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Intreduceifn,

La torsifn testicular es una patolepia de relativa frecuencia en -
nuestro medio, que amerita un manejo conservador quirlirgico urgente, ya_
que los cambios histopatolbgices que se presentan en poco tierpo, som --
irreversibles y dafign severamente la viabilidad del testfculo. (1,2).

Se ha demostrado que la torsi6n del cordén espermitice nunca ocu--

_tre asando el testicule goza de medios normales de £ijacibn al escroto y

se menciona cano factores que genoralmente £avorecen la torsifn del tes-
tfcuio los siguientes: (3,4,5). (Fig. 1.).

Fig. 1
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a) .~ Una amplia tnica vaginal,

b).- Ausencia de pubernaculum testis y de mesorquio poste-
rior,

¢).- Ausencia de ligmmento escrotal.

d).- Cordén espermitico anoymalmente largo y falta de fija
cibn intravaginal del mismo.

e).~ Combinacitn de algunas de &stas anomalias con un - -
descenso testicular incompleto.

f}.- Y en forma menos precisa, un mesorquio relativamente_
largo con una base corta.

Con respecto a los apfndices remanentes, la mayor longitud
de los mismos se 'describen" como causa infrecuente de tor
sitn.

En el Servicio de Cirugia Pediftrica del Centro Médico la_
Raza, ingresan al afio un promedio de ccho pacientes con --
diagnfstico de torsifn testicular, que son manejados qui--
rirgicamente sin un protocelo uniforme y por lo tanto con_
resultados no valorables.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Dilasimave en 1840 fué el primero en reconocer la torsitn del cordén es-
permitico como causa de estranmulamiento testicular. Taylor publicéd 1a
primera torsifn unilateral intrauterina del cordfn espermitico en 1897 y
Frederick en 1967 comunica la primera torsifn bilateral en un neonato de
diez, horas de vida, finalmente Obredame report6 la torsién de hidatide -
de Morgagni en 1913. (6).

Se ha clasificado a la torsifn testiailar como de tipo extravaginal que
ocurre en Ia vida intrasuterina (7,8,9,10), ¥y la intravaginal encontrada
después del nacimiento, (11,12). Esta puede ocurrir en todos los grupos
de cdades pero hay predeminancia en la etapa escolar y de la adolescen--
cia (13). (Fig. 2).

/- Fig, 2 ‘ \
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Es un padecimiente de urgencia en donde el diagnéstico - -
oportuno y el tratamiento quirfirgico inmediato, puede sal-
var el testiculo afectado, es obvio, que el infarto testi-
aular masivo es mayor si el diagnfistico no se sospecha a -
tiempo y de acuerde a alpunos autores, el infartoe ocurriri
en las primeras 6 horas, si la torsifn es completa y con -
dafic vascular severo. (14,15),

La torsifn inicialmente produce oclusifn venosa, sin afec-
taci6n de la circulacifn arterial, causando edema del tes-
ticulo y de los elementos despufs del #rea ocluida por - -
trastornos de retorno venoso, si la torsifn persiste hay -
afectacifn arterial, dando como resultado infarto hemorri-
gico y gangrena, (16},

Con el fin de aumentar el promedio de testiculos salvados
en casos de torsién, la exploracibn quirfirgica temprana --
debe de realizarse en forma rutinaria en todo paciente con
escroto agudo menor de 30 afios (17).

El tratamiento quirtirgico de la torsifin testicular tiene -
como finalidad la destorsifn, sin orquiectomia y fijacifn_
al tabique interscrotal, en base a que las células germina
les e intersticiales tienen gran tolerancia a la 'isquemia_
y por lo tanto, la espermatogénesis puede continuar aunque
sea disminuida, preservandose ademfis' 1a'funcifn androgéni-
ca. (18,19,20). Existe la posibilidad de que algunos de -
estos testiculos se atrofien o formen abscesos secundaria- -
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mente {21). Esta probabilidad de atrofia testicular ha si
do calculada que puede ocurrir hasta en un 10 porciento --
de los testiculos que son sametidos a exploracibn y el ar-
gumento en favor de esta razén es 1a dilacibn entre el -
inicio de la sintumatologia y el diagnéstico oportuno y el
tratamiento quirGirgico definitivo (22).

Cuando en el transcurso de una exploracifn del caral ingui
nal, debido a una torsi6n testicular, el aspecto macroscd-
pico del testiculo luce a los ojos del cirnjano necr6tico
y sin recuperabilidad de la coloracifn una vez liberada la
torsiotn, la orquiectamia es indicada en promedios varia- -
bles que van desde el 41 al 80 porciento sepln diferentes_
autores. {23,24,25).

Se han establecido como generalidades, que el testiculo es
viable cuando el tiempo de evolucidn de la torsifn testicu
lar es de 6 a 8 horas. (26).



OBJETIVO

El objetivo del presente trabaje es informar
la fmportancia del monejo gquirtirgico conser-
vador de los pacientes con torsifin testicu--

lar evitande 1a ORQUIECTOMIA INNECESARIA.
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HIPOTESIS PRINCIPAL,

Las cBlulas germinales e intersticiales toleran la isque--
mia por mas de 8 horas en caso de torsifn testicular, por_
lo que se deben manejar quirtirgicamente sin orquiectamia,

HIPOTESIS ALTERNA.

Las c€lulas germinales e intersticiales no toleran la is--
quemia por mas de 8 horas en casos de torsifn testicular,-
por lo que deben manejarse con orquiectomia, al rebasar --
ese lapso.



MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un protocolo de estudio de 13 pacientes -
con diagnfstico de torsifn testicular que ingresaron al --
Servicio de Cirugia Pediftrica del Centro Mgdico la Raza,-
Durante el lapso comprendido entre mayor de 1983 a mayor -
de 1984; a todos los pacientes se les realizaron eXamenes
preoperatorios, exploracifn quirfirgica del canal inguinal,
liberacitn de la torsifn testicular toma de biopsia y pe--
xia al tabique interescrotal del testioulo afectado, asi -
camo del contraleteral. Se 1llevd control en la consulta -
externa y 6 meses después del cuadro agudo, se realiz6 una
segunda biopsia de control mediante abordaje escrotal.



. DE PACIENTES

RESULTADOS

De todos los pacientes analizados solo en uno tubo antecedentes de
tramatismo y en otro mis antecedente de criptorquidia derecha presentan
do con anterjoridad torsifn testicular derecha y manejado en aquel enton
ces con orquicctanfa. Posteriormente presenta torsidn testicular iz- -
quierda manejandose en ¢l presente estudio conservadoranente, reportando
se a los 6 meses en biposia de control atrofia testicular campleta. (Gri
fica 1).

Grofica
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No. DE PACIENTES

P

La edod de mayor frecuencia de la torsifn testicular fud en la
adolescencia con 8 casos {62%). (Grifica 2).

Grifica 2
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Con respecto al lado de mayor afectaci6n encontramos que cl lado izquier
do fué el de mayor frecuencia con 11 casos (85%), no teniendose una ex--
plicacifn a este camportamiente, (Figura 3).

Fig. 3
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La signo sintomatologia estuvo representnda por uma triada

de dolor, edema y stmento de volumen que se presenta en el
854, (Cuadro 1).

Cuadre |

MANEJO QUIRURGICO CONSERVADOR
DE LA TORSION TESTICULAR

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES Ne. CASOS

DOLOR SUBITO '3
EDEMA 12
AUMENTO VOLUMEN | 1
VOMITOS 4
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Fotografia donde observamos el mmento de -
volumen y edema en un paciente lactante con
torsifn testicular intravaginal.
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Al gnalizar el tipo de tratamiento que se¢ 1levd a cabo en nuestro servi-
cio antes del presente estudio, sc encontrf como antecedentes histérico_
estudfstico, que 18 pacientes con esta patologfia se los practics orquiec
tamfa que al contrastarse con los 13 pacientes mque nosotros rOportamus -
s5¢ observa una p exacta de Flscher estadfsticamente signifieativa, para_
el tratamiento quirdrgico conservador de las torsiones testiculares en -
pacientes pedifitricos. {Cuadro 2).

Cuadro 2
MANEJD QUIRURGICO CONSERVADOR
DE LA TORSION TESTICULAR
TIPO OE TRATAMIENTO L vy SRyt v TOTAL
- QUIRURGICO CONSERVADOR -] L] ' 13
ORGUIECTOMIA _ 0 18 8
TOTAL 8 23 3
MAY, Cth. M,

px Enecie & Figchar = 0,0002 cuR
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En lo referente al tiempo de evolucibn que transaurris entre el inicio -
de la sintomatologfa y la intervencién quirlirgica cbservamos que el 1001
de pacientes con menos de¢ 24 horas de evolucidn los testiculos se recung
ran y el 1003 de pacientes con mas de 24 horas e evolucifn los testfcu-
los se atrofian. Dando Igualmente esta variable significancia estadisti-
ca con una p exacta de Fischer de 0.0008. {Cuadro 3).

Cundro 3

MANEJO QUIRURGICO CONSERVRDOR
DE LA TORSION TESTICULAR

METODO DE PROBABILIDAD EXACTA DE FISCHER

| TIEMPO DE EVOLUCION prierper S SR N
MENCS DE 24-HORAS 8 0 e

MAS. DE 24 HORAS 0 s 5
TOTAL 8 5 3

p a Exacto de Fischer = 0,0008
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As{ mismo, al realizar el anfilisis del grado de torsibn testicular obtu-
vimos que el 89% (8/9 pacientes) tuvieron 360 grades, los cuales se recu
peraron y que el 11% restante (1/9 pacientes), sufrieron atrofia testicu
lar, mismo que tenfa mis de 24 horas de cvolucidn, Todos los pacientes -
con mas de 360 grados de torsifn testicular sufrne atrofia, ohservandose
igualments significancia estadistica con una p exacta de fischer = 0.607,
{Cuadro 4).

Curmo &
MANEJO QUIRURGICO CONSERVADOR
DE LA TORSION TESTICULAR
GRADO DE TESTICULOS TESTICULOS T0TAL
ROTACION NORMALES ATROFCAS
— e
380 GRADOS 8 ! °
MAS OE
360 GRADOS  © ' 4
TOTAL g 5 '3
SEMY G, PED,

p = Exoclg de Fischer = 0.007 : cun



NI

17

En los hallazgos transoperatorios observamps que practicamente en todos
los pacientes se encontré lesiones .isqufmico-necrbticas de grado varia--
ble ¥ en poco menos del 50% se vieron testiculos isquémicos violacecos y_
en igual proporcibn testfoaulos isquémicos necrdticos,

Un dato interesante es la presencia de sangrado n la toma de la --
blopsia, existiende un 621 de positividad y un 38% de ausencia de sangra
do. (Cuadro 5).

Cuodra 6

MANEJO QUIRURGICO CONSERVADOR
DE LA TORSION TESTICULAR

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS :

M. DE VUELTAS|  ®a ASPECTO MICROSCOPCO | s " PRESENCIA DE .
DEL CORDON cAsas DEL TESTICLLO a0k £ SANGRADO AL GOATE| casos
UNAVUELYA ] NORMAL ; POSITIVO .8
ISQUEMICD
VIOLACED .3 NEOATIVO 8
DE UNA 4
YUELTA :
SQUEMICO s
NECROTICO

sumv, CR. MO
cun
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Fotografia que muestra discreta congestién en
un paciente con torsifn testicular,
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Fotografia que muestra, aspecto violacio de 1la -
tlinica vaginal en un paciente con torsidn testi-
cular.
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Fotografia mismo paciente anterior donde es mis -
evidente el aspecto violaceo a la apertura de la-
tlnica vaginalis.
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Fotografia clinica donde apreciamos lesiones is-
quémico necrdticas, sin embarge afin se visualiza
en alguna zona la coloracifn nacarada de la su--
perficie testicular normal, en otros tiempos es-
to constituia indicacién de orquiectomia inne-
cesaria.
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En los hallazgos histopatolGgicos en la primera biopsin se reporta que -
el 75) unicamente tenfa lesiones isquémico nccrfticas que fueron desde -
congestisn, edema, hemorragfa y necrosis.

Y los conf.roles a los 6 meses reportaron normalidad de un 62% y atrofia_
en el 38} restante. (Cuadro 6),

Cuodro @
MANEJO QUIRURGICO CONSERVADOR
DE LA TORSION TESTICULAR
HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS
PRIMERA. BIOPSIA e CASOS BOPSA CONTROL ~ PORCENTAJE
NDRMAL ! 8 6z %
EDEMA 2 -
HEMORRAGIA 5 -
ISQUEMIA ¥ NECROSIS 5 -
ATROFIA ) s 38
TOTAL : 13 13 100% |
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Fotomicrografia que muestra un corte de tejido
testicular normal, de un adolescente,
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Fotomicrograffa corte de testiculo que muestra dis
creto edema intersticial.
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Fotomicrografia de paciente adolescente con torsitn
testicular, en fase aguda, que muestra hemorragia -
intersticial,
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Fotomicrograffa del mismo paciente anterior adolescen

te con torsiSn testicular. Un acercamiento de la hemo
rragia intersticial,



Fotomicrografia, Biopsia de control a los 6 meses de

un cuadro de torsifn testicular en un adolescente --
que muestra zona de atrofia testicular.

27
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DISCUSTON

Se entiende por torsidn testicular, un retorcimiento del -
cordén en forma axial, que interfiere primero con la circu
lacin venosa del retorno a los testiculos y después con -
la irrigacifn arterial con produccién de infarto y pangre-
na. La mayoria de los autores indican que el tipo de tor-
sitn mAs comin es la intravaginal, lo cual concuerda con -
lo reportado en esta muestra que analizamos.

&nith camprobd por primera vez en animales de experimenta-
citn que existe una correlacifn definida entre la duracifin
de 1z oclusibn arterial y el grado de dafio testicular, - -
aceptandose que después de 6 horas de isquemia hay muerte_
del tejido espermatogénico y que las c@lulas intersticia--
les sc preservan por un lapso mas prolongado, (27). A par
tir de estos conceptos el tiempo de volucibn preoperato--
ria de los pacientes con torsifn testicular ha cobrado mu-
chos adeptos y constituye para algunos cirujanos una deter
minante en el tipo de tratamiento quirfirgico a sepuir, el
cual en michas ocasiones es mutilante,

Actualmente disponemos de datos sobre la sensibilidad del
testiculo del paciente pedifitrico a las lesiones por isque
mia, sin embargo, es posible extraer algunas deducciones -
de las diversas series publicadas. Es importante recordar
que las certeza clinica de necrosis testicular completa du
rante el transoperatorio por simple inspeccifn, es dificil,
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ESTA TESS MO DGRE
por lo general, puede cofjiidRardlf cobliesBIEL T Ropators-
gico subsecuente de la muestra quirtirgica, quedande la 015-
cifn para el cirujano de fijar los testfculos con variabi.
lidad marginal y no siempre mutilar al paciente,

La funcitin testialar posterior se deduce por el tamafio £]

nal de la gnada. Aungue es una estimacitn relativamente

gruesa de la funcidn espemmatogénica, no es posible ostams
blecer el grado de funcionalidad de las células de Leydig,
Bs factible salvar la mayoria de leos génadas, de. pacientes
con torsifn testicular, en tanto sean intervenidos quirtire
gicamente a la mayor brevedad posible,. acortandose con és-
to el tiempo de evolucifn de la isquemia a.que estar:[an 50
metidos los testiculos (28 29,30).

La finalidad del tratamiento quirfirgico conservador de la;

torsibn testicular es evitar la orquiectania y fijar el --
testfculo al tabique interescrotal.

Por otro lado existe la posibilidad considerable de tor- -
sifn testicular del lado contralateral, ya sea concurrente
o en fecha posterior, ya que 1a ancmalia congénita de la -

tdnica vaginal y del mesorquio posterior se define como bi

lateral, por ello la orquidopexia contraiateral “del testi
ailo sano", es el procedimiento recomendado, siendo mas -~
conveniente que se realice en el mamento de la solucid

del problema sgude. Con ducta que es una norma en nuestro

servicio y que estf acorde con el concenso general de la -
literatura mundial, (31,32,33,34,35,36,37,38).



30

MANEJO QUIRURGICO CONSERVADOR
DE LA TORSION TESTICULAR

CONCLUSIONES

Sin tener el afan de ser ambicioso en nuestras conclusiones puesto que -
Ia miestra es pequefia, La orquiectomia no es aconsejoble, si se cbserva
1a reaparicitn de algo de riego sanguineco, recomendindose la conserva- -
cibn del testiaulo y de esta forma el tejido intersticial puede sobrevi-
vir y por lo tanto, reducir o eliminar la necesidad de terapia sustituti
va.androgénica,

CONCLUSIONES 1

) TORSION TESTICULAR
NO ES SINONIMO DE ORQUIECTOMIA

SERV. CIR. PED,
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MANEJO QUIRURGICO CONSERVADOR
DE LA TORSION TESTICULAR

CONCLUSIONES

En buse a lo anterior, consjderamos que los pacientes que sufren torsitn
testicular deben de ser valorados sistematicamente, para decidir asf, el
manejo conservader sin orquiectamis, evitandose uma mutilacifin innecesa-
ria.

Deben de tamarse en cucnta los tres puntos bfisicos que a contimiacién se
mencionan:

CONCLUSIONES 11

EVALUACION SISTEMATICA DE CADA CASO
EN PARTICULAR HACIENDO ENFASIS EN:

al*TIEMPO DE EVOLUCION DE LAS LESIONES H

-4 ISQUEMICO NECROTICAS.

bl NUMERO DE VUELTAS DEL CORDON ESPERMA-
TICO.

clr LA MAS IMPORTANTE PRESENC!IA DE SANGRADD -
DEL TEJDO AL CORTE (BIOPSIA},

SERV. CIR. PED.
CMR



MANEJO QUIRURGICO CONSERVADOR
DE LA TORSION TESTICULAR

CONCLUSIONES

Finalmente, la torsifn testicular en los nifios es una entidad diferente_
de la torsifn que ocurre en los adultos. El reconocimiento precoz de la
misma y su manejo inmediato, constituyen desde el punto de vista pedi--
trico, la conservacifn prudente del testiculo en los nifios afectados y -
en cuanto & la funcifn reproductora y endScrina, que tambifn es miy im--
pertante, para una vida en desarrollo, la orquiectamia, representa el --
peligro de una rnutilacidn permanente.

En resumen...

¥
-

CONCLUSIONES III
A S,
.+.... EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
CONSERVADOR EN NUESTRA CASUISTICA
MOSTRC RECUPERACION CELULAR EN
LA MAYORIA DE LOS CASOS.

SERV.CUY.PED,
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