tal 
la magnituc de su estallido. Se evacúa el hematoma del escroto. Se investiga la zona in-
guinal donde encontramos, un importante hematoma funicular con destrucción de los vasos . 
Exis ten esquirlas óseas. Una rad iograf ía posterior demostró f rac tura de la r ama il iopubiana. 
Se comprueba hematoma del tabique medio escrotal. Se liga al cordón inguinal en situación 
muy alta y se ext irpa con el resto de albugínea testicular, únicos restos del estallido. 

Incisión en hemiescroto derecho, evacuación de los hematomas. Impor tante hemato-
cele: Test ículo estallado. Logramos reconstruir la vaginal con escaso parénquima en su 
interior. Importante hematoma inguinal. De jamos drenajes. Consideramos que en este caso 
encontramos todas las posibilidades de lesiones t raumáticas de las bolsas y su contenido. 

Conclusiones 

H e m o s ana l i zado 17 casos de t raumat i smos de la región escrotal . H e m o s 
descr ip to la e t iopatogenia , los s íntomas, las lesiones ana tomopato lóg icas , las 
d i f icu l tades d iagnóst icas y el t ra tamiento rea l izado en cada caso. 

Siete pacientes no neces i taron del t r a t amien to quirúrgico, se t r a t a b a de 
3 hematomas de escroto superf iciales , 2 hema tomas in t ra tes t iculares . Es tos 2 
casos demues t ran que no todos los hema tomas in t ra tes t iculares , p roduc tos de 
una contusión test icular deben ser operados ; y que es correc ta una obse rva -
ción clínica pues la evolución hacia la necrosis y supurac ión n o es la regla , 
sobre todo en los casos leves. 

D o s casos p resen ta ron una orquiepididimit is en relación con el t r a u m a -
tismo. H e m o s seña lado las d i f icul tades d iagnós t icas en cuan to al agen t e et io-
lógico se ref iere . 

O c h o pacientes fue ron operados . D e b e m o s seña la r la neces idad de la in-
tervención quirúrgica c u a n d o la masa epidídimo tes t icular no se pa lpa , sos-
pechándose así, un hematocele que puede o no coexistir con una r u p t u r a 
test icular . E n ambos casos, es necesar ia la operación pa ra salvar al ó r g a n o 
test icular de una segura evolución hacia la supurac ión o necrosis , como se 
demos t ró en 2 pacientes que por no habe r ten ido t r a t amien to adecuado , re -
quir ieron la ectomía test icular , luego de var ios días de evolución. E n t oda 
rup tu ra test icular debemos t r a t a r de imponer un criterio conservador . 

D I S C U S I O N 

Dr. Cíaret (comentar i s ta ) . — Felicito a la C. D. por esta interesante iniciativa, de designar 
un comentador oficial para los t rabajos cuyos autores lo soliciten. 

El título de la comunicación es a for tunado y por la var iedad que han tenido los t rau-
matismos, que han clasif icado en abiertos y cerrados, entiendo que llena un vac ío dentro 
de las presentadas a esta Sociedad. 

Las 17 observaciones son coincidentes con la patología que hemos visto en nuestros 
medios urológicos. E n cuanto a la etiología, han predominado los t raumatismos determinados 
por las práct icas deport ivas, en especial en el fútbol y en el rugby . Los pelotazos y los 
puntapiés han producido graves daños testiculares. El t ra tamiento seguido por los comu-
nicantes es acer tado. N o hemos tenido observaciones tan felices, como ellos, de t raumatismos 
superficiales. 

Est imo que, ante la duda diagnóstica, cuando han pasado var ios días entre el t rauma-
tismo y la presentación del enfermo a la consulta, debe abrirse el escroto y explorarlo, como 
se ha sustentado anteriormente. T a l e s dudas son aumentadas por el hematocele existente. 
Con esta conducta activa, hemos tenido opor tunidad de comprobar efracciones de la al-
bugínea con hernias del tejido noble y de ese modo, ha sido posible pract icar cirugía con-
servadora, haciendo la "toilette" y la reparación de ese testículo. 

Qu ie ro destacar a lgo que es importante con relación al diagnóstico de esta patología 
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escrotal y que evidentemente, se presta a confusiones: hace pocos días tuvimos una triste 
experiencia en el hospital donde trabajamos. Un muchacho joven jugando al fútbol recibió 
un pelotazo. Se lo operó porque tenía un hematocele y el seudotraumatísmo no era más que 
una torsión del testículo con varios días de evolución. Desgraciadamente, anteayer debimos 
reintervenirlo quirúrgicamente porque ese testículo fue al estácelo total y tuvimos necesidad 
de llegar a la exéresis. 

La terapéutica llevada a cabo en la generalidad de los casos presentados por los co-
municantes, ha sido acertada. Ha habido casos muy graves, como el originado por la 
explosión de un amortiguador, que ha conducido a la exéresis completa del testículo. 

Solicito a los presentes que critiquen la comunicación presentada o bien, que traigan 
algún aporte. 
Dr. Ghirlanda. — Diversos autores hacen mención basándose en experimentación con ani-
males, de procesos de autoinmunidad luego de la lesión testicular unilateral. En esterilidad 
masculina, los procesos de autoinmunidad son citados con frecuencia. Deseo saber si los 
autores del trabajo han hecho controles posteriores alejados de las funciones testiculares 
en el grupo de pacientes que han presentado. 
Dr. Scorticati. — Quisiera se me aclare el concepto que se repitió sobre la orquitis u or-
quiepídidimitis traumáticas posteriores al traumatsmo. 

En la presentación que hicimos con el Dr. Pagliere hace unos años, sostuvimos el cri-
terio de quitar el sufijo "itis" a los problemas traumáticos, puesto que induce al intento de 
un tratamiento médico que muchas veces, no soluciona el cuadro. Es cierto que puede haber 
procesos inflamatorios posteriores al traumatismo, sobre todo de tipo de reacción granulo-
matosa por efracción de las vías esparmáticas. 
Dr. Giúdice. — Los traumatismos testiculares son importantes dadas las cuestiones de orden 
médico-legal que pueden presentarse. 

Con el doctor Otamendi atendimos en el Servicio a un paciente que tuvo un traumatismo 
de la bolsa escrotal por una cinta transportadora, sin estallido testicular. Se recuperó bien. 
Era un hombre casado con un hijo. Se divorció, quiso volver a tener descendencia y el 
espermograma demostró una azoospermia total. Practicada la biopsia correspondiente puso 
de relieve una acentuada fibrosis. 

Quisiera preguntarle a los comunicantes si han hecho esos controles de espermograma 
en los casos anteriores. 
Dr. Pagliere. —• Quisiera agregar una pregunta: sí es que hubo' dificultades para la apre-
ciación del valor, del punto de vista legal, de la pérdida uni o bilateral del testículo y si 
existe alguna disposición en vigencia, respecto a indemnizaciones. 
Dr. Muzio. — Al Dr. Ghirlanda le diré que en nuestra casuístícsa solamente un caso tuvo 
una lesión testicular bilateral. Tuvimos que practicar la ectomía de un testículo y en el otro, 
tratamos de recuperar el escaso parénquima que existía. Sobre este hombre no tenemos 
ningún control puesto que es un caso reciente, y está en manos de un colega endocrinólogo. 

Con respecto a los otros casos de lesión del testículo propiamente dicho» fueron todos 
unilaterales. En dos solamente, hemos hecho control por medio de espermograma. Fueron 
los últimos dos que comentamos, con ruptura testicular en los que practicamos tratamiento 
conservador, en uno de ellos, en la parte media y en el otro, en el polo inferior. Ambos eran 
normales. 

No tenemos experiencia sobre otro tipo de control con respecto a problemas de auto-
inmunidad. 

Sobre la orquíepididimitis no hemos tomado partido en esta discusión. Siempre que en 
el relato nombramos a la orquíepididimitis, lo hacemos entre comillas. 

En 1935, un autor estudió 100 casos de problemas inflamatorios del testículo rela-
cionados de alguna manera con el esfuerzo. Se recordará también que Velpeau en el siglo 
pasado, hacia una diferenciación en cuanto a la orquitis traumática y la por esfuerzo. La 
orquitis traumática era el proceso inflamatorio que seguía a un traumatismo directo del tes-
tículo. En cambio, la orquitis por esfuerzo, que es la verdadera orquíepididimitis traumática, 
está limitada exclusivamente a la provocada por un traumatismo indirecto. 

Nosotros no creemos tener suficiente autoridad para definirnos al respecto. Considera-
mos que en la orquíepididimitis los traumatismos no hacen más que revivir un proceso in-
flamatorio que está en latencia. Aquella teoría del paso de la orina a través del conducto 
deferente en el momento del esfuerzo puede ser cierta pero para que produzca la infección 
es necesario que esté infectada la orina que pasa por el conducto deferente. Por lo tanto, 
podríamos decir que el traumatismo no hizo más que disminuir las defensas de un órgano 
donde había una infección en estado de latencia. 

La pregunta del doctor Giúdice es bastante parecida a la del Dr. Ghirlanda y a esa 
respuesta me remito. 

Con respecto a los problemas legales, el único conocimiento que tenemos es un trabajo 
presentado en 1950, sobre un caso muy interesante que se comentó en esta Sociedad de un 
guarda de tranvía que al ayudar a ascender al vehículo a una pasajera cayó al pavimento y 
la rueda trasera le amputó el pene y un testículo; el otro testículo quedó ligado al orga-
nismo sólo por el conducto deferente. Luego de ser atendido, se le propuso una plástica y 
aconsejado por su abogado, se opuso a ese tratamiento para obtener una mayor indemni-


