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RESUMEN

NEUMOESCROTO SECUNDARIO A UN NEUMOTORAX A TENSION BILATERAL
Presentamos un caso clinico de neumoescroto secundario a un neumotoérax a tension bilateral de gran

tamano. A pesar de que el neumoescroto es una entidad clinica poco frecuente que generalmente se resuel-
ve con tratamiento conservador, puede ser sintoma de un proceso grave y potencialmente mortal. El trata-
miento del neumoescroto estara encaminado a tratar la causa que lo produjo.
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ABSTRACT

PNEUMOSCROTUM SECONDARY TO BILATERAL TENSION PNEUMOTHORAX

We present a case of pneumoscrotum due to bilateral tension pneumothorax. Although the pneumoes-
crotum is an uncommon and light disease it can be a symptom of a liFe threatening pathology. The treat-
ment of the pnemoescrotum is ethiological. It is necessary to treat the specific disease responsible of the
pneumoescrotum.
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e define neumoescroto como la presencia de gas Glasgow de 4/15. A la inspeccion se objetivaba un
dentro del contenido de la bolsa escrotal. La tubo de drenaje toraxico colocado por el médico del
etiologia del mismo suelen ser procesos infecciosos, SAMUR ante la sospecha de un neumotérax a ten-
traumaticos, y hernias. sion post-traumatico. Durante su valoracién en la

El neumoescroto es una entidad clinica poco fre- puerta de urgencias se objetivo como el tamano de
cuente. La primera referencia bibliografica data de la bolsa escrotal aumentaba de forma progresiva
19121, desde entonces hay descritos menos de 100 (Figs. 1y 2). Por este motivo se solicito la valoracion
casos en la literatura. urgente por parte del servicio de urologia.

En cuanto su manejo, puede ser conservador Siguiendo el protocolo del servicio organico de
cuando lo encuadramos en un cuadro clinico benig- urgencias para pacientes politraumatizados se solici-
no o quirurgico cuando se trate de un proceso grave. to analitica completa, se cruzé y reservaron dos con-
Deberemos, por tanto prestar atencion al contexto centrados de hematies y se solicit6 una tomografia
clinico, en el que se desencadene. axial computerizada (TC) craneal-torazo-abdémino-

pélvica.
CASO CLINICO En la TC se objetivaba un hematoma frontopari-

Se trata de un varén de 26 anos, politraumatiza- teal derecho y occipital, hemoneumotérax a tension,
do tras un accidente de trafico que fue atendido en bilateral, multiples fracturas costales (costillas 6, 7,
el servicio de urgencias de nuestro centro. A su lle- 8) asi como un enfisema subcutaneo que disecaba
gada, el paciente ventilaba de forma espontanea con la pared toracica de forma bilateral y el retroperito-
una saturacién de oxigeno al 85%, una frecuencia neo hasta llegar al canal inguinal y al escroto (Fig.
cardiaca de 98 pulsaciones por minuto y la explora- 3). Los testiculos y estructuras epididimarias eran
cion neurolégica revelaba una escala de coma de normales.
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FIGURA 1. Se observa a la llegada a puertas de urgencias
el aumento de volumen de la bolsa escrotal.

F

FIGURA 2. Se observa como el aire que se encuentra en el
neumoescroto diseca los cuerpo cavernosos formando un
neumopene.

Ante estos hallazgos el paciente fue trasladado a
la unidad de cuidados intensivos previa colocacion
de dos tubos de drenaje toracicos. El neumoescroto
se decidi6 manejar de manera conservadora colo-
cando un suspensorio testicular.

Los neurocirujanos deciden que el hematoma
frontoparietal y occipital que se objetiva en la TC
dadas su extension y escasa repercusion clinica rea-
lizar manejo conservador observando su reabsor-
cién al cabo de 35 dias.
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FIGURA 3. Se visualiza como el aire ha bajado por la
pared lateral y retroperitoneo; entra a la bolsa escrotal
visualizandose el aire dentro de la misma.

Durante su estancia hospitalaria el paciente pa-
decio dos infecciones respiratorias que retrasaron la
retirada de la respiracion asistida hasta 21 dias tras
el accidente. El neumoescroto se resolvié de forma
espontanea a los 12 dias. El paciente fue dado de
alta al mes del politraumatismo sin secuelas neuro-
logicas.

En un control ambulatorio a los 6 meses el pa-
ciente referia, tan sélo, una leve debilidad del miem-
bro superior izquierdo, sin sintomatologia respirato-
ria ni urolégica alguna. Se realiz6 una ecografia dop-
pler escrotal que no relevo hallazgos significativos de
interés.

DISCUSION

Se han descrito varias teorias para explicar la lle-
gada de aire a la bolsa escrotal.

Uno de ellas postula que la ruptura alveolar faci-
lita el paso de aire a través de las fascias vasculares
del pulmoén pasando posteriormente al mediastino y
desde alli por el tejido celular subcutaneo llegaria al
abdomen y al escroto?. Otros piensan que el aire
diseca un plano mas profundo que el tejido subcu-
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taneo, la fascia de escarpa®. Otra de las vias descri-
tas es el paso de aire a través del hiato diagramati-
co, hasta alcanzar el espacio pararenal y por el
retroperitoneo hasta el canal inguinal y desde alli
siguiendo la fascia espermatica al escroto®57.

El neumoescroto generalmente es un proceso de
caracteristicas benignas, pero muchas veces esta
asociado a enfermedades potencialmente mortales
por lo que una detallada anamnesis y examen fisico
son fundamentales en el manejo del mismo®.

La mayor parte de los casos de neumoescroto
descritos en la literatura médica tienen como origen
del aire una fuente lejana al escroto. El enfisema
escrotal esta muchas veces asociado a la realizacion
de procedimientos diagnoésticos y/o terapéuticos.
Los pulmones y los 6rganos digestivos con conteni-
do aéreo, son los origenes mas frecuentes. La colo-
noscopia es una de las técnicas a las que se ha aso-
ciado el neumoescroto con mayor frecuencia”8.

Las pruebas de imagen son importantes, tanto la
radiografia simple toracica y abdominal como la TC
de pelvis, abdomen y térax. Generalmente con esto
sera suficiente para averiguar el origen® 10,

El tratamiento del neumoescroto debe ir encami-
nado a solucionar la enfermedad subyacente por la
que se produjo. Sin embargo algunos autores han
descrito la extraccion del aire por drenajes, esta
medida actualmente ha sido desaconsejada. El tra-
tamiento sintomatico del neumoescroto incluyen
medidas de reposo, suspensorio testicular y analgé-
sicos para evitar el dolor.
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