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RESUMEN 

La torsión de los ap6ndicea testiculares ha sido manejada con medios comer· 

vadores en los últimos afloa, sin embargo, aJaunos autores han propuesto el 

manejo quirúrgico en todos los cuos de escroto agudo. El tratamiento m6dico se ve 

complicado con convalecencia prolongada, tensión emocional del paciente y familiares 

y con dolor recurrente que puede llegar a requerir ciruafa, frecuentemente es Imposible 

hacer eldiagilósticodiferencial con la torsión testicular, sobre todo en etapas avanzadas 

de la enfermedad. Se presentan los resultados del manejo quirúrgico del escroto 

agudo en una revisión multic6ntrica en 101 pacientes de los hospitales, Hoap. Regional 

Uc. Adolfo López Mateoa, Hospital ABC, Hospital Infantil Privado, Hoap. Anplel 

del Pedrepl y Centro M6dico del Valle de octubre de 1983 a septiembre de 1993. 

El promedio de edad de los pacientes~ de 10.1 afloa, el tiempo de evolución 

al momento del diagnóstico de 35 horas, el del tiempo tramOperatorio fue 

de 26 minutos promedio. En los 101 casos no se observaron complicaciones trans

operatoriu ni poatoperatoriu inmediatas. El 82.3% de los pacientes con diagnóltico 

de escroto agudo se manejaron por abordaje escrotal y el 17.69' por vfa inguinal. 

N OIOtrOI concluimOI que el tratamiento quirúrgico en el escroto agudo es 

seguro y efectivo, evitando los problemu de la terapia m6dica. 

PALABRAS a.AVES; PSCROTO AGUDO, TRATAMIENTO QUIRURGICO. 
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SUMMARY 

Tonion of the appendix teatis have been treated with medica! therapy lately, 

unleu some authors have proposed 1urgical treatment for this entity and ali 

cue1 of acute acrotum. 

M edical therapy is complicated with prolon¡ed evolution, emotional diltreu 

to patient and parents, and with recurrent pain that may need 1urgery. 

Severa! times it is imposible to make diferential diapolis with testicular torsion. We 

preaent the resulta of surgical ueatment of acute acrotum in 101 patientl at the HOlpital 

Re¡ional Uc. Adolofo Lopez Mateoa, Hosp. ABC, HOlp. Infantil Privado, HOlp. 

An¡ele1 del Pedrepl and Centro M6dico del Valle from October 1983 to September 

1993. 

r¡'he age avera¡e wu 10.1 ycan, the evolution time avera¡e wu 3S boru to 

the moment of dia¡nolis. The tranaoperative time avera¡e wu 26 minute1. 

We did not have any tranlOperative or poatoperative complicationa neither in the 

po1toperative conuol. We peñormed a tranacrotal aproach in the 82.39' of patientl 

andan in¡uinll aproach in 17.69'. 

we conclude that lur¡ical therapyof acute ICl'Otum is leCUl'e and effective, 

DOidfna tbe problema ofmedical therapy. 

KEY WORDS; Aetn'ESCROTUM, SURGICAL 'DIERAPY. 

2 



INTRODUCCION 

El primer caso de tonión \esticular lo reporta en 1840 Delasiauve, e involucró 

a un te1tfculo no descendido. El testfculo no descendido tiene un riesgo de 

torcerse 10 veces mayor que el que descendió al escroto. La tonión del testfculo no 

descendida ha sido uociada a enfermedades neuromusculares. 

L• tonión testicular es una urgencia quinír¡ica. Hay dos formas mayores de 

tonlón testicular; intrava¡inal y extrava¡inal. La tonlón intrauterina del 

cordón esperm6tico, que se presenta como una mua escrotal, fue descrita en 1897 por 

Taylor y 70 af\os despu61 se reportaron dos C8IOI de tonión del cordón esperm6tico 

bilateral. 

L• tonión de 1ol ap6ndlce1 testiculares fue descrita en 1922 por Colt. Los 
ap6ndlcel testiculares son vestigios mesoMfricos y Mullerianol 1in nin¡una 

función conocida. Hay cuatro; el del cordón u 6rpno de Girakl&, el del epidfdimo, el 

testicular o de Morga¡ni y el de HaUer en la parte inferior del epidídimo. Uno o mú 
de estol a~ndices se encuentran en el te1tfculo. El mú constante e1 el de Morp¡ni 

o testicular con una incidencia de 929fi. 

En ¡eneral todm k» remanentes IOll pediculados con variacionea en la 

kqitud del ped(cu1o y en el tama6o del a~ndlce. Bita dilpe»id6n hace 

polible IU l]lllli6D. 
-~-~ 
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ff uta loa aftos de 1980, no existía un manejo bien establecido de la tonión 

del ap6ndice testicular y usualmente su diagnóstico se hacia durante el 

trlllllOperatorio de CUOI mal definidos de escroto agudo. 

La tonión del ped{culo lleva compromiso vucular del ap6ndice que puede 

resultar en una necrosis hemorr6¡ica o bien en simple necrosis y reacción 

inflamatoria secundaria, provocando dolor del ap6ndice comprometido y diferentes 

¡radol de reacción inflamatoria perif6rica. En algunos pacientes la reacción desa

parece en días, sobre todo en los no hemorr6¡icoa. En la forma hemorrA¡lca e1 

frecuente la calcificación del ap6ndice , con formu cUnicu mú prolon¡adu en 

evolución y en ocuionea dolor recurrente. 

Lo anterior provocó que para la toni6n del ap6ndice testicular se propusiera 

y difundiera el manejo conservador con antiinDamatorios y reposo. Bato 
claro, cuando se tuviera el dia¡nóltico de certem. Lo anterior hizo que se tomara ¡ran 

cuidado en la clfnica del proceso para poder hacer el dia¡n61tico diferencial IObre todo 

con la tonión testicular. 

La contnwcnia IObre el manejo mú adecuado se acentuaba por la diferencia 

en la etiotopa del escroto agudo que se encontraba en los diferentea lfUpol 

deedadel. 

Mientra que en los adultos la etiología era mú frecuentemente infecciola, 

sepida por la tonión del teltfculo y solo en cuoa aislados se mencionaba 

la toni6n de lol ap6ndic:ea teaticularel. En pediatrfa se ha mencionado a la tonión de 

lol ap6ndlOll ~la cama mú frecuente de escroto a¡udo. 
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El manejo comerwdor tambi6n originó varios problemu como evolución 

prolonpda y sobre todo, angustia por los pacientes y padrea por la presencia 

de dolor en ¡enitale1. 

por lo anterior, diferentes autores han apoyado, la actitud agresiva con ciru¡fa 

arsumentando que esto da solución al problema en horu y una certeza 
diagnóltlca del 100%. 

Con el propósito de valorar la eficacia del tratamiento quirúr¡ico del escroto 

a¡udo ae efectuó un estudio retrospectivo en el servicio de ciru¡fa de los 

hospitales; Hosp. Re¡ional Uc. Adolfo López Mateos, Hosp. ABC, Hospital Infantil 

Privado, Hosp. Angeles del Pedregal y Centro M6dico del Valle. 
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MATERIAL Y METODOS 

Et presente ea una revisión multidntrica donde se incluyeron todol IOI 
pacientes con dlapóltlco de escroto a¡udo de octubre de 1983 a septiem· 

bre de 1993 atendidol en los 11ervicios de uraenciu de los hotpitalea; Hoap. Re¡ional 

Lic. Adolfo L6pez Mateol, Hoap. ABC, Hoap. Infantil Privado, Hotp. Angeles del 

Pcclrep1 y Centro M6dico del Valle. 

Con edades delde reci6n nacido hasta loa 14 aftol que fueron sometidol a 

tratamiento quirúqico de urgencia y 1e excluyeron loa pacientes con tra· 

tamiento conaerwdor. 

En todol IOI pacientes 11e invati¡aron IOl li¡uientea datos; edad del paciente, 

etiolo&(a del CICl'Oto a¡udo, tiempo de evolución al momento del 

diapóltico, 1fntomu principaJea dolor, hidrocele, ascenso teaticular, ¡ota azul. Tipo 

de abordaje quir6r¡ico, complicaciones transoperatoriu y poatoperatoriu inmediata, 

tiempo de estancia intraholpitalaria uf como remisión de IOl afntomu. 

Se presentan IOI reaultadol en porcentajes en tablas y ¡ñficu . 

. -: ........ 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 101 paciente• en un periodo de lOaftoa atendidos en loa servicios 

de urpnciu de loa holpitale1; Hoap. Regional üc. Adolfo López Mateas SO 

pacientea, Hoapital A8C 22 pacientea, Hoap. Infantil Privado 24 pacientes, Hosp. 

An¡elel del Pedrepl 2 pacientea, Cetro M6dico del Valle 3 pacientes. Los criterios de 

inclusión fueron; de reci6n nacido huta 14 aftol de edad con diagnóstico de ingreso de 

escroto apdo aometidoa a intervención quirúrgica de urgencia excluyendo a todos los 

pacientes que teman tratamiento conservador. La tabla 1 muestra el diagnóstico 

· postquir6rgico de acuerdo a la edad. 

E• promedio de edad fue de 10.1 aftoa, con un ran¡o de 3 dfu a 14 aftoa. 

De lol 101pacientea,21 presentaron torsión te1tlcular 20.7%, 77 con torsión 

de ap6ndice testicular 76.2%, y 3 casos con diagnóstico de orquiepididimitia 

2.9%, ¡ráfica l. 

Las horu de evolución al momento del diagnóstico fue en promedio de 35 

boraa, con ran¡o de 4 hn a 6 cliu. Col pacientes se presentaron con 11 dfu 

de evolución, correspondiendo el primero a una torsión bilateral neonatal y el sc¡undo 

a un .-ciente de 10 aftol de edad con toni6n testicular derecha. Lol 21 pacientes con 

diapóldc:o de toni6n teldcular tuvieron una evolución promedio de 3.S dfu al 

momento del dilp6ltico. 

Lm'ifpol y lfntOmu m6a frecuentes fueron; dolor en el 94% de lol pacientea, · 

li¡no de la ¡ota azul en el 17.8% e hidrocele en el 13.8%, tabla 2. 
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Et abordaje quinlr¡ico correspondió a un 17.6% por vfa inguinal y un 82.3% 
por la vfa tranaetCrotal, arAfica 2. 

Lu complicaciones transoperatorias y poatoperatorias no se presentaron en 

nin¡uno de lol casos. En 1S pacientes se realizó orquiectom(a debido a que 

el tesdculo afectado estaba pn¡rellOIO con un tiempo de duración de la tonión de 4.1 

dlu promedio. De lol 101 pacientes 3 fueron reci6n nacidos con tonión testicular 

extravqinal, en un c:uo se realizó orquiectomia unilateral y en lol otros dos bilateral, 

siendo el abordaje en lol tres C11101 a travá del canal in¡uinal. 

Et tiempo de estancia muahoapitalaria rue de 25 hn promedio con ranao de 

la2dfu. 

L• remisión de lol sfntomaa de acuerdo al diapóatico poatquirúrgico fue de 

3 dlu en con ran¡o de 2 dfu a 5 dfaa . 

... , 
·' 
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DISCUSION 

En la serie e1tudiada se encontró que fue posible hacer el diagnóstico de 

certeza preoperatoriamente en 81 pacientes de 101, 80%, lo cual indica que 

baúndose en la clfnica únicamente el Indice diagnóstico correcto es alto. 

ffolland, en 1981, refirió la posibilidad de hacer el diagnóstico preciso de 
torsión de ap6ndice testicular. Dicho autor mencionó el si¡no patoa· 

nomónico de la tonión como gota azul. &to e1 la visualización del ap6ndice torcido y 

necr6tico a trav6s del escroto por medio de la translluminación. Mencionó ademú, 

que el dato mú frecuente era el dolor localizado al polo superior del testículo, 819'. 

La evaluación clfnica de loa pacientes con escroto agudo es dificil por la 

naturaleza no especffica de los afntomu y la dificultad para examinar ade· 
cuadamente el escroto inflamado. Diferentes reportes de series ¡randes de pacientes · 
ayudaron a definir el cuadro. 

En ¡eneral el 6nico 1i¡no patognomónico aceptado en la torsión del ap6ndice 

testicular es el de la aota azul. Loa autorea mencionados coinciden en que 

el lfntoma mú frecuente en Ja torsión testicular es el dolor creciente en el 809' de Jos 

pacientes y que meDOI del 209' tienen antec:edentea de traumatilmo. Lo anterior 

coincideconnuestraaeriedonde81pacientea,94'16,prcsentarondoloryelantecedente 
de trau .... fl1DD estuw> presente solo en 7 cuos, 6.99fi. 
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Holder y Leape reportan que el apéndice del testfculo de Morgagni, es el que 

mú frecuentemente se afecta, 90%, y se observa con frecuencia máxima 

entre los 10 y 13 altos de edad, siendo afectado en igual medida el teatfculo derecho 
que el izquierdo. 

En nuestro estudio la torsión del apéndice testicular de Morgagni se presentó 

en el 76.2% de los CUOI. 

Sel\Ín los reportes de la literatura el índice mayor de torsiones se encuentra 

en pacientes entre los 10 y los 13 altos. Este dato tambi6n concuerda con 

nuestros hallazaoa. 

Altaf!er, no encontró C8IOI reportados en pacientes de mú de 18 aftos y el 
hallu¡o por el autor mencionado motivo la publicación de un artfculo. 

En nuestro estudio, con respecto al tiempo de evolución encontramos que los 

pacientes fueron vistos para su atención a lal 35 hn en promedio. Se 

encontró una correlacl6n muy importante entre el dla¡nóltico de certeza y el hecho de 

haber visto al paciente en fases tempranas de su evolución. Cuando se encontró 
hidrocele fue imposible aventurar un diapóstico preciso, lo cual corresponde con lo 

referido en la literatura. 

Con respecto a la conducta terapéutica en 1981 Holland hizo una revisión de 

la literatura y encontró que en 1976 Koff y De Rider habían propuesto la 

pOlibBidad de muejar comenadoramente la torsión del apéndice testicular. Holder 

refiere que para ata entidad no es necesaria la extirpación quirúrsiea ya que los 

sfntomal ~de 5 a 12 cuando no se instituye tratamiento a bue de resección. 
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Como se han publicado tres casos de tonión apendicular contralateral 1ub-

1i¡uiente, 1i el cirujano opta por la exploración quirúrgica, se recomienda 

incisión escrotal en el lado opuesto con resección del apéndice testicular. 

A ndersen en 1990, realizó manejo quirúrgico inmediato en 111 pacientes con 

escroto a¡udo, 73 presentaron torsión testicular y lS tonión de apéndice 

testicular de Morp¡ni. Menciona que el manejo quirúrgico de todos loa caaoa llevo a 

pexia inmediata en caao de torsión testicular, con un índice de salvación del teat(culo a 

lar¡o pluo del 83%, y en los caaoa en que se presentó torsión del apéndice testicular 

realizó resección de la misma sin encontrarse complicaciones por el procedimiento. 

En nuestra escuela tambi6n reali1.amoa ~a inmediata del test(culo afectado 

y del contralateral en la torsión testicular, por el hecho de haber una 

anormalidad en la fijación de ambos te1t(culoa en el eac:roto. En el presente estudio se 

preservo el teatkulo afectado en el 85.1 % de los casoa. 

El tiempo de estancia intrahoapitalaria fue en promedio de 2.5 hn.con rango 

de 24 a 48hrs. Los pacientes fueron manejados con el sistema de hospitali

zación habitual, ea decir, de la aa1a de urgenciu pasaron a quirófano y de aqu( al pilo 

de hOlpitalización y po1teriormente de alta a 1u domicilio. 

()>naideramoa que 1i este procedimiento se realiza por medio de c:iru¡(a 

ambulatoria, se harla mú breve la estancia intrahospitalaria. 

El tiempo truaoperatorio promedio fue de 26 minutos, en nuestra serie se 

~ tiempo1 mú largos de ·huta 45 minutos transoperatoriol. Ea 

prec:ilo adllár que dicbol tiempo1 mú prolonpdoa se debieron a que el dia¡n61tico 

inic:ial fue aaoto apdo y en nuestra escuela dicho dia¡n61tico amerita un abordaje 

in¡uinal que conlleva a una operación mú amplia. 
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Si ac:l~ramoa los casos mencionados, el promedio transoperatorio muy 

probablemente bajada a lS minutos y por lo tanto diaminuirfa el tiempo 

anest~aico. 

Como ea ló¡ico pensar, el tener el dia¡nóatico de torsión testicular precilo 

tiene la ventaja de poder planear una ciru¡fa mú breve por abordaje 

tralllelCl'Otal. 
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CONCLUSIONES 

La torsión de ap6ndice testicular se encuentra predominantemente en pacien

tes de 10 a 13 aftas, siendo rara hallarla fuera de este grupo. 

El abordaje tramelCl'Otal para la torsión del ap6ndice testicular es rápido, 

ae¡uro y minimiza el tiempo quirúrgico permitiendo la excisión del ap6ndice 

fácilmente. 

El manejo quirúr¡ico de la entidad fue 100% resolutivo quedando resuelto el 

problema en el 93% de loa CB101 en 24 hrs desde su ingreso hasta su alta 

hoapitalaria. 

El manejo quirúrpco de la torsión del ap6ndice testicular disminuye la atan· 
cia hospitalaria y mejora loa s(ntomu mú rápidamente que en el manejo 

conservador. 
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TABLA 1 

ESCROTO AGUDO 

DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO 

EDAD TORSION TORSION EPIDIDIMITIS 
TESTICULAR APENDICULAR 

CMaftoe 4.7% 1.1% 1.1% 
5-9aftos 3.5% 22.3" 1.1% 

10-14aftoe 12.9% 51.7" 1.1% 

TABLA2 

ESCROTO AGUDO 

.. :.-. CUADRO CUNICO 

1 
SIGNOSY NUM. DE CASOS PORCENTAJE 
SINTOMAS 

DOLOR 81 .94,1 
HIDROCELE 13 15.1 
GOTA AZUL 18 20.9 
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