El manejo de este problema varia en hombres y mujeres por eso se describe en
forma separada.

\ DISURIA EN HOMBRES

ALGORITMO DE MANEJO

por disuria.

Paciente que consulta

/

Dolor testicular.

Considerar S
epididimitis u
orquiepididimitis.

Solicitar sedimento
de orina y urocultivo.
Tratamiento
antibidtico empirico.
Iniciar rastreo de
otras ITS1.

malestar general) o pufio
percusion lumbar positiva.

si

Dolor perineal, sintomas obstructivos,
prostata dolorosa al tacto rectal.

%/

Prostatitis aguda.

l

\No

Infeccién urinaria
complicada.

.

NO

\A Secrecidn uretral.

l Fiebre o equivalentes (escalofrios,

Uretritis.

| Infeccién urinaria baja.

l

Solicitar urocultivo.
Tratamiento

Solicitar sedimento
de orinay
urocultivo.
Tratamiento
antibiético empirico.
Iniciar rastreo de
otras ITS".

antibidtico empirico.

Solicitar urocultivo. Tratamiento antibidtico
empirico. Definir necesidad de hospitalizacién
segun estado general.

1. Ver: "“Infecciones de transmisién sexual”.

GENERALIDADES

La disuria (dolor, ardor, quemazén o disconfort al orinar) es un sintoma irritativo
del tracto urinario en el que pueden estar implicadas la vejiga, la uretra y/o la
préstata. Es una causa frecuente de consulta no programada. Si aparece solo al
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comienzo de la miccidn es posible que el compromiso sea uretral, si se prolonga
durante toda la miccién es mas probable que haya afeccién vesical. Suele asociar-
se con otros sintomas irritativos (urgencia, polaquiuria y tenesmo vesical).

Las causas mas frecuentes de disuria en la consulta no programada son: a) la uretritis
(se asocia siempre a secrecion uretral) y la epididimitis/orquiepididimitis (se
caracteriza por dolor testicular) en pacientes jévenes sexualmente activos y b) la
infeccién del tracto urinario (ITU) y la prostatitis aguda en los adultos mayores.
La litiasis renoureteral también suele cursar con disuria, aunque se presenta
generalmente como un cuadro de dolor célico intenso asociado a vémitos.

EVALUACION

Indagar sobre sintomas asociados: polaquiuria (aumento de la frecuencia miccional
sin aumento del volumen), tenesmo vesical (persistencia del deseo de orinar luego
de la miccidn), urgencia, dolor o molestia suprapubica, testicular, pelviana o lumbar,
hematuria, secrecién uretral, escalofrios, fiebre, nduseas o vémitos. También es im-
portante preguntar acerca de antecedentes de nefro o uropatia, DBT, inmunocom-
promiso (corticoides, VIH), instrumentacion reciente de la via urinaria y riesgo de ITS.

* Anamnesis

¢ Examen fisico

Incluir evaluacién del estado general, signos vitales, examen abdominal y pufo per-
cusion bilateral. Ante dolor pelviano, sintomas obstructivos y fiebre realizar examen
rectal para palpar la préstata (suele estar muy sensible en las prostatitis agudas).
Examinar los testiculos si el paciente refiere dolor.

¢ Estudios complementarios

En todos los pacientes que consultan por disuria solicitar sedimento urinario (méas de
5 leucocitos/piocitos por campo, bacteriuria y cilindros leucocitarios son sugestivos
de ITU) y urocultivo (se considera positivo en pacientes sintométicos si hay mas de

103/mL UFC por campo).
MANEJO

H Los pacientes en mal estado general, sospecha de litiasis renal asociada, persisten-

cia de la fiebre luego de 48 a 72 horas de iniciado el tratamiento antibiético o comorbili-
dades importantes como inmunocompromiso, trasplante renal, insuficiencia renal avan-
zada, etc. deben ser derivados a un centro de mayor complejidad para reevaluacion y
tratamiento.
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¢ Infeccién urinaria baja (cistitis)

Es una ITU que no afecta mas alla de la vejiga. Puede manifestarse con disuria,
polaquiuria, tenesmo vesical, dolor o molestia hipogastrica y hematuria, sin afec-
tacion sistémica. Los gérmenes mas frecuentes son E. coli, Proteus y Klebsiella.

Existia una tendencia a considerar a las cistitis en los hombres como ITU compli-
cadas porque en general ocurren en pacientes ancianos y con comorbilidades. No
obstante, pueden presentarse en hombres jovenes, sin patologia asociada y, en estos
casos, no deben considerarse complicadas.

El diagnéstico se realiza en base a la anamnesis y el examen fisico (no suele
mostrar anormalidades). El sedimento de orina puede orientar al diagndstico
en presencia de piuria o hematuria pero su ausencia no descarta la ITU. Esta se
confirma con el resultado del urocultivo que se considera positivo si el recuento
de colonias es mayor a 103 UFC/ml.

En pacientes jovenes, sin patologia asociada y con buena respuesta al tratamiento,
no es necesario realizar ningln otro estudio complementario. En el resto de los casos,
debe referirse al paciente a su médico de cabecera para evaluar posibles factores aso-
ciados a la ITU.

Se comienza con tratamiento antibidtico empirico y luego se ajusta en base a
los resultados del urocultivo. Los farmacos de eleccién son TMS, ciprofloxacina
o levofloxacina.

Suele verse mejoria a las 48 o 72 horas de iniciado el tratamiento antibidtico. Si
esto no sucede, debe repetirse el urocultivo y rotar a un antibidtico diferente, si
es posible, de acuerdo al resultado del urocultivo.

¢ Infeccién urinaria complicada

Es la ITU en la que, por los sintomas asociados (mal estado general, fiebre, esca-
lofrios, dolor lumbar o perineal), se sospecha que puede existir un compromiso
mas alla de la vejiga. La pielonefritis es la ITU complicada en la que se sospecha
o estd documentado el compromiso renal. Ademas de los sintomas urinarios irri-
tativos y los mencionados previamente, puede presentarse con hematuria, dolor
abdominal, nduseas o vémitos.

El diagnéstico es clinico. El paciente suele tener fiebre, compromiso del estado

general y pufio percusion lumbar positiva. En todos los casos debe solicitarse
sedimento urinario y urocultivo. Otros estudios, como anélisis de sangre o eco-
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grafia de vias urinarias, solo son necesarios en casos que requieren derivacion a
centros de mayor complejidad.

En los pacientes en los que se decide un manejo ambulatorio (la mayoria) debe
iniciarse tratamiento antibidtico empirico. Los farmacos de primera eleccién son
ciprofloxacina o levofloxacina. En pacientes que en los Gltimos 3 meses recibie-
ron quinolonas o tuvieron un urocultivo positivo con un germen resistente a este
grupo de farmacos debe optarse por TMS.

Recomendar a los pacientes control con su médico de cabecera (idealmente) o
por Demanda espontéanea a las 48 o 72 horas, si es posible, con el resultado del
urocultivo. Verificar la sensibilidad del germen o ajustar el antibidtico en funcién
del antibiograma.

¢ Prostatitis aguda

Es la inflamacién aguda de la préstata. Suele presentarse con sintomas urinarios
irritativos (disuria, polaquiuria, urgencia miccional, tenesmo) junto con fiebre y
dolor perineal. Puede asociarse con ITU, uretritis o epididimitis. Los gérmenes
mas frecuentemente aislados son E. coli y Proteus, aunque en pacientes sexual-
mente activos también debe pensarse en Neisseria gonorrhoae (gonococo) y
Chlamydia trachomatis (clamidia).

El diagndstico es clinico, con la anamnesis y el examen fisico. Al tacto rectal
suele hallarse una préstata edematosa, con aumento de la temperatura local y
muy dolorosa. Se debe solicitar sedimento urinario y urocultivo. Hemocultivos y
hemograma solo se solicitan en pacientes con deterioro del estado general que
requieren derivacién a un centro de mayor complejidad.

Los antibiéticos de primera eleccién son TMS, ciprofloxacina o levofloxacina ya
que estos alcanzan concentraciones éptimas en préstata. En pacientes con ries-
go de ITS debe elegirse un esquema antibidtico que cubra al gonococo y a la
clamidia (ver: “Epididimitis”). La duracidn del tratamiento es de 6 semanas y
debe ajustarse el antibidtico segin los resultados del antibiograma.

Indicar control evolutivo con el médico de cabecera dentro de la primera se-
mana. La mejoria clinica suele verse luego de 6 o 7 dias de comenzado el tra-
tamiento antibidtico. Si los sintomas persisten, debe repetirse el urocultivo. En
caso de mala evolucién o falta de respuesta al tratamiento, evaluar la necesidad
de derivacién y/o de realizacién de ecografia transrectal o TAC para descartar
absceso prostatico.

¢ Epididimitis y orquiepididimitis

El manejo de la epididimitis y la orquiepididimitis es el mismo. La etiologia bac-
teriana es la mas frecuente, aunque puede deberse a traumatismos o enfermeda-
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des autoinmunes. Se presenta con dolor en la regidn testicular y suele asociarse
sintomas urinarios irritativos. En casos mas severos puede haber fiebre y deterio-
ro del estado general. En hombres jovenes, los patdgenos mas frecuentemente
son los de transmisién sexual (gonococo y clamidia). En pacientes ancianos, con
patologia obstructiva o que mantengan relaciones sexuales insertivas por via
anal, los gérmenes més prevalentes son los mismos que en la ITU.

El diagndstico es clinico. En casos leves se puede palpar el epididimo (cara pos-
terior del testiculo) indurado y doloroso, mientras que en casos mas severos,
todo el testiculo se encuentra aumentado de tamafio y eritematoso y, en oca-
siones, puede haber hidrocele. Se debe realizar sedimento urinario y urocultivo
en todos los casos, aunque el urocultivo suele ser negativo si no hay sintomas
urinarios.

Se aconseja hielo local, elevacién escrotal y AINEs. En hombres jévenes en los
que se sospecha infeccién por gonococo o clamidia, el esquema de primera
eleccion es ceftriaxona mas doxiciclina. La azitromicina en Unica dosis es una
alternativa cuando no se tolera la doxiciclina. En caso de antecedentes de rela-
ciones sexuales insertivas por via anal, se sugiere reemplazar la doxiciclina por
levofloxacina para cubrir bacterias entéricas. En pacientes en los que no se sos-
pecha ITS o en aquellos con antecedentes de instrumentacién de la via urinaria,
el antibidtico de eleccién es levofloxacina.

Recomendar control con el médico de cabecera. La mejoria clinica suele darse
en los primeros 3 dias desde el inicio del ATB. En caso contrario, debe reevaluar-
se al paciente y descartar otras causas.

Ofrecer rastreo de otras ITS (HV, sifilis, hepatitis B y, si corresponde, C).

e Litiasis renoureteral

Ver "Célico renal o ureteral” en “Dolor abdominal”.
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ESCROTAL




GORITMO DE MANEJO

Paciente que consulta
por dolor escrotal.

v

Anamnesis y examen fisico.

Testiculo elevado y horizontalizado. Sospecha de
—» | Reflejo cremasteriano’ negativo. — | torsién testicular. | 7]
Signo de Prehn? negativo.

. Sospecha de Derivacién urgen
Edema, bullas, crepitacion ganr;rena de e acc: udge te
s n centr mayor
—» | o escaras necréticas _ > . — aun centro de mayo
e , . Fournier. complejidad con
en regién perineo-genital. N idad d
. e |
Compromiso sistémico. capacidad de
intervencion quirurgica

de urgencia®.

—> | Traumatismo moderado o severo3.

Complicada*

Hernia inguinal.

No complicada

I | Derivacién al médico
Sospecha de de cabecera de
tumor testicular>. manera programada.
Testiculo en posicion habitual. Sospecha de Tratamiento médico:
— | Reflejo cremasteriano positivo.| — | epididimitis —| analgesiay
Signo de Prehn positivo. u orquiepididimitis. antibiotecoterapia
(ver: “Disuria en hombres”).
» | Testiculo normal. > Sospecha de
Signo del punto azul. torsion de hidatide
de Morgagni.

Tratamiento médico:
hielo local y analgesia.

Antecedente reciente de
— | paperas. Testiculo eritematoso [—» Sosp.e.cha de
y aumentado de tamafio. orquitis urleana.

Derivacion para evaluacién con el especialista
Ly | Dudadiagnéstica. | 3 | (eventual realizacion de ecografia doppler)

y tratamiento acorde a resultados.

1.Reflejo cremasteriano: con el paciente en decubito dorsal y los muslos en discreta abduccién, despla-
zar una punta roma longitudinalmente sobre la cara superointerna del muslo. El reflejo se encuentra con-
servado cuando el testiculo de ese lado asciende. 2. Signo de Prehn: se realiza elevando manualmente
el testiculo doloroso. Si el dolor mejora se lo considera positivo. Si el dolor no se modifica o empeora,
es negativo. 3. Puede acompafarse de hematoma escrotal moderado a severo, mal manejo del dolor,
hematocele o ruptura testicular. 4. Hay compromiso del transito intestinal y/o vascular. 5. Solicitar eco-
grafia testicular ambulatoria para la consulta con el urélogo. 6. El traslado del paciente con gangrena de
Fournier debe ser con una via periférica que posibilite la estabilizacién hemodinamica inicial y la oportuna
reposicion hidroelectrolitica.
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GENERALIDADES

Dolor escrotal agudo (o escroto agudo) es el dolor localizado en la zona escro-
tal, generalmente unilateral y de intensidad moderada a severa, que se desarro-
lla en el transcurso de minutos a dias (1 o 2). En adultos la causa més frecuente
de este problema la epididimitis u orquiepididimitis aguda (no nos extende-
remos en la descripcion de esta entidad ya que es desarrollada en: “Disuria
aguda en hombres”). La torsidn testicular y la gangrena de Fournier son causas
mucho menos frecuentes pero mas graves. La incidencia de la torsidn testicular
disminuye con la edad y su prevalencia varia entre el 8 y el 28% segun diferentes
series reportadas. Por otro lado, la gangrena de Fournier tiene una incidencia
global de 1.6 casos/100.000 hombres-afios, con una tasa de mortalidad alta (en-

tre el 20-30%), a pesar del tratamiento adecuado.
EVALUACION

E Ante un paciente con escroto agudo la prioridad es identificar si requiere una
intervenciéon médica o quirtrgica de urgencia, ya que de esto dependera la viabili-
dad posterior de la génada.

¢ Anamnesis

Preguntar sobre las caracteristicas del dolor, especificamente si es difuso o si
se localiza en alguna regién del testiculo, el tiempo de aparicién, la presencia
de sintomas acompanantes (disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, fiebre, etc.) y
antecedentes traumaticos recientes. Indagar sobre antecedentes personales que
puedan relacionarse con el cuadro, entre ellos ITS, hernia inguinal, patologia geni-
tourinaria, cirugia escrotal o criptorquidia, DBT o parotiditis.

¢ Examen fisico

Inspeccionar detalladamente los genitales externos. Constatar si hay secrecién
uretral y observar coloracién e indemnidad del escroto. Palpar los genitales co-
menzando por el hemiescroto contralateral al que motiva la consulta. Los testicu-
los normales son ovoides, blandos, de superficie lisa y miden entre 3y 5 cm de
longitud (con el eje largo orientado verticalmente). Uno puede ser un poco mas
grande que el otro o colgar un poco mas sin que esto implique una patologia. El
epididimo es una estructura esponjosa con forma de tubo, localizada a lo largo
de la cara posterior de cada testiculo. En los casos de torsién testicular, la génada
comprometida estd dura, dolorosa, elevada y horizontalizada, lo que se conoce
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como “testiculo en badajo de campana”. Explorar el reflejo cremasteriano: con
el paciente en declbito dorsal y los muslos en discreta abducciéon, desplazar una
punta roma de manera longitudinal sobre la cara superointerna del muslo. El reflejo
se encuentra conservado cuando el testiculo de ese lado asciende (al contraer-
se el musculo cremaéster ipsilateral a la maniobra). Si el reflejo esta abolido debe
pensarse en torsion testicular. Otra maniobra a realizar es la elevacién manual del
testiculo doloroso (signo de Prehn). Si el dolor disminuye (signo positivo), el diag-
néstico a considerar es epididimitis. Por el contrario, si el dolor no mejora o incluso
empeora, es mas probable |a torsidn testicular (la elevacién exagera la torsién). Por
ultimo, se explora el canal inguinal para descartar la presencia de hernias indirec-
tas. El examen se realiza mejor con el paciente de pie y el médico sentado frente
a él. También puede realizarse con el paciente en decubito dorsal. Primero inspec-
cionar y palpar las areas inguinales para detectar bultos. En algunas situaciones,
para exponer la hernia, es preciso indicarle al paciente que realice una maniobra
de Valsalva (por ejemplo, toser o pujar). Si aun asi no se observa la hernia, puede
realizarse la siguiente maniobra: con el dedo a través de la piel del escroto e intro-
ducido gentilmente en el trayecto inguinal, se tacta el anillo inguinal superficial y
se le pide al paciente que puje o tosa. Si la hernia protruye hacia el dedo, se hace
el diagnéstico. Se considera que la hernia estad complicada cuando es irreductible y
se acompana de disminucién o ausencia del transito intestinal (hernia encarcelada)
o agrega compromiso vascular (hernia estrangulada). En el examen fisico puede
verse eritema local, dolor a la palpacién, sintomas de obstruccién intestinal (ndu-
seas, vomitos, dolor y distensién abdominal) e incluso, compromiso general, fiebre
y leucocitosis si se ha producido estrangulacion y necrosis intestinal.

¢ Estudios complementarios

Habitualmente no son necesarios ya que el diagndstico diferencial entre las dis-
tintas entidades que producen escroto agudo es clinico. Si la presentacién no es
clara y se sospecha torsion testicular puede solicitarse una ecografia con doppler.

MANEJO

E Ante la sospecha de torsion testicular, gangrena de Fournier o hernia inguinal com-
plicada debe derivarse al paciente a un centro de mayor complejidad con capacidad de
realizar un tratamiento quirdrgico de urgencia.

* Torsion testicular

La denominacién correcta de la entidad es torsién del cordén espermatico (la
torsidn testicular verdadera es muy rara y tiene lugar cuando el testiculo se re-
tuerce sobre el epididimo a nivel del mesorquio). Se la considera una urgencia
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quirdrgica ya que de no instaurar el tratamiento adecuado (en lo posible dentro
de las primeras 6 horas) el cuadro evoluciona al infarto y la pérdida del testiculo. La
vitalidad de la génada disminuye al 70% a las 10 horas de la torsién y es del 20%
después de ese tiempo. Aun cuando la cirugia se realice dentro de las primeras
horas, en el 8% de los pacientes, el testiculo puede evolucionar a la atrofia.

El dolor en el hemiescroto afectado, con o sin irradiacién a la regién inguinal o
hipogastrica constituye el principal sintoma de la torsion testicular. Se caracteriza
por ser de aparicion brusca y de gran intensidad (incluso puede estar acompana-
do por sintomas vagales). El edema testicular ocurre temprano, mientras que un
hidrocele reactivo y un eritema suprayacente pueden ser evidentes 12 a 24 horas
después del inicio de los sintomas. Los pacientes con cuadros ya evolucionados
pueden tener fiebre secundaria a la necrosis testicular. Recordar que el reflejo
cremasteriano abolido y el signo de Prehn negativo apoyan el diagndstico de esta
entidad. Los sintomas a menudo aparecen varias horas después de una actividad
fisica vigorosa, una relacién sexual o un trauma menor en los testiculos. Otros des-
encadenantes mencionados son la ereccién nocturna y la contraccién violenta del
musculo cremaster por el frio, la defecacion o la tos.

El tratamiento es quirdrgico. La detorsién manual no es de eleccién. Sin embargo,
si la cirugia no esté disponible dentro de las primeras 2 horas algunos expertos su-
gieren intentarla. Como en al menos dos tercios de los pacientes el testiculo rota
hacia medial durante la torsidn, en la detorsidn la génada debe girarse hacia afue-
ra, realizando uno o dos giros de 360°. La maniobra se considera exitosa cuando:
1) el dolor mejora instantaneamente; 2) el testiculo desciende y se horizontaliza
y 3) se constata un flujo arterial normal en la ecografia doppler. Aun cuando los
resultados se consideren satisfactorios, debe realizarse la exploracién quirdrgica
para evaluar una eventual torsién residual y realizar una orquidopexia bilateral
(asegurando ambos testiculos a la pared escrotal) para prevenir la recurrencia del
cuadro.

¢ Torsion de la hidatide de morgagni

La hidatide de Morgagni (o apéndice testicular) es un remanente embrionario del
conducto de Miiller. La presentacién clinica de su torsidn, poco frecuente en adul-
tos, es similar a la de la torsidon testicular pero con sintomas mas leves. Al inicio
del cuadro puede observarse el signo del punto azul en |a piel escrotal (producto
de la hidatide necrosada) y puede palparse el apéndice torsionado por delante
de la cabeza del epididimo. La exploracién del testiculo es normal. Pasadas las
primeras horas, el derrame vaginal y la inflamacién de las cubiertas testiculares
impiden la correcta palpacién de la bolsa escrotal obstaculizando la interpretacién
del cuadro.

El diagndstico es clinico. En los casos en los que existen dudas diagnésticas puede

requerirse de un ecodoppler escrotal. El tratamiento es médico. Indicar un esque-
ma analgésico con AINEs y la aplicacién local de hielo. La recuperacion es gradual
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pero las molestias pueden permanecer de semanas a meses. La extirpacién qui-
rurgica del apéndice testicular se reserva para pacientes con dolor persistente, a
pesar del tratamiento médico.

¢ Gangrena de Fournier

Es una fascitis necrotizante rapidamente progresiva, de origen infeccioso, en la
cual participan patégenos aerobios y anaerobios. Habitualmente los pacientes
tienen antecedentes de enfermedades crénicas (DBT, alcoholismo, inmunodefi-
ciencias).

El cuadro comienza con dolor intenso en la regidén genitoperineal (sitio de puerta
de entrada). Luego aparecen edema que se extiende rapidamente, bullas y crepita-
cién a la palpacién (enfisema subcuténeo) o escaras necréticas, acompanados por
sintomas sistémicos secundarios a sepsis, como fiebre, taquicardia e hipotension.

Ante la sospecha de este diagndstico debe derivarse al paciente a un centro de
mayor complejidad con capacidad para realizar un tratamiento quirdrgico de ur-
gencia (ya que habrd que desbridar los tejidos afectados). Para el traslado, el
paciente debe tener colocada una via periférica que posibilite la estabilizacion
hemodinamica inicial y la oportuna reposicién hidroelectrolitica.

¢ Traumatismo testicular

Las lesiones escrotales graves ocurren cuando el testiculo queda comprimido con-
tra los huesos del pubis por un golpe directo fuerte o tras una caida a horcajadas.
El espectro de complicaciones traumaticas puede variar desde un hematocele
(sangre dentro de la tdnica vaginal) hasta la ruptura testicular. La ecografia doppler
color puede diagnosticar con precisién las diferentes entidades. Los traumatismos
menores se tratan de forma conservadora con hielo local y AINEs.

Ante la presencia de hematoma escrotal moderado a severo, mal manejo del
dolor o sospecha de hematocele o ruptura testicular debe derivarse al paciente a un
centro de mayor complejidad con posibilidad de realizar un tratamiento quirdrgico
de urgencia.

¢ Orquitis urliana o secundaria a paperas

La epididimoorquitis es la complicacién mas frecuente de las paperas en el
adulto. En la mayoria de los pacientes la inflamacién de las parétidas precede a la
afectacion testicular. Se presenta con intenso dolor, hinchazén y eritema del escro-
to. La afectacién bilateral esta presente en hasta el 30% de los casos. El diagnds-
tico es clinico pero puede confirmarse serolégicamente (IgM antiparotiditis). Los
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pacientes con orquitis por paperas se manejan sintomaticamente con la aplicacion
local de hielo, elevaciéon escrotal y AINEs.

¢ Tumor testicular

Los tumores testiculares generalmente se presentan como una masa escrotal in-
dolora. Sin embargo, 30 al 40% de los pacientes relata dolor sordo o pesadez en
la parte baja del abdomen, el area perianal o el escroto y un 10% presenta dolor
escrotal agudo secundario a infarto gonadal, hemorragia intratumoral o incluso
torsidn testicular. La ecografia es la técnica diagnéstica de eleccion, ya que alcanza
una sensibilidad cercana al 100%. Referir al paciente a su médico de cabecera para
completar su evaluacion.

¢ Epididimitis y orquiepididimitis

Ver: “Disuria en hombres”.

121



