
RESUMEN
NEUMOESCROTO SECUNDARIO A ENFISEMA SUBCUTÁNEO MASIVO TRAS DRENAJE

DE UN NEUMOTÓRAX ESPONTÁNEO
Presentamos un caso excepcional de presentación de un neumoescroto y neumopene que apare-

ció tras la colocación de un tubo de tórax para el drenaje de un neumotórax espontáneo recidivado.
A pesar de tratarse de una entidad de fácil diagnóstico y tratamiento conservador, puede confundir-
se con otros cuadros más graves y cuyo tratamiento es mas invasivo.
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ABSTRACT
PNEUMOSCROTUM SECONDARY TO A MASIVE SUBCUTANEOUS EMPHYSEMA AFTER

EXPONTANEOUS NEUMOTHORAX DRAINAGE
We present a case of a pneumoscrotum and pneumopenis which appeared after a trocar drainage

placement for treatment of a recidivated expontaneous pneumothorax. In spite of is an entity with
easy diagnosis and conservative management, maybe be confused with other more agresive entities
which treatment should be invasive.
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El neumoescroto es una entidad clínica poco
frecuente, raramente descrita en la literatura

médica. La presencia de gas escrotal se debe, la
mayoría de las veces, a procesos infecciosos o a
hernias del intestino que han pasado al saco
escrotal. Sin embargo, existen muchas otras posi-
bles etiologías para el neumoescroto y es preciso
tenerlas en cuenta en el diagnóstico diferencial. No
debe confundirse este proceso benigno con otras
entidades graves y amenazantes para la vida, que
precisan terapias quirúrgicas agresivas.

Presentamos el caso de un varón en el que la
manifestación clínica más llamativa de un enfise-
ma subcutáneo masivo, secundario a la coloca-
ción de un tubo de drenaje por neumotórax, era
un neumoescroto con pneumopenis.

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 70 años, exfumador de 40

paquetes-año, diagnosticado de EPOC en estadio
III de la clasificación GOLD, que había precisado
múltiples ingresos previos por exacerbación aguda
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de su enfermedad. Presentaba habitualmente
Insuficiencia Respiratoria Crónica por lo que
seguía terapia habitual con oxígeno domiciliario.
Cinco años antes del ingreso actual había pre-
sentado un episodio de neumotórax espontáneo
que precisó tubo de drenaje. Ingresa por presen-
tar cuadro de disnea brusca y dolor costal dere-
cho. A la exploración presentaba mal estado
general, con taquípnea, aumento del trabajo res-
piratorio con uso de musculatura accesoria,
sudoración fría y mala perfusión periférica. Se
objetivó abolición del murmullo vesicular en el
hemitórax derecho. La radiografía de tórax mos-
traba un neumotórax masivo derecho. Se colocó
un tubo de drenaje torácico conectado a una vál-
vula de Heimlich, consiguiéndose la reexpansión
pulmonar, y retirándose el drenaje a las 48
horas. Al séptimo día del ingreso presentó fiebre
de 38,5º, incremento de expectoración de colora-
ción verdosa y quebrantamiento del estado gene-
ral. A la exploración se objetivaron roncus difu-
sos y crepitantes en tercio medio de pulmón
izquierdo. En la radiología de tórax se apreció
infiltrado alveolo-intersticial en LII. En esputo
creció P. aeruginosa en cultivo puro. Se inició tra-
tamiento con ceftazidima y gentamicina. El
paciente presentó buena evolución, quedando
afebril en 36 horas y mejorando clínicamente.
Una semana más tarde, presentó nuevamente
incremento brusco de disnea. Una nueva radio-
grafía de tórax volvió a evidenciar un neumotórax
derecho. Se colocó de nuevo un tubo de drenaje
torácico, con mejoría subjetiva del paciente. En la
radiografía realizada 24 horas después de la colo-
cación de este tubo se apreció un enfisema sub-
cutáneo en la región axilar derecha, que no se
apreciaba en otras localizaciones. Al día siguien-
te el paciente se quejó de hinchazón muy llama-
tiva de la bolsa escrotal, que había adquirido un
tamaño de unos 15 cm de diámetro, así como del
pene, el cual también había aumentado en diá-
metro (Fig. 1). A la palpación presentaba sensa-
ción de crepitante, sin dolor ni signo de oleada.
En el resto de la exploración se apreció un llama-
tivo enfisema subcutáneo en cuello, llegando
hasta la zona auricular, en parte anterior de
tórax, parte interna de ambos brazos, llegando
incluso hasta parte anterior de ambas muñecas.
Había asimismo afectación de pared abdominal,

llegando distalmente hasta ambos muslos. Una
vez comprobado que el pulmón derecho había
reexpandido se retiró el tubo de drenaje. A través
del orificio de colocación del tubo de drenaje se
produjo salida del aire acumulado en el tejido
celular subcutáneo adyacente, con un silbido
audible. Se efectuaron maniobras de arrastre,
por presión manual sobre la piel, del aire acu-
mulado en otras zonas más distales (pectoral
contralateral, base del cuello, pared abdominal)
hacia la zona del orificio del tubo torácico.
Finalmente. y ante el volumen que había adquiri-
do la bolsa escrotal, se realizó una pequeña pre-
sión sobre ésta, desplazándose el aire retenido a
través del tejido celular subcutáneo suprapúbico
inicialmente y posteriormente a través de la
pared abdominal derecha, región de hipocondrio
derecho, pectoral derecho y salida por orificio de
tubo de drenaje. Una vez realizada esta maniobra
se selló con vaselina estéril y apósito el orificio del
tubo y se adoptó actitud expectante. El paciente
evolucionó bien con lenta resolución de su enfi-
sema subcutáneo hasta la resolución total.

FIGURA 1. Corte por TAC de neumoescroto una vez reali-
zado el drenaje manual de la mayor parte del contenido
aéreo.



DISCUSIÓN
Se define como neumoescroto la distensión de

la bolsa escrotal producida por el acúmulo de
aire u otros gases en ésta. El aire en la bolsa
escrotal puede ser un signo inicial de enfermeda-
des amenazantes para la vida (p.e. gangrena de
Fournier) o puede representar tan solo un hallaz-
go casual asociado con enfermedades más benig-
nas1.

Se han propuesto varios mecanismos patogé-
nicos por los cuales el aire puede llegar desde
una fuente lejana al escroto. En el trabajo de
Millmond et al.2 se describe como la diseminación
subcutánea del aire es el mecanismo patogénico
más probable, partiendo éste desde la fuente de
origen y diseminándose a través del tejido celular
subcutáneo hasta alcanzar el escroto. Otra vía a
través de la cual el aire llegaría al escroto sería la
retroperitoneal, a través del canal inguinal, sobre
la superficie de los cordones espermáticos.
Menos probable sería la diseminación intraperi-
toneal de aire a la túnica vaginalis.

La mayor parte de los casos de neumoescroto
descritos en la literatura médica tienen como ori-
gen del aire una fuente lejana al escroto. El enfi-
sema escrotal está muchas veces asociado con la
realización de procedimientos diagnósticos y/o
terapéuticos. Los pulmones y los órganos digesti-
vos con contenido aéreo, son los orígenes más
frecuentes. La colonoscopia es una de las técni-
cas a las que se ha asociado el neumoescroto con
mayor frecuencia3,4. Una pequeña laceración en
la mucosa intestinal permite el paso del aire a
presión, que llega al retroperitoneo y de ahí al
mediastino y al tejido celular subcutáneo, para
expandirse por debajo de la piel hasta el escroto.
Posiblemente la vía retroperitoneal descrita pre-
viamente intervenga de alguna manera. Otros
procedimientos en el área del aparato digestivo
que se han visto complicados con neumoescroto
son la biopsia hepática, la ERCP, la esfinteroto-
mía endoscópica, la esofagoscopia (en relación
con una perforación esofágica iatrogénica) y la
resección endoscópica de pólipos5-9.

Los pulmones y la cavidad pleural son otros
orígenes habituales del neumoescroto. Se ha des-
crito esta complicación en relación con reseccio-
nes pulmonares, después de la realización de
maniobras de reanimación cardiopulmonar y

como consecuencia de una intubación endotra-
queal10-12. Gerdin describió el caso de un neumo-
escroto en el cual no se pudo encontrar la fuente
de origen calificándose de espontáneo13.

En nuestro caso pensamos que se produjo
una diseminación subcutánea del aire que proce-
día de la cavidad pleural. Nuestro paciente
comenzó con datos de enfisema subcutáneo tras
la colocación de un drenaje torácico para resolver
un neumotórax, lo que nos hace suponer que
hubo pérdida de aire entre el tubo y el tejido celu-
lar subcutáneo circundante. Se podría especular
sobre la posibilidad de que el enfisema subcutá-
neo fuera secundario a la ruptura de bullas pul-
monares, presentes en éste paciente, y que el aire
siguiera la vía descrita ya hace años por
Macklin14; el aire pasaría desde los alvéolos al
intersticio pulmonar y luego a través de las vai-
nas vasculares hasta confluir en el mediastino,
cavidad pleural, paso a través del tejido celular
subcutáneo del cuello y posteriormente a través
del TCS torácico, abdominal y alcanzar el escro-
to. Aunque esta segunda vía nos parece más
rebuscada nos explicaría la imagen radiológica de
probable neumomediastino que aparece al ingre-
so del paciente (Fig. 2). Sin embargo la ausencia
total de enfisema subcutáneo en la radiografía
previa a la colocación del tubo nos hacen decan-
tarnos definitivamente por la fuga de aire a tra-
vés del tubo como mecanismo patogénico.

Nos parece interesante comunicar este caso, cre-
emos que no descrito previamente en la literatura

608

A. Mateos Colino et al./ Actas Urol Esp. 28 (8): 606-609, 2004

FIGURA 2. Corte por TAC en el que se puede ver el enfise-
ma subcutáneo masivo.
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médica indexada en lengua española (búsqueda
en Medline 1966-2003), puesto que se trata de
una entidad que, siendo de fácil diagnostico y de
manejo conservador, puede confundirse con etio-
logías graves y que precisan de cirugía agresiva
para su tratamiento.
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