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MANEJO QUIRURGICO 

CONSERVADOR 

DE LA TORSION TESTICULAR 



1ntroducci6n. 

t.a torsi6n testi01lar es una patología de relativa freaiencia en -
ruestro medio, que nmerita un rnru\ejo conservador quirúrgico urgente, ya_ 
q.ie los cmnbios histopatol6gicos que se presentan en poco ticrrrpo, son 

irreversibles y d011nn severamente la viabili<lad dol testtOJlo. (1 ,2). 

Se hn demostrado que ln torsl6n dol cordón espermático nunca 001-

. rre 01ando el testí01lo goza de medios norJmJlcs de fijaci6n al escroto y 

se menciona cano factores que generalmente favorecen la torsi6n del tes
tlcuio los siguientes: (3,4,S). (Fig. 1.). 
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a) , ·· Una amplia tanica vaginal. 
b),- Ausencia de gubernaculum testis y de mesorquio poste

rior. 
c) , - Ausencia de 1ig111l1ento escrotal. 

d).- Cordón espermático anormalmente largo y falta de fijE: 

ción intravaginal del mismo. 

e), - Canbinación de algunas de éstas anomalías con un - -

descenso testicular incanpleto. 

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

Con respecto a los apéndices remanentes, la mayor longitud 

de los mismos se "describen" como causa infreaiente de tor 
sión, 

En el Servicio de Cirugía Pediátrica del Centro Medico La_ 

Raza, ingresan al año un promedio de ocho pacientes con -
diagnóstico de torsión testiailar, que son manejados qui-
rúrgicamente sin un protocolo uniforme y por lo tanto con_ 

resultados no valorables. 
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A.'lfECEDE.VIES CIB/l'IFICOS. 

Di1asiaUVC en 1840 fuE el primero en Teconocer la torsi6n del cordón CS• 
pcnn6.tico cano cnusa de estrnn..IT\.llnmicnto tcstiOJlar. Tnylor public6 la 
primera torsi6n unilateral inttwterina del cord6n esperm.5tico en 1897 y 

Frederick en 1967 canunica la primera torsi6n bilateral en un neonato de 

diez. horas de vida, finillmcntc Obrcdmne report6 la torsión de hidatidc 
de ~brgagni en 1913. (6). 

Se hn clasificado a la torsi6n tcstirular cano de tJpo e."<trnvaginnl que_ 
ocurre en ln vida intrauterina (7 1 819,10), y la intravaginnl encontrada_ 

despU!!s del nacimiento, (11,12). Esta puede 00.1rrir en todos los grupos 
de ~odes pero bey predaninancia en la etapa escolar y de la adolcsccn-

cia (13). (Fig. 2). 

A 

Fig, 2 
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Es un padecimiento de urgencia en donde el dingn6stico - -
oportuno y el tratruniento quirúrgico irunediato, puede sal
var el testículo afectado, es obvio, que el infarto testi
cular masivo es mayor si el diagnóstico no se sospecha a -
tiempo y de acuerdo a algunos autores, el infarto ocurrirá 
en las primeras 6 horas, si la torsión es completa y con -
daño vascular severo. (14,15), 

La torsión inicialmente produce oclusión venosa, sin afec
tación de la circulación arterial, causando edema del tes
tículo y de los elementos después del área ocluida por - -
trastornos de retorno venoso, si la torsión persiste hay -
afectación arterial, dando como resultado infarto hemorrá
gico y gangrena. (16). 

Con el fin de aumentar el promedio de testículos salvados_ 
en casos de torsión, la exploración quirúrgica temprana -
debe de realizarse en fonna rutinaria en todo paciente con 
escroto agudo menor de 30 años (17). 

El tratamiento quirúrgico de la torsión testicular tiene -
cano finalidad la destorsión, sin orquiectomia y fijación_ 
al tabique interscrotal, en base a que las células gennin.!!_ 
les e intersticiales tienen gran tolerancia a la isquemia_ 
y por lo tanto, la espermatogénesis puede continuar aunque 
sea disminuida, preservandose además· la· funci6n androgl!ni
ca. (18,19,20), Existe la posibilidad de que algunos de -
estos testiculos se atrofien o formen abscesos seanxlaria-
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mente (21), Esta probabilidad de atrofia testicular ha si 

do calculada que puede ocurrir hasta en un 1 O porciento -

de los testículos que son sanetidos a exploraci6n y el ar
pento en favor de esta raz6n es la dilaci6n entre el -

inicio de la sintanatología y el diagnóstico oportuno y el 
tratamiento quirúrgico definitivo (22). 

Qiando en el transcurso de una exploraci6n del canal ingui 

nal, debido a una torsi6n testicular, el aspecto macroscó

pico del testículo luce a los ojos del cirujano necr6tico_ 

y sin recuperabilidad de la coloraci6n una vez liberada la 

torsi6n, la orquiectcrnía es indicada en prcrnedios varia- -
bles que van desde el 41 al 80 porciento según diferentes_ 

autores. (23,24,25). 

Se han establecido cerno generalidades, que el testía.ilo es 

viable cuando el tiempo de evolución de la torsión testiC!:!_ 
lar es de 6 a 8 horas, (26) , 



OBJETIVO 

El objetivo del presente trilbajo es informar 

la :importancia del manejo quitiirgico can.ser· 

vador de los pacientes con torsi6n tcstia.s--

lur evitando Jn 0Rí;()IEC1u.UA !NNECXSAR!A. 

~ Q\JlRURGJCO CONSQNl.DOA 
CE .LA TORSION TESTOJUR · 

OBJETIVO FUNDAMENTAL : 

EVITAR LA ORQUIECTOMIA 

6 
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HIPOTESIS PRINCIPAL. 

Las c~lulas germinales e intersticiales toleran la isque-
mia por mas de B horas en caso de torsi6n testicular, por_ 
lo que se deben manejar quirúrgicamente sin orquiectcrnía. 

HIPOTESIS ALTERNA. 

Las ctílulas germinales e intersticiales no toleran la is-
c¡uemia por mas de B horas en casos de torsi6n testiailar ,
por lo que deben manejarse con orquiectomía, al rebasar -
ese lapso. 
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M<\ TERIAL Y ME TODOS. 

Se realizó un protocolo de estudio de 13 pacientes -
con diagnóstico de torsión testicular que ingresaron al -
Servicio de Cirugia Pediiltrica del Centro Médico la Raza. -
D.lrante el lapso comprendido entre mayor de 1983 a mayor -
de 1984; a todos los pacientes se les realizaron eXamenes_ 
preoperatorios, exploración quirCírgica del canal inguinal, 
liberación de la torsión testicular toma de biopsia y pe-
xia al tabique interescrotal del testiculo afectado, así -
cano del contraleteral. Se llevó control en la consulta -
externa y 6 meses despu~s del cuadro agudo, se realizó una 
segunda biopsia de control mediante abordaje escrotal. 
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De tolos los pacientes analizados solo en uno l'nlbo antecedentes de 
trmimatismo y en otro más antecedente de criptorquidia derecha prescnt3_!} 
do con anter1orid00 torsi6n tcstirular derecha y manejado en aquel ento.!! 
ces con orquicctanía. Posteriormente presenta torsi6n testiOllnr i:- -

quierda rnancjandose en el presente estudio conservadora:ncnte, reportand~ 
se a los 6 meses en biposia de centro! atrofia tcstiOJlar canpletn. (GrA 
fica 1). 

12 
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Gráfica 1 
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La edod de mayor frea.iencia de la torsi6n testiOJlnr fué en la 
adolescencia con 8 casos (62\). (Grtifica 2). 

• 

' 

Gr0fica 2 

MANEJO OUIRURGICO CONSERVADOR 
OE LA TORSION TESTICULAR 

GRUPO DE EDADES 

o - ' ·-· 6 - 12 MAS di 12 .... 
E D A O 

SDN. CIR. PEO. 
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Con respecto al lado de mayor afectnci6n encontramos que el lado izquier. 
do fu~ el do mayor freCJencia con Tl casos (SS\), no tcniendose una ex-· 
pllcnci6n a este canportamiento, (Figura 3), 

Fig. 3 

MANEJO QUIRURGICO CONSERVADOR 
DE LA TOOSION TESTICIJLAR 
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La signo sintanntologta estuvo rcprcs~ntOOa por una trindn 
de dolor, edt.1113 y aumento de volum('n que se presenta en el 
851. (CUodro 1). 

Cuadro 1 

MANEJO QUIRURGICO CONSERVADOR 
DE LA lORSION TESTICULAR 

SIGNOS Y SIN10MAS PRINCIAl.LES .... 

DOLOR SUBITO 

!CEMA 

AUMENTO WWMEN 

VOMITOS 

CASOS 

13 

12 

11 

4 

tul'f. ca. . .... ... 

12 



Fotografía donde obscrvronos el aumento de -

volumen y edema en un paciente lactante con 

torsión testiOJlar intravaginal. 

13 
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Al analizar el tipo de tratamiento que se llevó a cabo en nuP.stro scrvi· 
cío antes del presente estudlo, se cncontr5 cano nnteC"eclcntcs histórico_ 
cstnd!stico, que 18 pacientes con esta patolog!a se le~ prnctic6 orquieE 
tanfa que al contrastarse con los 13 pacientes que nosotros rcport:imo:S • 
se observa una p e.tacta de Fischer estadísticamente si!!nificativa, cara:_ 

el tratamiento quir<irgico conservador de las torsiones tcstia!lnres en • 
pacientes pediátricos. (Cundro 2). 

Cuadro 2 

MANE.O QUIRURGICO CONSERVAOOR 
DE LA 'lllRSION TESTICULAR 

TlPO ~TRATAMIENTO TESTICU.OS TESTICUl.OS 
fl!:CIJA!:RADOS COO LESION 

QUIRURGICO CONSERVAOOll e a 

ORCIUtECTOMIA o 18 

TOTAi.. e 23 

•• !JKt• .. ,...., • 0.0002 

TOTAL 

13 

18 

31 

ww. Ctlt. ltCD • ••• 
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En lo referente al tiempo de r.voluci!Sn que trrutsairrió entre el inicio -

de la sintanntologfa y ln intervención quirúrgica obscTVrunos que el 100\ 
de p11cientes con menos de 24 horas de evolución los testículos se rcc.t1n~ 

rnn y el 100\ de pacientes con mas de 24 horas de cvoluci6n los tcstfcu
los se atrofian. Dando igualmente P,sta variable si~ificuncia estadísti
ca con una p exacta de Fischcr de 0,0008, (CUadro 3), 

Cuodro 3 

MANeJO QU\RURGICO CONSERVAOOR 
DE LA TORSION TESTlaJLAR 

METODO DE PROBABILIDAD EXACTA DE FISCHER 

TIEMPO 0E EVOUJCION '1159'.UDS 
toOMAU:S 

MENOS DE 24-HORAS e 

MAS CE 24 HORAS o 

TOTAL e 

p • E•octa di P:itd\er = o.oooe 

'!tSTlCUlOS 1tlW. ATROFCOS 

o 11 

& & 

5 13 

SIJW, Cllt. l"ltl. 
••• 
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Ast mismo, al realizar el nn~lisis del grado de torsi6n tcstiOJlnr obhl
virnos que el 89\ (8/9 pacientes) nrvieron 360 grados, los cuales se rea..!. 
peraron y qua el 11\ rcstnnte (1/9 pacientes), sufrieron atTofin testict._.!. 
lar, mismo que tentn más de 24 horas de evolución. Todos los pacientes -
con mas de 360 grados de torsión testiwlar sufrnc atrofia, observandosc 
igualmente significancia estadística can una p exacta de fischcr • O. 007. 
(Qlodro 4) • 

Cuodn> 4 

MANEJO QUIRURGICO CONSERVADOR 
DE LA TORSION TESTICULAR 

GRADO DE TESTICut.OS TESTICUl.05 
ROTACION NORMA!.ES A'IROACOS 

3eo GRADOS 8 1 

MAS DE 
3eo GRADOS o 4 

TOTAL 8 5 

p ::1 EJ«to di Fisthtr = o. 007 

TOTAL 

11 

4 

13 

SOrl ClllJ. HD . 
••• 
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En Jos hallazgos transoperatorios observ:m10s que practicmnentc en textos_ 
los pacientes se encontr6 lesiones .isqu&nico-nccr6ticas de grndo vnria-
ble y en poco menos del SO\ se vieron testículos isqu&nicos violaceos y_ 

en igual proporci6n testfculos isquánicos necr6ticos. 

Un dato interesante es la presencia de sangrado µ la tuna de la -
biopsia 1 existiendo un 62\ de positivldnd y un 38\ de iiusencia de sangr!!_ 
do. (CU:ulro 5). 

Cuadro ~ 

MMIEJO QUIRURGCO CONSERVAOOR 
DE LA 10RSION TESTICULAR 

.· .. ---····. 
HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS: 

Ni. OE \o\JELTAS 1 •• 
CELCOOOCW CU.Ol 

UNA \\.IELTA • 

MAS MUNA 4 
VUEll'A 

ASPECTO MICROSCOPICO I " .. 
OEL TESTlCUl.O C.llSOll 

NOAMAC 1 

ISQUEMICO • VIOLACEO 

ISQUfMICO • NECAOTICO 

. . PRESCNCIA DE !:'. I •· 
SAN:JRAOO AL CORTE CAIOI 

POSITIVO 

NEGATIVO 

• 
• 

.,_,Cll. PllL 

••• 



Fotografía que llllestra discreta congestión en 
un paciente con torsi~n testicular. 
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Fotografía que muestra, aspecto violacio de la -
túnica vaginal en un paciente con torsión testi
Clllar. 

19 



Fotografía mismo paciente anterior donde es más -
evidente el aspecto violaceo a la apertura de la
túnica vaginalis. 

20 



Fotografia clinica donde apreciamos lesiones is
quémico necróticns, sin embargo aún se visualiza 
en alguna zona la coloración nacarada de la su-
perficie testicular nonnal, en otros tiempos es
to constituía indicación de orquiectcmía inne

cesaria. 

21 
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Fn los hallazgos histopatol6gicos en la primera biopsin se reporta que -
el 75\ tuticamente ten!a lesiones isqu&n.ico nccr6ticas que fueron desde -
congesti6n, edema. hcmorragtn y necrosis. 

Y los controles a los 6 meses reportaron normalidad de un 62\ y atrofia_ 
en el 38\ restan.te. (O.adro 6). 

Cuodto e 

MANEJO OUIRURGICO CONSERVAOOR 
OE LA TORSION TESTICULAR 

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS -- No CASOS 

NORMAL 1 

EDEMA 2 

HE-AAOIA • 
ISQUEMIA Y NECROslS • 
A11!0FIA ·o 

TOTAL 13 

"""""" """"'"-
8 

-
-
-
• 

13 

POllCO<T .... 

82 •J. 

38•/. 

100" 

""'· c1•. no, 
"' 

' 



Fotomicrografía que nruestra tm corte de tejido 
testicular nonnal, de tm adolescente, 

23 
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Fotomicrograf!a corte de testículo que muestra di,2, 
creto edema intersticial. 
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Fotomicrograf!a de paciente adolescente con torsión 
testicular, en fase aguda, que muestra herrorrag!a -
intersticial. 

25 



Fotomicrograffa del misTrO paciente anterior adolesce!!_ 
te con torsi6n testicular. Un acercamiento de la heJIE. 
rragia intersticial. 
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Fotomicrografra. Biopsia de control a los 6 meses de 
un cuadro de torsi6n testicular en un adolescente 
que muestra zona de atrofia testicular. 

" " ~.' 
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DISCUSION 

Se entiende por torsión testicular, un retorcimiento del -
cord5n en fonna axial, que interfiere primero con la cirC!!_ 
lación venosa del retorno a los testículos y después con -
la irrigaci5n arterial con producci6n de infarto y gangre
na. La mayoría de los autores indican que el tipo de tor
sión más común es la intravaginal, lo cual concuerda con -
lo reportado en esta muestra que analizamos. 

&ni th canprobó por primera vez en animales de experimenta
ción que existe una correlación definida entre la duración 
de la oclusión arterial y el grado de daño testicular, - -
aceptandose que después de 6 horas de isquemia hay muerte_ 
del tejido ospennatogénico y que las células intersticia-
les so preservan por un lapso mas prolongado. (27). A P"!. 
tir de estos conceptos el tiempo de voluci5n preoperato-
ria de los pacientes con torsi6n testicular ha cobrado mu
chos adeptos y constituye para algunos cirujanos una de ter_ 
minante en el tipo de tratamiento quirúrgico a seguir, el 
cual en muchas ocasiones es mutilante, 

Actualmente disponemos de datos sobre la sensibilidad del_ 
testkulo del paciente pediátrico a las lesiones por isqu~ 
mía, sin embargo, es posible extraer algunas deducciones -
de las diversas series publicadas. Es importante recordar· 
que las certeza clínica de necrosis testicular completa d)! 
rante el transoperatorio por simple inspecci6n, es difícil, 
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ESTA TESIS Ntl llE 
por la general, puede coiSAl.~Rnrfil cobAesil81Ul'JDorataló· 
gico subsecuente de la muestra quirúrgicn, quedando ln op· 

ci6n para el cinijano de fijar los testículos con vnrlabi .. 
lidad marginal y no siempre mutilar al paciente. 

La funci6n testicular posterior so deduce por el tamniio'fl 
nal de la gónada. Aunque es una estimncion relativamente_ 
gruesa de la función espermatogénica, no es posible esta•• 
blecer el grado de funcionalidad de las células de Leydig. 
Es factible salvar la mayoría de los gónadas, de pacientes 
con torsión testicular, en tanto sean intervenidos qui~r· 
gicamente a la mayor brevedad pasible, acartandose con es~ 
to el tiempo de evolución do la isquemia a que estar1an · s~ 
metidos los testículos (28,29,30). 

La finalidad del tratamiento quirúrgico conservador de la_ 

torsión testicular es evitar la orquiectania y fijar el •• 
testículo al tabique interescratal. 

Por otro lado existe la posibilidad considerable de tor- • 
sil'ín testicular del lado contralateral, ya sea concurrente 
o en fecha posterior, ya que la ananalía congénita de la -
ólnica vaginal y del mcsorquio posterior se define cano b.!_ 
lateral, por ello la orquidopexia contrnlateral "del test.! 
culo sano", es el procedimiento recanendado, siendo mas -
conveniente que se realice en el momento de la solución -
del problema aguda. Con ducta que es una norma en nuestro_ 
servicio y que est~ acorde con el concenso general de la -
literatura mundial. (31,32,33,34,35,36,37,38). 
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Sin tener el nf an de ser ambicioso en nuestras ~onclusiones puesto que -
In nuestra es pequena. La orquiectanta no es aconsejable, si se observa 
la reaparici6n de algo de riego snngutnco, recanend500ose la conseivn- -
ci&l del testt01lo y de esta fo11110 el tejido intersticial p.iede sobrevi
vir y por lo tBJlto, reducir o eliminar la necc,sidad de terapia sustitut.! 
va.androg6nlcn. 

CONCLUSIONES 1 

TORSION TESTICULAR · 

NO ES SINONIMO DE ORQUIECTOMIA 

SE:ftY. Clfl, PE:O, 

º"" 
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En base a lo nnterior; considcr::imos que los pacientes que sufren torsi6n 
testicul3I' deben de ser valorados sistcmaticnmcntc, para decidir asi, el 
manejo conservador sin orquiectanía, evit8lldose ur&a nutilaci6n i.nnecesa~ 
ria. 

Deben de tannrsc en c.ucntn los tres p..intos básicos que a continuación se 
mcnciono.n: 

CONCLUSIONES Il 

EVALUACION SISTEMATICA DE CADA CASO 
EN PARTICULAR HACIENDO ENFASIS EN : 

a 1 ~TIEMPO DE EVOLUCION DE LAS LESIONES 
ISQUEMICO NECROTICAS. 

bl~ NUMERO OE VUE\l"AS DEL CORDON ESPERMA
TICO. 

el~ LA MAS IMPORTANTE PRESENCIA DE SANGRAOO 
DEL TEJIDO AL CORTE (BIOPSIA!. 

SERV. CIR. PEO. 
CMR 
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Finalmente. la torsi6n testiCJlnr en los nlfios es una entidad diferente_ 
de la torsi&l que ocurre en los adultos, El reconocimiento precoz de ln 
misma y !t"U manojo innediato, con5tituyen desde el pmto de vista pcdiá-: 
trlco, la consexvaci6n pnuiente del testíaalo en los nifios afectados y -

en a.umto a la funci6n reproductora y end6crina, que tmnhitm es ruy iJn-

portante1 pDra una vida en desarrollo, la orquiectanta, representa el -
peligro de una rm.itilnciOO permanente. 

En resunen ••• 

CONCLUSIONES fil 

. • . . . • EL TRATAMIENTO QUIRURGICO 
CONSERVAOOR EN NUESTRA CASUISTICA 
MOSTRO RECUl'ERACION CELULAR EN 
LA MAYORIA DE LOS CASOS. 

SIRY.CIR.PED. 
CMft 
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