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O escroto agudo é uma entidade que engloba diversas patologias, entre outras, a tor¢do do
cordéo espermadtico, a patologia infecciosa, a oncoldgica e a traumdtica. Tem uma maior incidén-
cia na infincia e adolescéncia, pelo que nestas situacdes, a oportunidade do diagndstico e da tera-
péutica sdo factores fundamentais para a manutengio da génada e a integridade da esfera geni

tal.

Painful Scrotum

Painful scrotum is a clinical entity that includes a variety of diseases, such as torsion of the
spermatic cord, infectious conditions, injuries and oncology. This condition is more common in
infants or youths. It is extremely important to recognize this condition and treat it promptly if the

testicle is to be saved.

A torcdo do corddo espermdtico tem uma maior
incidéncia entre os 12 e¢ os 18 anos. Trata-se duma
urgéncia urolégica, muitas vezes mal interpretada, que
requer a cirurgia imediata por acarretar uma necrose
isquémica, irreversivel, do testiculo. O diagnéstico
correcto e uma intervengdo cirdrgica precoce, num
intervalo-tempo inferior a 6 horas, permite salvar o
testiculo. Deve-se, no mesmo acto operatdrio, proceder a
fixagdo do testiculo contralateral.

Entre a patologia infecciosa, a orqui-epididimite aguda
é, regra-geral, secunddria a infec¢fo urogenital (IUG) ou
a uma doenga transmitida por contacto sexual. A
disseminacdo retrégrada pelo canal deferente constitui a
via mais frequente.

Além da gangrena de Fournier, com um elevado indice
de mortalidade, torna-se importante conhecer duas
patologias pouco frequentes - o edema escrotal idiopétio
agudo na crianca e a necrose localizada do tecido
subcuténeo- as quais tém uma evolucdo espontanea para
a cura.

No traumatismo escrotal o prognéstico depende do
tipo da lesdo testicular. A ecografia permite uma
avaliacdo global das lesdes e planear a estratégia
reconstrutiva. No entanto, a reparagdo cirirgica ime-
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diata constitui, ainda, o método mais correcto de
avaliacdo do traumatismo escrotal- R. Couvelaire.

A - TORCAO DO CORDAO ESPERMATICO

A torgdo do corddo espermadtico € uma patologia muito
frequente, com uma incidéncia de 1/4.000 homens por
ano. Possivel em qualquer idade, tem maior incidéncia
na adolescéncia (1/160) por nesta faixa etdria se verificar
um aumentode seis vezes do volume, a massa testicular.

Embora existam alguns factores predisponentes, e
referidos como os responsdveis pela torgio, esta ocorre
em consequéncia duma fixacdo deficiente do testiculo no
ecscroto. A zona do hilo testicular constitui o elemento
fundamental da sua fixagdo. O gubernaculum testis,
elemento de fixacdo inferior, € uma estrutura andrégeno-
dependente, responsdvel pela migra¢do e orientagido do
testiculo desde o retroperitoneu até ao escroto. O corddo
espermadtico é o elemento da fixacdo superior.

Em virtude da deficiente fixagdo, o testiculo vai loca-
lizar-se numa posi¢ao anterior, com maior mobilidade no
interior da cavidade vaginal, o que facilita os
movimentos de rotagdo do corddo espermdtico em torno
do seu préprio eixo. (Figura 1). Esta alteracdo ¢, regra
geral, bilateral.
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1 - Cordao
2 - Gubernaculo
3 - Zona do hilo

Fig. 1

A tor¢do do corddo espermadtico, é uma emergéncia
urolégica, pois ocasiona uma paragem da circulagio
arterial a jusante, a qual por sua vez leva a necrose
irreversivel do testiculo. Acontece que a sua
sintomatologia é, algumas vezes, mal interpretada ou sub
valorizada, sendo relembrada, perante a tardia atrofia
testicular. (Figura 2).

Fig. 2

Os Cuidados Primdrios de Satde deveriam desen-
volver programas de informagdo nas Escolas, junto das
criangas, dos adolescentes e dos professores, no sentido
de os alertar para os pequenos sinais e sintomas desta
patologia. A simples mensagem neste grupo de risco, le-
vando-os a procurar 0 médico perante uma dor escrotal,
pode possibilitar a recuperagdo e conservagdo do testi-
culo num maior nimero de casos.

Séao conhecidos dois tipos de torgdo do corddo espermdti-
co (TCE), ndo sendo possivel determinar os factos que as de-
sencadeiam: a) tor¢do extra-vaginal; b) tor¢do intra-vaginal.

a) A torcio extra-vaginal caracteristica do recém
nascido, desencadeia-se devido a auséncia de todos os
elementos de fixagdo testicular. Taylor em 1897

40

descreveu pela primeira vez a tor¢do extra-vaginal, a
qual subdividiu na pré-natal (ou intra-uterina) e na pds-
natal. Tem-se verificado uma incidéncia crescente no
diagnéstico de torgdo testicular extra-vaginal bilateral,
talvez pelo melhor conhecimento desta entidade.

La Qualia refere uma incidéncia de 50% de torcdo
extra-vaginal bilateral, assincrona. Pressupde a presenca
da mesma anomalia anatémica, responséavel pela tor¢ao,
em ambos os testiculos. Esta incidéncia poderd ser ainda
mais elevada, se aceitarmos a hipdtese que a anorquidia
representa, muitas vezes, a expressdo final de uma tor¢io
testicular durante a gestacdo. Embora a patogenia da
monorquidia congénita ndo seja conhecida, existem duas
teorias que a tentam explicar-uma endocrinopatia
(criptorquidismo) e outra anatdmica.

Em doentes com monorquidia, Duckett encontrou no
estudo do testiculo tnico uma maior propor¢do de
células de Leydig, em relagdo a células germinativas.
Este facto € a favor de tor¢ao pré-natal, responsdvel pela
agenesia testicular unilateral.

Pela teoria anatémica, a inser¢do extra-vaginal do
corddo espermaético seria a responsédvel da tor¢@o intra-
uterina, com atrofia testicular em 100% dos casos. Tem
uma evolugdo insidiosa, assintomdtica, e ao nascer o
escroto apresenta um aspecto edemaciado com o sinal da
transiluminacfio negativo, o que significa auséncia de
liquido intraescrotal. A possibilidade de se encontrar um
testiculo vidvel é muito remota, pois a atrofia testicular &
definitiva. Na suspeita clinica, impde se sempre a
exploragdo cirdrgica, por esta permitir além do
diagndstico, o tratamento adequado (orquidopexia
versus orquidectomia) e a fixag@o do testiculo contra
lateral.

A incisdo inguinal é a mais prudente por, even-
tualmente, se poder encontrar associada uma neoplasia
testicular, uma hérnia inguinal ou um hidrocele por
persisténcia do canal peritoneo-vaginal.

A tor¢do pés-natal, com uma frequéncia menor que a
anterior (28%) ocorre nos primeiros 30 dias de vida
extra-uterina. Na altura do nascimento os testiculos
encontram-se no escroto, o que pode ser confirmado pelo
Pediatra, no primeiro exame do recém-nascido Nio
existe preferéncia pela lateralidade (40% a direita; 30%
no esquerdo; bilateral em 22%).

Tem um progndstico grave, com perda funcional da
génada em 80 a 100% dos casos.

b) Na torcéo intra-vaginal, o testiculo tem o aspecto
tipico em badalo de sino, devido a inser¢io muito alta da
vaginal no corddo espermitico. E tipica do adolescente,
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constitui a patologia mais frequentre de escroto agudo, e
o primeiro factor responsdvel pela perda do testiculo
nesta fase da vida.

O quadro clinico tipico evolui com dor escrotal siibita,
intensa, uniteral, com irradiacdo inguinal homolateral.
Acompanhada, por vezes, de nduseas, vomitos e dum
sindrome sub-febril (< 38° C) na auséncia de sintomas
urinarios.

No exame fisico, a auséncia do reflexo cremasteriano
€ caracteristica, e o sinal de Prehn € positivo - com o
doente em decibito dorsal, a elevagio da goénada
exacerba a dor. Na epididimite aguda, pelo contrério,
esta manobra alivia ou diminui a intensidade da dor.

A introducdo da Ecografia Duplex a cores ou
Angiodinografia, e com ela a possibilidade de se
codificar em cores, as varia¢des de frequéncia dos ecos
refletidos pelas particulas em movimento, permite
identificar e determinar a direcgdo do fluxo sanguineo.
Este aparece codificado em duas cores base - 0 azul e o
vermelho. Assim, um fluxo rapido (arterial) em direc¢do
a0 transdutor aparece em vermelho vivo; um fluxo lento
(venoso) afastando-se do transdutor tem cor azul-escuro.
Em caso de TCE verifica-se auséncia da circulagdo
arterial na génada abaixo do local da tor¢éo. A ecografia
duplex a cores confirma a auséncia de fluxo arterial no
testiculo (artéria espermatica, deferencial e funicular). E
um método rdpido, ndo-invasivo e o mais sensivel na
avaliac¢do dos doentes com suspeita de TCE.

O recurso a outros exames (ECO, Cintigrafia, RMN)
além de ndo fornecerem melhores informagdes sobre o
fluxo arterial no corddo espermdtico, retardam o tempo
Util para a exploracdo cirtirgica do escroto e salvaguardar
a viabilidade do testiculo.

Algumas vezes pode ser confundida com outras
situagbes, nomeadamente, a tor¢cdo da hiddtide de
Morgagni, a orqui-epididimite aguda, noutras pode ser
sub-valorizada e diagnosticada sé tardiamente perante
uma atrofia testicular.

O diagndstico diferencial com a orqui-epididimite
aguda € sempre muito dificil. No entanto, a histéria de
infecgbes do aparelho uro-genital, os antecedentes de
instrumentagiio da uretra e a presenca de hipertermia
(>38° C) sdo a favor de orqui-epididimite aguda.

Outras patologias, podem dar origem ao escroto agudo
doloroso, como a hérnia inguinal encarcerada ou a
neoplasia testicular, que devem ser consideradas no
diagnéstico diferencial.

O tempo de isquemia € o factor prognéstico mais
importante, para avaliar a recuperagdo do testiculo. A
exploragdo cirtrgica precoce (< 6 horas) do escroto e o
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unico método que permite a recuperagiio e a viabilidade
do testiculo, particularmente da linha germinativa.
Donohue refere uma recuperacao de 100% se a isquemia
for inferior a 6 horas, e apenas de 20 % se esta se
prolongar para além de 12 horas. Em caso de isquemia,
superior a 24 horas, a possibilidade de recuperagéo
testicular € nula e pode optar-se pela orquidectomia.

Em resumo, deve salientar-se o papel muito importante
do diagnéstico rdpido e a exploragdo cirtrgica imediata
(< 6 horas), para a recuperagio testicular. E recomen-
davel no mesmo acto operatdrio a orquidopexia electiva.

Krarup em 100% e Thomas em 88 % dos casos
detectaram alteragdes no espermograma de doentes
submetidos a orquidectomia com tor¢@o testicular de
longa evolugio (superior a 24 horas).

A TCE é responsivel por 1% do factor masculino
na infertilidade

O efeito da tor¢do na espermatogénese do testiculo
contra lateral ndo estd completamente definida, nem
esclarecida. Tem sido sugerido que a tor¢do conduz a
formagdo de anticorpos anti-espermatozéides com
repercussdo na génada contra-lateral. No entanto,
Anderson detectou seis meses apés a tor¢do, a presenga
de anticorpos antiespermatozdides apenas em 9 % dos
doentes, enquanto Puri ndo conseguiu o seu doseamento
em nenhum dos homens cujos testiculos foram deixados
in situ apds a torgdo.

Nio existe uma demonstracdo segura, se a orquidecto-
mia tem algum papel protector na espermatogénese, isto
é, se as alteracdes foram desencadeadas pela prépria
tor¢do ou, pelo contrdrio, eram lesdes ja pré-existentes, e
ndo beneficiam com a exérece do testiculo. Por sua vez,
Hadziselimovic verificou alteracdes primdrias dos
tibulos seminiferos em 53% dos doentes, jd presentes
antes do episédio de torgdo. Uma outra possibilidade
seria a prépria tor¢io dar origem a lesdo da
espermatogénese, evidenciada pelos valores elevados de
FSH e normais de LH. A provivel explicacio reside no
facto das células germinativas serem mais sensiveis 2
isquemia que as células de Leydig.

Conduta no testiculo contra-lateral

A anomalia anatémica de fixagdo €, em regra, bilateral,
pelo que tem sido recomendado como atitude preventiva,
a fixacdo permanente do testiculo contra-lateral, com
material ndo reabsorvivel (Prolene 000).

B - PATOLOGIA INFECCIOSA DO ESCROTO

E habitual classificar a patologia infecciosa do escroto,
nas doengas do contelido intra escrotal (testicu-
lo/epididimo) e doencas dérmicas locais (gangrena de
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Fournier, edema agudo idiopético da crianga e necrose
localizada do tecido adiposo).

Nio serdo abordadas neste contexto as manifestacdes
dermatolégicas de doengas sistémicas.

1 - Orqui-epididimite aguda.

Entre a patologia infecciosa do testiculo a orqui-
epididimite aguda é, sem divida, a mais frequente.

Na crianga a orquite virica (orquite pés-parotidite) por
disseminac¢do hematogénea, € a etiologia mais frequente.
No adulto jovem, sexualmente activo, os agentes mais
frequentemente encontrados sdo a Clamidia Tracho-
matis, a Neisseria gonorreia e o Mycoplasma. O agente
infeccioso caminha em sentido retrégado pelo canal
deferente até alcangar a cauda do epididimo.

Os factores desencadeantes sdo o contdgio sexual ou a
deposigdo directa do agente infeccioso, como acontece
na instrumentagéo do apareltho urindrio inferior. Outros
factores determinantes sdo a estenose da uretra, a doenca
do colo vesical, a bexiga neurogénea, as valvas da uretra
posterior e a ectopia ureteral na vesicula seminal.

O quadro clinico tem um inicio stbito, progressivo,
com dor escrotal forte, irradiando ao longo do cordao
espermdtico até i regifio inguinal. A bolsa escrotal
encontra-se aumentada de volume, ruborizada e com
aspecto inflamatério. Com o doente em decubito dorsal,
a elevagdo do testiculo para o hipogastro alivia a dor
(manobra de Prehn). A hipertermia nem sempre estd
presente.

Na fase inicial deste processo inflamatdrio, apenas o
deferente ¢ a cauda do epididimo se encontram
envolvidos, para posteriormente ser atingido todo o
epididimo e o testiculo. Na palpacio é perceptivel uma
tumefacdo muito dolorosa, em contiguidade com o
corddo espermdtico, sendo dificil a diferénciagdo
correcta do epididimo e do testiculo.

No doente idoso, encontra-se uma patologia
prostdtica associada (em 60% dos casos) associada a
sintomatologia urindria obstructiva (polaquiuria,
disuria, diminui¢do da forca do jacto) pelo que €
aconselhdavel realizar uma Urografia (UIV) com
pelicula per e pds-miccional ou uma Ecografia Renal e
Vesico-prostética.

EXAMES SUBSIDIARIOS

a) Exame citobacteriolégico na urina do segundo jacto
¢ 0 antibiograma.

b) Pesquisa de Chlamydia Trachomatis, Tricomonas
Vaginalis e Candida albicans.

¢) Doseamento sérico dos anti-corpos anti-Chlamydia
Trachomatis.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

a) Torcdo do corddo espermatico.

b) Tor¢do da hidatide Morgagni.

¢) Neoplasia testiculo.

d) Traumatismo testiculo.

e) Malacoplasia do epididimo.

f) Orquite granulomatosa.

A tor¢do do corddo espermatico € uma patologia que
levanta muitos problemas no diagnéstico diferencial com
este processo infeccioso. A Ecografia escrotal ndo
permite diferenciar a tor¢do do corddo espermdrico da
orqui-epididimite aguda. Tem-se constatado com o
auxilio da ecografia uma associagdo estreita da
epididimite com o aumento de volume da vesicula
seminal homolateral, ndo sendo possivel determinar qual
o foco infeccioso primdrio.

No entanto, a ecografia tem-se revelado muito util na
vigilancia e evolugdo do processo infeccioso.

O recurso a outros exames subsididrios, como a
cintigrafia com Tc 99, pela distruibuigfo intra-testicular
do radioisétopo poderia ajudar a distingui-la da torgo,
mas raros Centros a possuem. A Ecografia Duplex a
cores, por sua vez, nem sempre permite afirmar com
seguranga o diagndéstico de orqui-epididimite aguda.

Na tor¢do da hiditide de Morgagni, o testiculo € o
epididimo estdo normais, no entanto, a intensidade da
dor dificulta o exame fisico, tal como a realizacdo dos
exames subsididrios.

De referir que a realizagdo de todos os exames
complementares constitui, por vezes, uma perda de
tempo. Perante a divida, impde-se sempre a cirurgia
exploradora.

Esta tem uma morbilidade pequena e constitui o dnico
meio que possibilita a recuperacdo e a viabilidade do
testiculo.

A neoplasia do testiculo tem, habitualmente, uma
evolucdo lenta e assintomdtica. Pode, em raros casos,
apresentar um episédio doloroso stbito, a acompanhar
uma hemorragia intra-tumoral, confundindo-a com a
tor¢do do corddo espermdtico ou a orqui-epididimite
aguda. A neoplasia do epididimo € excepcional.

A malacoplasia do epididimo, representa uma rea¢ao
inflamatdria granulomatosa crénica, originada pela Esch.
coli. Embora rara, pode apresentar-se sob a forma duma
tumefacdo escrotal dolorosa em 30 % dos casos.

O termo orquite granulomatosa inclui as formas
infecciosas idiopéticas, recidivantes. Apresenta-se sob a
forma de tumefacdo testicular dolorosa, dura, com
aspecto inflamatério, acompanhada de hipertermia,
podendo confundir-se com a neoplasia testicular. O
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diagndstico da orquite granulomatosa fundamenta-se no
exame anatomo patolégico da pega de orquidectomia.

TRATAMENTO

A teraputica das doengas de transmissdo sexual
(DTS) deve ser especifica para o agente em presenca.

A doxiciclina (200 mg/dia) e as quinolonas tém niveis
elevados de eficdcia para a Clamydia Trachomatis, o
Mycoplasma e a Neisseria gonorreia.

A observagdo € o tratamento da companheira é
obrigatdrio de modo a quebrar o ciclo de transmissgo.

Nos doentes com antecedentes de instrumentagdo da
uretra, cirurgia endoscépica ou patologia uroldgica
conhecida, pode iniciar-se o tratamento
Trimetoprim-Sulfametoxazol ou uma quinolona, durante
um periodo de 4 a 6 semanas.

Este tratamento antibioterdpico, adaptado e intensivo,
conduz a uma evolugio favordvel, para a cura, da orqui-
epididimite aguda, podendo ser modificado em fungio
do antibiograma.

A abordagem cirtrgica, por via inguinal, tem indicagéo
clara na resolucdo de complica¢bes como o abcesso
epididimdrio, o abcesso do testiculo ou limpeza de
extensas zonas necréticas.

No processo de cicatrizagdio podem surgir zonas de
fibrose do epididimo, com obstru¢do dos tiibulos
contornados, do deferente e a formag@o de anti-corpos
anti-espermatozéides, responsdvel pelo aparecimento de
oligozoospermia ou azoospermia.

com

2 - As doencas dérmicas locais.

Subdividem-se na:

a - Gangrena de Fournier

b - Edema agudo idiopético do escroto da crianga

¢ - Necrose localizada no tecido adiposo sub-cutaneo
do escroto

a - A gangrena de Fournier atinge o homem adulto, e
nem sempre € possivel reconhecer a etiologia deste
quadro infeccioso grave. No entanto, sdo conhecidos
alguns factores predisponentes que facilitam a
propagacdo de anaerdbios: os traumatismos locais, as
intervengdes cirdrgicas regionais (hidrocele, hérnia
inguinal, hemorroides), o abcesso peri-anal e a diabetes
mellitus.

A gangrena de Fournier tem um inicio sibito, com
edema localizado ao pénis, mas que se estende,
rapidamente ao escroto, perineo, parede abdominal e
face interna das coxas, acompanhada de intensa dor
local. O doente apresenta hipertermia elevada.
Estabelece-se uma evolugdo rdpida para a gangrena, em
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algumas horas, acompanhada de concomitante
diminuig¢io da dor local. Forma-se uma zona de necrose,
com cheiro fétido, a qual se desprende ao fim de 2 a 3
dias. O pénis aparece completamente desnudado, o
mesmo acontecendo s zonas inicialmente atingidas. Os
testiculos e os corddes espermdticos permanecem de
forma, caracteristica, poupados.

Este processo infeccioso tem uma morbilidade e
mortalidade elevadas (80 %). Por este motivo, a
terap€utica tem de ser precoce e englobar dois
objectivos:

a) Reconhecer e tratar o factor predisponente

b) Controlar a infec¢io.

A antibioterapia intensiva deve englobar a cobertura de
agentes gram-negativos, gram positivos, anaerébios, e
adaptada em fungdo do antibiograma. A limpeza
cirirgica imediata, com exérese de todas as zonas
necrosadas e drenagem dos focos de supuragdo deve ser
suplementada com penso didrio até completa
cicatrizagdo e regeneragdo tecidular. Nos casos de
desnudagiio extensa dos corpos cavernosos e dos
testiculos, temos solicitado a colaboragio de Cirurgia
Pldstica para colocagio de enxertos cutaneos
reconstrutivos.

b - Edema agudo idiopético do escroto na crianga.

Associado com frequéncia a antecedentes alérgicos,
este edema do escroto tem um aparecimento sibito e
exuberante. Algumas vezes, é confundido com a TCE e
conduzido a uma intervengéo ciriirgica desnecesséria. A
crianga ndo apresenta hipertermia, nem dor 4 palpacio
do testiculo, nem do corddo espermaético.

Este quadro clinico tem uma resolu¢io espontinea
completa em 48 a 72 horas. No entanto, em caso de
divida com a TCE, imp6e-se a escrototomia exploradora
de urgéncia.

¢ - Necrose localizada do tecido adiposo sub-cuti-
neo do escroto.

Esta patologia, de incidéncia pouco frequente, atinge o
adolescente. Caracteriza-se por uma dor escrotal mode-
rada, apds pequenos traumatismos locais ou a exposi¢do
prolongada ao frio.

S@o sugestivas desta entidade, a presenca dum eritema
no escroto associado a pequenas formagdes escrotais
bilaterais, dolorosas, e localizadas nas zonas de maior
declive. Tem uma evolucg@io espontinea com regressio
completa das lesdes ao fim de 3 a 4 semanas.

C - TRAUMATISMOS
Nas lesdes traumdticas da bolsa escrotal h4
necessidade dum diagndstico urgente e preciso, de modo
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a avaliar exactamente a sua extensdo. Estas lesdes sdo,
relativamente, frequentes e consecutivas a acidentes de
trabalho, desportivos e acidentes de viagdo (sobretudo
motorizadas). A ecografia escrotal permite uma
avaliagdo global do traumatismo e ajuda a definir a
estratégia terap€utica.

Os traumatismos fechados sdo os mais frequentes,
dando origem ao hematoma escrotal e ao hematocele.
Em muitos casos, resulta uma lesdo concomitante da
tiinica albuginea. Nesta situacio, hd necessidade de
cirurgia urgente para drenagem do extravazamento
sanguineo e rafia da albuginea.

Na contusio testicular, com integridade da albuginea e
a auséncia de hematoma intra-testicular, verifica-se uma
recuperagdo completa, requerendo apenas terapéutica
conservadora.

Em caso de rotura da albuginea e/ou hematoma intra-
testicular é recomenddvel uma exploragdo cirilrgica
imediata, por via inguinal, por acarretar um risco elevado
de perda da polpa testicular. (Figuras 3-4). A rotura da
albuginea ocorre, em regra, por esmagamento do
testiculo contra os ramos isquio-ptbicos. O doente refere

Fig. 3

Fig. 4
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uma dor local intensa e apresenta uma tumefacgio
volumosa, expansiva, de aspecto equimotico. Trata-se
dum escroto agudo com evidente indicagdo para cirurgia
urgente. Deve-se proceder a hemostase cuidadosa e rafia
da albuginea com fio de sutura reabsorvivel, na tentativa
da preservagéo do testiculo. (Figura 5)

Fig. 5

Em face de esmagamento completo, com a polpa testi-
cular desvitalizada, a dnica solugio é a orquidectomia.

O traumatismo isolado do epididimo € raro, nio sé
pelo seu pequeno volume mas, também, por se encontrar
protegido na face posterior do testiculo. A sua lesdo tem
uma indicagdo cirdrgica imediata, para reparacdo das
lesBes e evitar os fenémenos auto-imunes desencadeados
pelo extravazamento dos espermatozdides. (Figura 6)

Fig. 6

As lesBes traumdticas abertas do escroto sdo
ocasionadas por projécteis de arma-fogo, por arma-bran-
ca ou lesdo directa. Estas lesdes penetrantes requerem
cirurgia reparadora de urgéncia, adaptada a cada caso, e
com a inten¢do de reparar as lesbes e conservar o
testiculo.

Como podemos verificar, mantém-se ainda actual o
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pensamento de R. Couvelaire- A cirurgia imediata
constitui, ainda, 0 método mais correcto para avaliar o
traumatismo escrotal e reparagdo das lesées.

As queimaduras dos genitais podem ser originadas
pelo calor ou serem secunddrias a lesdes quimicas ou
descargas eléctricas. As queimaduras originadas pelo
calor envolvem a pele e o tecido celular subcutineo
numa profundidade varidvel. As descargas eléctricas
transformam a energia eléctrica em energia calorifica,
dando origem a lesGes muito graves e profundas, estando
descritos casos de amputagdo do pénis.

O tratamento deverd ser individualizado, com
antibioterapia intensa e limpeza cirtirgica dos tecidos
desvitalizados. A cistostomia supra-piibica como
derivagio tempordria da urina facilita a cicatrizagdo.

A luxagdo do testiculo, situagdo extremamente rara,
consiste na migragdo do testiculo desda a bolsa escrotal
para localizagdo ectépica, como o canal inguinal, a
cavidade abdominal ou a regido supra-pibica. Ocorre,
habitualmente, em sequéncia de atropelamento ou
acidentes de motorizada, em que se verifica a
compressdo da bolsa escrotal contra o depésito de
gasolina. Em caso de insucesso das manobras para
colocar o testiculo na bolsa escrotal, deve-se proceder a
explorago cirtlrgica para fixagdo do testiculo.
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