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Resumen

Introduccién. El desastre a que da lugar una torsion del
testicul o puede culminar en pérdidadelagdnadadentrode
las primeras horas de evolucion. Los eemplos clinicos
refieren que en caso de dolor y aumento de volumen
escrotal en los nifios, la torsion es la causa del sindrome
escrotal agudo, la que hay que diferenciar con mayor
precisiény proponer unaexploraciénquirUrgicatemprana
del canal inguinal. Material y método. Fueron estudiados
70 casos de torsion testicular unilateral que ingresaron a
nuestra unidad quirUrgica en un periodo de 8 afios. Hubo
46 casos que tenian entre 13y 15 afios de edad. 34 fueron
hospitalizados después de 24 horasy 25 después de 3 dias
de haber iniciado el padecimiento. El lado izquierdo fue
afectado en 46 ocasionesy 61 gonadas fueron extirpadas.
Conclusiones. A fin de evitar un procedimiento mutilante,
es esencial el diagndéstico temprano.
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Summary

Introduction: Thedisaster of atesticular torsionleading to
the possible loss of a gonad within a few hoursis a well
known occurrenceanditisdiscouraging. Clinical examples
emphasizing torsion of the testis as the most important
differential diagnosis in children with acute scrotal pain
and swelling, aswell astheneed for early exploration, have
been reported with increasing frequency.

Material and Methods: Seventy casesof clinically diagnosed
unilateral torsion of the testis have been admitted to our
pediatric surgical unit over aperiod of 8 years. Therewere
46 cases between |3 and 15 years of age; 34 were admitted
after 24 ho and 25 after 3 days of multilating disease. Left
side was involved in 46 cases and 61 testicles were
removed. Conclusions. In order to avoid initiation
procedures, early diagnosisis very important.
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Torsion testicular en nifos

Introduccion

La torsidn testicular en los niflos se considera como una
urgencia quirdrgica de la que pocos se han ocupado a
juzgar por la escasa literatura que al respecto hay en el
ambito nacional.’® Esto posiblemente se debe a que los
servicios de salud en nuestro pais se han estratificado de
tal forma que el nUmero de casos que se registran en los
centros hospitalarios dedicados a la atencién de urgen-
cias de esta naturaleza, es escaso.

Esta enfermedad consiste en la rotacién uni- o bilateral,
espontanea o inducida, del corddn y del testiculo sobre su
propio eje y que determina la instalacion de un cortejo
sintomatico de dificil identificacion, que cursa con dolor que
es el componente mas relevante del sindrome escrotal
agudo.* La postergacion del diagndstico se traduce en
pérdida de la génada, en un elevado porcentaje de casos.®
De acuerdo con la morfologia, la torsién puede ser enten-
dida bajo dos formas la intravaginal y la extravaginal,
dependiendo de las estructuras anatdmicas del testiculoy
del corddn que se encuentren involucradas.®

Se desconoce cuantos casos se presentan cada afo
en nuestro pais. Sin embargo, se estima que puede
haber en promedio tres casos de torsion testicular cada
afo en un hospital general de tercer nivel de atencién.”
Enpaisescomola Gran Bretafa se presenta uncaso por
cada 160 individuos menores de 25 afos de edad y de
éstos, dos mil testiculos sufren necrosis por la torsiény
son extirpados cada afo.® Knight y Vassy® de la Union
Americana, observaron un total de 150 casos en cinco
hospitales generalesy de especialidad en un periodo de
10 anos. Mientras que, autores que laboran en un hospi-
tal pediatrico de Inglaterra, reportaron 60 casos en un
periodo de 25 ahos.®

Con este estudio nos proponemos informar de la
primera casuistica que se conoce en nuestro pais y
describir las manifestaciones clinicas relevantes, con
particular énfasis en los efectos sobre las génadas afec-
tadasy la relaciéon que guardan con el tiempo que transcu-
rrio entre el inicio de la enfermedad y la intervencion
quirdrgica.

Material y métodos

El presente es un estudio transversal, retrospectivo y
observacional que consistio en el andlisis de todos los
expedientes clinicos etiquetados como torsidn testicular
en pacientes menores de 15 afios de edad que fueron
manejados en el Departamento de Cirugia General de
nuestra unidad hospitalaria en un periodo de ocho anos.

Para los fines del estudio sélo se contemplé el uso de
medidas de tendencia central y se estudiaron las siguien-
tes variables: grupos de edad, tiempo de evolucion,

variedad de latorsidn, factores predisponentes, manifes-
taciones clinicas, lado afectado, procedimiento efectua-
do y hallazgos.

Resultados

Fueron encontrados 75 expedientes con esa denomina-
cion, pero sélo 70 fueron incluidos en el estudio. Los
grupos de edad estuvieron distribuidos de la siguiente
manera: recién nacidos 5 (7.1 %). De unoa 11 meses 5
(7.1%); de 9 a 12 afos, catorce casos (20.0%) y entre 13
y 15 anos 46 (65.8%), con una media de 11.4 afnos. El
tiempo de evolucién de la enfermedad a su ingreso al
hospital fue menora 11 h en 24 (34.3%) casos; entre 12
y 24 horas en 12 (17.2%) casos; de 25 a 72 horas en 9
(12.8%) casos y mayor a tres dias en 25 (35.7%) casos
con un rango de 4 horas a 12 dias y promedio de 28.5
horas. De acuerdo con los hallazgos clinicos observa-
dos, elaumento de volumeny el dolor estuvieron presen-
tes en 42 ninos (60.1 %), dolor sélo, en 9 (12.8%) nifos;
y no presentaron dolor los restantes 19 (27.1%). Hubo
hiperemia escrotal en 33 casos (54.0%) y el reflejo
cremasteriano estuvo ausente en cuatro. Elladoizquier-
do estuvoinvolucrado en 46 (65.7%) casosy en ninguno
hubo afectacion bilateral. El grado de torsion fue investi-
gado en 62 casos y se encontré que de un giro hubo 24
(38.7%); de giro y medio, dos (3.3%); de dos giros, 16
(25.9%); y de mas de dos, el resto (32.1%). La direccién
de giro del corddn fue en sentido de las manecillas del
relojen 5 de 7 casos analizados y en los otros dos fue en
sentido contrario a ellas. La variedad de torsion fue
extravaginalen 38 casos (565.0%) (Figura 1) eintravaginal
(Figura 2) en el resto. Como factores asociados encon-
tramos que cuatro pacientes tuvieron como antecedente
un traumatismo directo sobre el testiculo afectado. En
uno latorsién aparecié mientras dormiay uno habia sido
operado de una hernia inguinal un mes antes de la
torsion. Conrelacién alos hallazgos transoperatorios, se
encontréisquemiairreversible (Figura 3y 4) que ameritd
la extirpacion deltesticuloen 61 (87.1%) casosy séloen
nueve se pudo preservar la génada. En todos los casos
se efectud orquidopexia contralateral cuando fue menes-
terla orquiectomia de testiculo afectado y bilateral cuan-
do se salvo la gonada.

Discusion

La primera descripcion de unatorsion testicular fue
publicada por Delasiauve en 1840.

La enfermedad clasica ocurre usualmente en el
recién nacido y entre los 10y 14 afos de edad. La
frecuenciade laenfermedad neonatal es baja pues hasta

Gac Méd Méx Vol. 139 No. 4, 2003




Figura 1. Se trata de una torsion testicular extravaginal. Nétese el
anillo constrictivo que se formé en torno al cordén espermatico
distal. La necrosis del epididimo y del testiculo es evidente.

Baeza-HerreraC. y cols.

Figura 2. Un caso de torsidn intravaginal, que no se observa
porgue aun no ha sido abierta la tunica que recubre a la génada.

Figuras 3y 4. Casos distintos de torsién y necrosis testicular irreversible. Una de ellas es una panoramica y la otra un acercamiento.
En ambas se puede observar lo avanzado de la isquemia.

1990 solo se habian reportado alrededor de 100 casos en
el mundo, casitodos de la variedad extravaginal.’® Esta
condicién es casi exclusiva de la edad pediatricatoda vez
que en los adultos, hasta 1970 se habian comunicado
solamente 41 casos.'"® Suele ser unilateral pero puede
haber torsiéon de ambos lados, en forma simultdnea o no
y acompaharse de otro tipo de torsién como la de un
apéndice paratesticular.’”? En una buena parte de los
casos, segun algunos autores, ' hay criptorquidia como
factorasociado predisponente.

No se conoce con precision como se instala esta
eventualidad, pero se ha observado que existen factores
de riesgo anatomicos tales como la insercion alta de la
tunica vaginalis sobre las estructuras del cordon, lo que
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permite al testiculo detentar una posicion horizontal y
movilidad similar ala que tiene un badajo en el interior de
una campana.' La disposicion de estas estructuras
permite ademas, que haya una separacion completa
entre el epididimo y el testiculo en una proporcién
superior al 50%, elongacion del mesorquio con acorta-
miento de la base de fijacion de la génada y fijacion alta
de la tunica sobre el corddon espermatico, condiciones
que favorecen la instalacion de grados diversos de
torsion.’ Ademas de lo anterior, Sparks'® considera que
la disposicion en espiral de las fibras del cremaster
puede determinar que al contraerse ademas de elevarla
gonada, laroten. En el recién nacido, se ha supuesto que
la torsion es porque la fascia del testiculo no se adhiere
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firmemente al escroto sino hasta después del nacimien-
to."” Laenfermedad puede aparecer durante el suefio, en
elreposo, mientras se desarrollaalgunaactividad recrea-
tiva o sin pretexto alguno. Aproximadamente la mitad de
los casos inician su sintomatologia temprano por la
mafana, al despertar,®2°pero también después de una
intervencién quirdrgica de la gonada afectada como la
septoorquidopexia.?'?? Supuestamente predominaenlos
climas frios,? pero se ha reportado en todos los paises,
entodas las razasy bajo cualquier condicion climatica. No
obstante que se refiere que el lado derecho es el mas
afectado, otras series® han observado afectacion del lado
izquierdo en casi tres cuartas partes del total.

Las manifestaciones clinicas giran en torno al dolor
que puede iniciarse en la fosa iliaca derecha e irradiar al
escroto afectado. Puede ser moderado o severo depen-
diendo del grado de torsion. En casila mitad de los casos
hay irritabilidad y molestias gastrointestinales.® Después
de algunas horas, quiza no mas de seis, el testiculo
muestra aumento de volumen, edemay se vuelve duroy
el dolortiende a disminuir o desaparecer.'® No obstante lo
anterior, en un analisis de 87 articulos relacionados con
eltema, publicados en un periodo de 25 afhos se encontrd
que excepto tres, todos establecieron que el aumento de
volumen escrotal no doloroso fue la manifestacion prima-
ria y mas relevante de la enfermedad.®

Por otro lado, diferenciar entre una torsion testicular,
la de unapéndice paratesticular o una simple inflamacién
esverdaderamente dificil. Identificarla enfermedad con el
ultrasonido doppler y con la visualizacidon del érgano
mediante lainyeccién de radioisétopos, suele ser sencillo
bajo determinadas circunstancias,>?*?pero son recursos
con los que no se cuenta en centros de segundo nivel de
atenciony su ayuda real es mas bien para descartar que
para confirmar la impresion diagnostica inicial. En cir-
cunstancias ideales la torsidon debe ser inferida por las
manifestaciones clinicas. Para algunos autores es
patognomaonico® encontrar el testiculo torcido en ubica-
ciéon mas alta de la que tenia antes de lainstalacion de la
enfermedad. Otro dato clinico que puede serde ayuda es
encontrar el epididimo en una ubicacion posterolateral.
Pero, teniendo presente que una torsion de 360 o 720
grados dara la falsa impresién de que su ubicacién es
correcta. De la misma manera, debe despertar sospe-
chas el hallazgo del testiculo en posicidn horizontal, ya
que en bipedestacion la gonada cuelga en posicién casi
vertical. Con relacion a la maniobra de Prehn, que
condiciona disminucion del dolor con la elevacion ma-
nual del testiculo afectado, consideramos que su utili-
dad esrestringida; pero cuando es positiva, es altamen-
te sugestiva de orquiepididimitis.?” Por otra parte, la
observacion por transiluminacion de un “punto oscuro”
circunscrito y adyacente a la superficie del testiculo es
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indicativa de torsion de algun apéndice paratesticular.®
Los hallazgos deben ser investigados siempre y su
utilidad es tal que cuando uno 0 ambos estan presentes
el manejo conservador no operatorio es una indicacion
categodrica.

Conbaseenloanterior se haponderado la utilidad de
los hallazgos clinicos en elmomento de tomarla decision
terapéutica definitiva. Asi, se ha observado™ que la
diferencia entre aquellos niflos que presentan conjunta-
mente hiperemiay dolor escrotal y los que no los presen-
tan no es significativa desde el punto de vista estadistico
y carece de valor paradiscernir entre unatorsion testicular,
apendicular o una orquiepididimitis.

Conrelacion a la viabilidad de la gonada, son determi-
nantes el tiempo que transcurre entre el inicio de las
molestiasy la correccién de latorsion, y las veces que gira
el testiculo sobre su propio eje.?” Al respecto, Leape,™
observo que de 19 nifos a los que les corrigid el problema
dentro de las primeras 24 horas, en diecisiete el testiculo
se encontro viable, ésto en contraste con los 31 casos de
necrosis en los que la operacion se realizé después de 24
horas de evolucion. No obstante, otro estudio®® encontré
que de no ser resuelta la situacion dentro de las primeras
seis horas de iniciado el problema, las posibilidades de
salvar el testiculo sélo ascienden al 2% de los casos.
Krarup® establece que existe una estrecha relacién entre
la duracién de la torsion y el grado de lesion de la gonada.
Enotras series la pérdida del testiculo ha oscilado entre el
75y el 90% de los casos'® y se establece que la razén es
la dilacidn en la identificacion de la enfermedad.

Porotrolado, estudios del liquido seminal han mostra-
do que con excepcidn de cuatro pacientes de un total de
12, enquieneslacorreccion se hizo antes de cuatro horas
de evolucion, en el resto se encontrd oligospermia y
subfertilidad. El estudio hormonal revel6 valores norma-
les de testosterona, pero con un incremento significativo
enlos niveles de hormonas luteinizante y foliculo estimu-
lante. Sin embargo, lo mas sorprendente del estudio fue
que el analisis histolégico mostré espermato-génesis
anormal en el testiculo contralateral de pacientes en los
cuales la detorsion vy fijacion del testiculo afectado se
llevé a cabo 24 horas después de haberse iniciado la
enfermedad.>®

Respecto al tratamiento definitivo casila totalidad de
los autores recomiendan la exploracion del canal inguinal
afectado y observar el testiculo. Si este presenta un color
oscuro, se debe efectuar unaincision pequena sobre la
tunicay siexiste hemorragia arterial, se puede preservar
la génada. Por el contrario, si no la hay se efectuara la
orquiectomia.®® No obstante lo anterior, existe otra ver-
tiente enla que se aconseja preservar el érgano indepen-
dientemente de las condiciones en que éste se encuen-
tre. Existen investigaciones en las que se ha observado
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que manejando el caso con antibidticos, después de
algunas semanas el estroma testicular se restituye de
manera parcial, se ocupa labolsa escrotal y se conserva
unafuncién endocrina aceptable.®

Una opcidn distinta,5 propone corregir la anomalia
mediante manipulacion externa a través de un bloqueo
con anestésico local del cordén espermatico segun la
descripcion siguiente. “Se toma el testiculo suavemente
entre los dedos y se rota” '® los autores refieren que la
direccion de la torsion esirrelevante, pues sila maniobra
se realiza en forma adecuada el dolor disminuye, de lo
contrario el dolor se exacerba de manera notoria.

Conrelacion alaorquidopexia profilactica contralateral,
ésta se recomiendaenlos casosdelavariedadintravaginal
bajo la premisa de que en el 5% de los casos existe el
riesgo de torsion contralateral como consecuencia de
anormalidades anatdmicas predisponentes que pueden
determinar la complicacion en el lado sano.® A ese
respecto, fue Colby, citado por Lyon, en 1930, quien por
vez primera propuso lamediday lajustifico de la siguiente
manera “debido a que el testiculo residual es considera-
blemente mas valioso ahora que antes de la operacion,
deben hacerse esfuerzos denodados por preservarlo y
mantenerlo lejos de todoriesgo”. Eldebate enla variedad
extravaginal no ha sido superado, pero en el caso de
torsion intravaginal, especialmente si se constata el
defecto en “badajo de campana”, la orquidopexia
contralateral profilactica debe ser una exigencia.®'

Nuestra experiencia, quizas de las mas extensas que
se conocen, nos ha conducido a promover en nuestra
institucion lineas de conducta bien definidas, que han
sido implementadas con base al tipo de poblacién que
atendemos y a los hospitales que nos nutren de pacien-
tes. Nuestro Manual de Procedimientos haimpuesto que
todos los niflos que sufren esta enfermedad como sospe-
cha, deben ser revisados por un cirujano pediatra. El,
después de una exploracion fisica meticulosaenlaquele
dara relevancia a la transiluminacién, la morfologia, di-
mensiones, consistencia, alturay posicion de la génada,
asi como a la presencia o ausencia de manifestaciones
sistémicas definira si el paciente requiere de intervencion
quirurgica en ese momento o si el paciente debe perma-
necer en observacion. Esto en el entendido de que
encontrar “el punto negro o signo del Fistol” y el testiculo
adherido al fondo escrotal sugerira que ese nifilo no debe
ser operado. Pero, ante cualquier duda, es preferible
operar y encontrar un apéndice torcido e inclusive una
orquiepididimitis, a encontrar una génada necrosada. Al
margen de ello, en ambas circunstancias, el nifio podria
ser dado de alta en las siguientes 24 o 48 horas de
postoperatorio. Asimismo recomendamos que indepen-
dientemente del tipo de torsion, si ésta se acompaha de
necrosis testicular, se debe efectuar orquidopexia
contralateral.
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La correccién manualbajo anestesialocalogeneral, en
laactualidad se debe considerarcomo poco recomendable
en virtud de que cualquier actitud equivoca por omision,
impericia o precipitacién, puede darlugarainconvenientes
serios no soélo para el paciente y sus padres, sino también
para el médico.

Cuando la indefinicidon sea grande, sera conveniente
no dar de alta al menor hasta confirmar o descartar la
enfermedad, toda vez que si el nifio es enviado a su
domicilio y continua con el dolor, es factible que sea
llevado con otro facultativo quien sin la menor duda
operara o dara una version distinta a la nuestra, con el
riesgo innecesario de un conflicto médico legal y de
confrontaciones desagradablesy desgastantes ante ins-
tancias de arbitraje.

Deloque hemos observado podemos mencionarque
no hubo preponderancia de una variedad sobre la otra,
que el lado izquierdo fue mas comunmente afectado y
que un elevado numero de ninos sufrieron extirpacion del
testiculo. Esto ultimo, debido a un proceder diagndstico
incorrecto.
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