
Orquialgia crónica. 
Una patología 

subdiagnosticada

Chronic orchialgia.     
An underdiagnosed 
pathology

Abstract
Chronic orchialgia is defined as unilateral or bilateral scrotal pain 
lasting at least three months. It is one of the most common causes 
of urological consultation and continues to be a diagnostic and 
therapeutic challenge. Identifiable etiologies of orchialgia should 
be ruled out and treated when present. Surgical treatment is re-
served for patients who have failed pharmacological treatment 
and interventions such as spermatic cord block or radiofrequency 
ablation. Neurectomy of the genital branch of the genitofemoral 
nerve, usually as part of a triple neurectomy, is the primary sur-
gical treatment for scrotal pain. Microsurgical denervation of the 
spermatic cord is used in refractory orchialgia.
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Resumen 
La orquialgia crónica se define como un dolor escrotal unilateral o 
bilateral de al menos tres meses de duración. Es una de las causas 
más comunes de consulta urológica y continúa siendo un reto diag-
nóstico y terapéutico. Las etiologías identificables de la orquialgia 
deben descartarse y tratarse cuando estén presentes.
El tratamiento quirúrgico está reservado para los pacientes con fra-
caso al tratamiento farmacológico y a intervenciones como el blo-
queo del cordón espermático o la ablación con radiofrecuencia. La 
neurectomia de la rama genital del nervio genitofemoral, general-
mente como parte de una triple neurectomia, es el tratamiento qui-
rúrgico primario en el dolor escrotal. La denervación microquirúrgi-
ca del cordón espermático es empleada en la orquialgia refractaria.

PALABRAS CLAVE
Orquialgia crónica, tratamiento quirúrgico, denervación microqui-
rúrgica, cordón espermático.
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Introducción
El dolor testicular crónico u orquialgia crónica se define como un dolor escro-
tal o intra-escrotal intermitente o constante de 3 meses o más de duración.1-8 
Si bien, los pacientes experimentan principalmente dolor testicular, se puede 
notar dolor a lo largo del cordón espermático, la ingle, la región suprapúbica, 
el flanco, el abdomen y el perineo.9 No hay datos definitivos sobre la inciden-
cia y prevalencia, aunque se estima que su prevalencia es de 0,4 a 4,75 % en 
grupos específicos de hombres y una incidencia >100.000 hombres por año. 
Es más frecuente en hombres de treinta años y representa 2.5-5 % del total 
de consulta en urología. Hasta en 50 % de los casos, la causa exacta del dolor 
testicular crónico es indeterminada. Los pacientes que presentan esta afec-
ción ya han visitado una media de 4,5 médicos y se han sometido a una media 
de 7,2 intervenciones diagnósticas en un intento de encontrar una solución a 
su dolor.4,7,9,13

Metodología 
La búsqueda de artículos se realizó en las bases de datos medline (PubMed), 
ebsco, Web of Science, lilacs y Google Académico entre los años 2019 y 2024. 
Se utilizaron los siguientes términos en inglés y español en diferentes combi-
naciones: orquialgia crónica, patología crónica testicular, adultos, tratamiento 
médico, tratamiento conservador, tratamiento quirúrgico, calidad de vida, pro-
nóstico. Los criterios de inclusión de los documentos fueron: ensayos clínicos, 
artículos de revisión, reporte de casos. Se excluyeron artículos enfocados en 
pacientes pediátricos, en un idioma distinto al español o inglés y los que no 
estaban disponibles para su consulta.  

Anatomía
La inervación somática de los testículos y escroto proviene de las raíces ner-
viosas de L1-L2 y S2-S4 a través de los nervios iliohipogástrico, ilioinguinal, ge-
nitofemoral y pudendo. El nervio iliohipogástrico inerva la piel por encima del 
pubis. El nervio ilioinguinal inerva la piel de la parte interna del muslo, la base del 
pene y el escroto superior. La rama femoral del nervio genitofemoral inerva una 
pequeña porción de piel en la parte interna del muslo y la rama genital viaja con 
el cordón espermático para inervar el músculo cremáster y la túnica vaginalis.1,2,3,

La inervación somática del escroto varía de acuerdo con la región escrotal. La 
superficie anterolateral es inervada por la rama genital del nervio genitofemoral. 
La superficie anterior es inervada por los nervios escrotales anteriores. La su-
perficie posterior está irrigada por los nervios escrotales posteriores (del nervio 
perineal, rama del nervio pudendo), y la superficie inferior está irrigada por las 
ramas escrotales largas del nervio cutáneo femoral posterior. 1,2,8 

La inervación autónoma de los testículos es 90 % simpática con origen en 
los segmentos T10-L1 y el resto es parasimpática con origen en los segmentos 
S2-S4. Tres grupos de nervios autónomos viajan con los vasos gonadales y los 
conductos deferentes hasta el epidídimo y los testículos: nervios espermáticos 
superiores, nervios espermáticos medios y nervios espermáticos inferiores. Los 
nervios espermáticos superiores siguen la arteria testicular hasta el testículo. 
Esta asociación entre los nervios intestinales y testiculares puede explicar la 
sensación de “patada en el estómago” que acompaña a la lesión testicular. 
Los nervios espermáticos medios surgen del plexo hipogástrico superior, pa-
san hasta el uréter medio y viajan a lo largo del conducto deferente hasta el 
anillo interno, donde se unen al cordón espermático. Los nervios espermáticos 
inferiores se originan en el plexo pélvico y se unen a los nervios espermáticos 



17

O
rq

ui
alg

ia
 cr

ón
ica

. U
na

 pa
tol

og
ía

 su
bd

ia
gn

ost
ica

da
. W

en
dy

 Ja
qu

ely
n 

Po
rra

s M
ar

tín
ez

, L
eo

ne
l H

ip
óli

to 
H

ern
án

de
z, 

Ja
qu

eli
ne

 P
ar

ed
es 

Pa
les

tin
o medios en la unión próstata-vesical. Algunas fibras aferentes y eferentes se 

decusan hasta el plexo pélvico contralateral.1,2,8

Fisiopatología del dolor

Existen tres tipos de dolor. El dolor nociceptivo (dolor 
musculoesquelético, cutáneo o por distensión de órga-
nos huecos). Es un dolor agudo y punzante. El dolor neu-
ropático es secundario a una lesión del sistema nervioso 
(neuropatía diabética o lesión de la médula espinal). Se 
presenta como hormigueo, ardor e hipersensibilidad. Fi-
nalmente, el dolor tipo inflamatorio es causado por libe-
ración de mediadores en un tejido.1

El estímulo activa los nociceptores, quienes convierten 
o transducen el dolor en potenciales de acción y los trans-
miten a través de fibras aferentes al ganglio de la raíz dor-
sal en la medula espinal donde hacen sinapsis con las neu-
ronas de segundo orden. La señal asciende a través de la 
médula espinal hasta el tálamo y se transmiten a múltiples 
áreas del cerebro. La etapa final de la vía del dolor implica 
la integración de las señales ascendentes en la percepción 
del dolor por parte de una persona consciente.1

Fisiopatología de la orquialgia crónica
El mecanismo del dolor testicular no es completamente 
comprendido, pero se cree que la fisiopatología es secun-
daria a un fenómeno conocido como sensibilización de los 
nervios periféricos que se produce después de una estimu-
lación repetida de los nociceptores que produce cambios 
permanentes en el sistema nervioso periférico y central.8,15 

El daño a las fibras nerviosas periféricas induce pro-
cesos patológicos que incluyen la degeneración walleriana, un fenómeno en 
el que los axones distales a la lesión se autodestruyen. Este proceso estimula 
una respuesta inflamatoria que incluye el reclutamiento de macrófagos y cé-
lulas de Schwann, lo que produce un entorno que favorece la reparación y el 
nuevo crecimiento de los axones. La degeneración walleriana del nervio perifé-
rico después de una lesión aguda se ha relacionado con el desarrollo de dolor 
crónico. La remodelación neuronal periférica y central en respuesta a la esti-
mulación crónica, conocida como sensibilización central, se ha relacionado con 
hiperestesia o alodinia, que puede observarse en el dolor crónico del contenido 
escrotal.13,14

Se han sugerido tres mecanismos patoanatómicos diferentes para el atrapa-
miento de los nervios genitofemoral, ilioinguinal y/o iliohipogástrico. Primero, un 
desequilibrio entre los músculos aductores abdominales y de la cadera produce 
un debilitamiento de la pared posterior del canal inguinal. Esto puede provocar 
un abultamiento de las estructuras abdominales, comprimiendo así los nervios 
genitofemoral e ilioinguinal. En segundo lugar, existen variaciones congénitas 
en el curso de estos nervios y adherencias tisulares relacionadas con inflama-
ción previa, cirugía u otras condiciones traumáticas y metabólicas que pueden 
no permitir que los nervios se estiren cuando se estresan durante la actividad. 
Finalmente, el atrapamiento idiopático puede ocurrir cuando el músculo trans-
verso del abdomen o el músculo oblicuo interno se contrae, lo que produce 
una irritación mecánica del nervio ilioinguinal debido a su paso a través de esos 
músculos. El nervio ilioinguinal perfora ambos músculos abdominales antes de 
ingresar al canal inguinal.9

Figura 1
Selección de artículos

Fuente: Elaboración propia.
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Etiología 
Se deben considerar padecimientos agudos, los cuales al recibir un tratamiento 
inadecuado pueden volverse crónicas. Las patologías asociadas a orquialgia 
crónica son varicocele (8.8 %), litos ureterales en su porción media y distal (7.1 
%), prostatitis crónica (5.3 %), dolor lumbar (4.4 %), estrés (4.4 %), quiste de epi-
dídimo (4.4 %), intestino irritable (4.4 %), infección (3.5 %), cirugia previa (plastia, 
vasectomía, 2.7 %), conducir (2.7 %), hernia (2.7 %) e hidrocele (1.8 %).4,7

Otras entidades menos frecuentes que pueden generar orquialgia crónica son 
espermatocele, tumor testicular, enfermedades reumatológicas como la poliar-
tritis nodosa, la vasculitis de Henoch-Schönlein, anomalías de la fusión del epidí-
dimo-testículo, obstrucción ureteral, aneurisma de aorta o arteria iliaca común, 
neuropatía diabética e incluso dolor toracolumbar pueden referir el dolor al testí-
culo y su tratamiento dependerá de la causa identificada.5,7,8

Diagnóstico
La búsqueda de la etiología es la piedra angular del manejo de la orquialgia 
crónica ya que de ese modo puede guiarse el tratamiento. Es necesario un 
examen físico minucioso y una anamnesis detallada que involucre historia se-
xual, urinaria, digestiva y psicológica, así como antecedentes quirúrgicos. Los 
detalles del dolor también son importantes, se debe interrogar con precisión 
ubicación, irradiación, asociación, agravante, atenuante.7,8 Se debe solicitar exa-
men general de orina y urocultivo, así como ultrasonido doppler testicular para 
identificar causas reversibles de dolor como un tumor, infección, varicocele o 
espermatocele. La tomografía axial computarizada y la resonancia magnética 
pueden excluir la mayoría de las causas de dolor referido.7,8,11

Tratamiento
Dado que entre el 25% y el 50% de los casos llegan a ser idiopáticos, es difícil 
para los médicos determinar la mejor opción de tratamiento. Aunque no existen 
guías formales para el diagnóstico, evaluación y tratamiento de la orquialgia 
crónica en la literatura, las guías de la Asociación Europea de Urología (eau) re-
comiendan comenzar con opciones de tratamiento conservador y cuando éste 
falla, la intervención quirúrgica debe ser considerada.4,6,10

Como tratamiento de primera línea debe considerarse un aine por 4 semanas 
y una quinolona, asociado a tratamientos locales (elevación de testículos, apli-
cación de hielo), fisioterapia del suelo pélvico y acupuntura. El tratamiento con 
antidepresivos tricíclicos durante 2 a 4 semanas ha dado resultados favorables, 
principalmente cuando se asocian a un trastorno psiquiátrico. Si después de 
este tiempo no se obtiene una adecuada evolución se debe escalar a pregaba-
lina o carbamazepina con lo que se espera una mejoría clínica a los 30 días.4,7

Cuando se determina el origen de la orquialgia crónica debido a un sín-
drome de la unión toracolumbar, el cual se produce como resultado de una 
disfunción intervertebral menor en la unión toracolumbar y causa dolor en la 
espalda baja, la cadera, la ingle, los testículos y la parte inferior del abdomen, 
el tratamiento osteopático alivia la orquialgia en la mayoría de los casos.8 Otro 
de los tratamientos conservadores en pacientes con dolor inguinal y testicular 
crónico debido a un posible atrapamiento miofascial de los nervios genitofe-
moral y/o ilioinguinal es un programa de rehabilitación multimodal que intenta 
restablecer la relación mecánica de la articulación sacroilíaca, alargar el mús-
culo iliopsoas y movilizar el tejido blando a lo largo del canal inguinal hasta el 
anillo inguinal externo.9 
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el bloqueo del cordón espermático el cual se prefiere al bloqueo ilioinguinal 
porque permite la anestesia conjunta de este nervio y la rama genital del nervio 
genitofemoral. El alivio es generalmente rápido, pero de duración de 2 a 4 se-
manas por lo que la inyección debe repetirse 4 veces a intervalos de 2 semanas 
para obtener una duración prolongada.7,9

Pacientes con antecedente de vasectomía pueden sospechar de congestión 
epididimaria, inflamación del cordón espermático y/o fibrosis perineuronal, lo 
que explicaría el dolor escrotal crónico. El tratamiento inicialmente conserva-
dor puede requerir neoanastomosis del conducto deferente (vasovasostomía) 
que llega a remitir el dolor hasta en 69 % de los casos.7 En la orquialgia crónica 
idiopática, la denervación microquirúrgica del cordón espermático es la cirugía 
de elección. Su objetivo es la ablación completa de la inervación testicular. El 
principal riesgo de esta intervención es la perpetuación del dolor.7,9

La radiofrecuencia pulsada es un procedimiento mínimamente invasivo que se 
realiza en tres nervios periféricos diferentes: ramas ilioinguinal, iliohipogástrica 
y genital de genitofemoral y ha demostrado un excelente alivio del dolor a los 
seis meses. Sin embargo, requiere imágenes fluoroscópicas y un posicionamiento 
preciso de la aguja y generalmente va precedido de bloqueos diagnósticos de las 
raíces nerviosas.12 Se ha sugerido la crioablación dirigida guiada por ultrasonido 
del cordón espermático para el dolor crónico persistente del contenido escrotal 
después de la denervación microquirúrgica del mismo. En la literatura, se ha re-
portado una reducción significativa del dolor de 75 %. Además, 11 % demostró una 
resolución completa y 64 % presentó una reducción > 50 % del dolor.13

La toxina A de onabotulinum es otra opción de tratamiento que se ha estu-
diado. Modula la liberación de los neuropéptidos y calcitonina con inhibición 
de la inflamación neurogénica y del dolor crónico. Sin embargo, los resultados 
mencionan que los bloqueos nerviosos realizados con toxina onabotulinum A 
no mostraron superioridad en comparación con la anestesia local sola para el 
control del dolor escrotal crónico.13 La estimulación nerviosa eléctrica transcutá-
nea es una modalidad de electroanalgesia que no es farmacológica ni invasiva 
y que se ha utilizado en varias afecciones dolorosas crónicas. Se plantea la 
hipótesis de que alivia el dolor a través de mecanismos centrales y periféricos.15 

Conclusión
La orquialgía crónica es una entidad que afecta a varones de distintas edades, 
afectando su vida y la forma en la que se desenvuelven en su entorno al limitar las 
actividades diarias y afectar las funciones sociales y ocupacionales del individuo. 
Se establecen distintos factores emocionales, psicosociales o psicosexuales que 
influyen en su aparición y se relacionan diversas causas como agente etiológico. 
El tratamiento del dolor testicular debe seguir un protocolo sistemático que pue-
de escalarse a cirugía cuando falla la terapia conservadora. El objetivo es ope-
rar pacientes mejor seleccionados con procedimientos más enfocados. También 
debe considerarse que la orquialgia crónica es una patología que requiere una 
revisión multidisciplinaria por lo que podría requerirse el apoyo de un especialista 
en dolor crónico, un psiquiatra, un fisioterapeuta o un cirujano general.
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