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RESUMEN

La torsién de los apéndices testiculares ha sido manejada con medios conser-
vadores en los \ltimos afios, sin embargo, algunos autores han propuesto el
manejo quirirgico en todos los casos de escroto agudo. El tratamiento médico se ve
complicado con convalecencia prolongada, tensién emocional del paciente y familiares
y condolor recurrente que puede legar a requerir cirugia, frecuentemente es imposible
hacer eldiagndstico diferencial conla torsién testicular, sobre todo en etapas avanzadas
de 1a enfermedad. Se presentan los resultados del manejo quirrgico del escroto
agudo en una revisién multicéntrica en 101 pacientes de los hospitales, Hosp. Regional
Lic. Adolfo L6pez Mateos, Hospital ABC, Hospital Infantil Privado, Hosp. Angeles
del Pedregal y Centro Médico del Valle de octubre de 1983 a septiembre de 1993,

El promedio de edad de los pacientes fue de 10.1 afios, el tiempo de evolucién

al momento del diagn6stico de 35 horas, el del tiempo transoperatorio fue

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

operatorias ni postoperatorias inmediatas. El 82.3% de los pacicntes con diagnéstico
de escroto agudo se manejaron por abordaje escrotal y el 17.6% por via inguinal,

INJosotros concluimos que el tratamiento quirtrgico en el escroto agudo es
seguroy efectivo, evitando los problemas de la terapia médica.

[

PALABRAS CLAVES; ESCROTO AGUDO, TRATAMIENTO QUIRURGICO..



SUMMARY

Torsion of the appendix testis have been treated with medical therapy lately,
unless some authors have proposed surgical treatment for this entity and all
cases of acute scrotum.

Medical therapy is complicated with prolonged evolution, emotional distress

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

Several times it is imposible to make diferential diagnosis with testicular torsion. We

present the results of surgical treatment of acute scrotum in 101 patients at the Hospital

Regional Lic. Adolofo Lopez Mateos, Hosp. ABC, Hosp. Infantil Privado, Hosp.

Angeles del Pedregal and Centro Médico del Valle from October 1983 to September
1993,

The age average was 10.1 years, the evolution time average was 35 horas to
the moment of diagnosis. The transoperative time average was 26 minutes.
We did not have any transoperative or postoperative complications neither in the
postoperative control. We performed a transcrotal aproach in the 82.3% of patients
and an inguinal aproachin 17.6%.

We conclude that surgical therapyof acute scrotum is secure and effective, .

avoiding the problems of medical therapy.

KEY WORDS; ACUTE SCROTUM, SURGICAL THERAPY.



INTRODUCCION

El primer caso de torsion testicular lo reporta en 1840 Delasiauve, ¢ involucr6

a un testiculo no descendido. El testiculo no descendido tiene un riesgo de

torcerse 10 veces mayor que el que descendié al escroto.  La torsién del testiculo no
descendida ha sido asociada a enfermedades neuromusculares.

La torsién testicular es una urgencia quirirgica. Hay dos formas mayores de

torsién testicular; intravaginal y extravaginal. La torsién intrauterina del

cordén espermético, que se presenta como una masa escrotal, fue descrita en 1897 por

Taylor y 70 afios después se reportaron dos casos de torsion del cordn espermético
bilateral.

La torsi6n de los apéndices testiculares fue descrita en 1922 por Colt. Los

apéndices testiculares son vestigios mesonéfricos y Mullerianos sin ninguna

funcién conocida. Hay cuatro; ¢l del cord6n u Srgano de Giraldés, el del epididimo, el

testicular o de Morgagni y el de Haller en la parte inferior del epididimo. Uno o més

de estos apéndices se encuentran en el testiculo. El mds constante es el de Morgagni
0 testicular con una incidencia de 92%.

En general todos los remanentes son pediculados con variaciones en la

longitud del pediculo y en el tamafio del apéndice. Esta disposicién hace



Hma los afios de 1980, no existia un manejo bien establecido de 1a torsién
del apéndice testicular y usualmente su diagndstico se hacia durante el
transoperatorio de casos mal definidos de escroto agudo.

La torsién del pediculo lleva compromiso vascular del apéndice que puede
resuitar en una necrosis hemorréigica o bien en simple necrosis y reaccién
inflamatoria secundaria, provacando dolor del apéndice comprometido y diferentes
grados de reaccion inflamatoria periférica. En algunos pacientes la reaccion desa-
parece en dias, sobre todo en los no hemorrfigicos. En la forma hemorrégica es
frecuente la calcificacion del apéndice , con formas clinicas més prolongadas en
evolucifn y en ocasiones dolor recurrente.

Lo anterior provoco que para la torsién del apéndice testicular se propusiera

y difundiera el manejo conservador con antiinflamatorios y reposo.  Esto

claro, cuando se tuviera el diagnéstico de certeza. Lo anterior hizo que se tomara gran

cuidado enla clinica del proceso para poder hacer el diagn6stico diferencial sobre todo
con la torsién testicular.

La controversia sobre ¢l mancjo més adecuado se acentuaba por la diferencia
en la etiologia del escroto agudo que se encontraba en los diferentes grupos
de edades.

Mientrn que en los adultos la etiologia era més frecuentemente infecciosa,
seguida por la torsién del testiculo y solo en casos aislados se mencionaba |

1a torsion de los apéndices testiculares. En pediatrfa se ha mencionadoa la torsiénde
los apéndices como la causa més frecuente de escroto agudo.



El manejo conservador también originé varios problemas como evolucién
prolongada y sobre todo, angustia por los pacientes y padres por la presencia
de dolor en genitales.

Por lo anterior, diferentes autores han apoyado, la actitud agresiva con cirugia
argumentando que esto da solucién al problema en horas y una certeza
diagnGstica del 100%.

Con ¢l propésito de valorar la eficacia del tratamiento quirirgico del escroto

. agudo se efectud un estudio retrospectivo en el servicio de cirugfa de los

- hospitales; Hosp. Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos, Hosp. ABC, Hospital Infantil
Privado, Hosp. Angeles del Pedregal y Centro Médico del Valle.



MATERIAL Y METODOS

El presente es una revisién multicéntrica donde se incluyeron todos los

pacientes con diagndstico de escroto agudo de octubre de 1983 a septiem-

bre de 1993 atendidos en los servicios de urgencias de los hospitales; Hosp. Regional

Lic. Adolfo Lépez Mateos, Hosp. ABC, Hosp. Infantil Privado, Hosp. Angeles del
Pedregal y Centro Médico del Valle.

k (Con edades desde recién nacido hasta los 14 afios que fucron sometidos a

tratamiento quirdrgico de urgencia y se excluyeron los pacientes con tra-
tamiento conservador.

En todos los pacientes se investigaron los siguientes datos; edad del paciente,
etiologfa del escroto agudo, tiempo de evolucién al momento del
diagnéstico, sintomas principales dolor, hidrocele, ascenso testicular, gota azul. Tipo
de abordaje quirtrgico, complicaciones transoperatorias y postoperatorias inmediatas,
tiempo de estancia intrahospitalaria asf como remisién de los sintomas.

Se presentan los resultados en porcentajes en tablas y grificas.




RESULTADOS

S incluyeron 101 pacientes cn un periodo de 10afios atendidos en los servicios
de urgencias de los hospitales; Hosp. Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos 50
pacientes, Hospital ABC 22 pacientes, Hosp. Infantil Privado 24 pacientes, Hosp.
Angeles del Pedregal 2 pacientes, Cetro Médico del Valle 3 pacientes. Los criterios de
inclusi6n fueron; de recién nacido hasta 14 afios de edad con diagnéstico de ingreso de
escroto agudo sometidos a intervencién quirirgica de urgencia excluyendo a todos los
“pacientes que tenfan tratamiento conservador. La tabla 1 muestra el diagnéstico
' postquirirgico de acuerdo a la edad.

El promedio de edad fue de 10.1 afios, con un rango de 3 dfas a 14 afios.

De los 101 pacientes, 21 presentaron torsi6n testicular 20.7%, 77 con torsién
de apéndice testicular 76.2%, y 3 casos con diagnéstico de orquiepididimitis
2.9%, gréfica 1. . )

Lu horas de evolucién al momento del diagndstico fue en promedio de 35

horas, con rango de 4 hrs a 6 dias. Dos pacientes se presentaron con 11 dfas

de evolucion, correspondiendo el primero a una torsién bilateral neonataly el segundo

a un paciente de 10 afios de edad con torsién testicular derecha. Los 21 pacientes con
diagnéetico de torsién testicular tuvieron una evolucién promedio de 3.5 dfas al

Lol signos y sintomas més frecuentes fueron; dolor en €194% de los pacientes,
signo de 1a gota azul en el 17.8% e hidrocele en el 13.8%, tabla 2.



El abordaje quirrgico correspondié a un 17.6% por via inguinaly un 82.3%
por la via transescrotal, gréfica 2,

Ln complicaciones transoperatorias y postoperatorias no se presentaron en

ninguno de los casos. En 15 pacientes se realizé orquicctomia debido a que

el testiculo afectado estaba gangrenoso con un tiempo de duracitn de la torsién de 4.1

dias promedio. De los 101 pacientes 3 fueron recién nacidos con torsi6n testicular

extravaginal, en un caso se realiz6 orquiectomia unilateral y en los otros dos bilateral,
siendo el abordaje en los tres casos a través del canal inguinal.

EI tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 25 hrs promedio con rango de
1a2dfas.

La remisién de los sintomas de acuerdo al diagnéstico postquirdrgico fue de
3 dlas en con rango de 2 dias a 5 dias.
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DISCUSION

En ia serie estudiada se encontrd que fue posible hacer el diagnéstico de
certeza preoperatoriamente en 81 pacientes de 101, 80%, lo cual indica que
baséindose en la clinica Gnicamente el indice diagndstico correcto es alto.

Holland, en 1981, refiri6 la posibilidad de hacer el diagnéstico preciso de

torsién de apéndice testicular. Dicho autor mencioné el signo patog-

nomdnico de la torsién como gota azul. Esto es la visualizacidn del apéndice torcidoy

necrbtico a través del escroto por medio de Ia transiluminacién. Mencioné ademés,
que ¢l dato més frecuente era el dolor localizado al polo superior del testiculo, 81%.

La evaluaci6n clinica de los pacientes con escroto agudo es dificil por la
naturaleza no especifica de los sintomas y la dificuitad para examinar ade-
cuadamente el escroto inflamado. Diferentes reportes de series grandes de pacientes -
ayudaron a definir el cuadro.

En general el Ginico signo patognoménico aceptado en la torsién del apéndice

testicular es el de Ia gota azul. Los autores mencionados coinciden en que

el sintoma més frecuente en la torsiGn testicular es el dolor creciente en el 80% de los

pacierites y que menos del 20% tienen antecedentes de traumatismo. Lo ant_eﬁot

coincide con nuestra serie donde 81 pacientes, 94%, presentaron dolory elantecedente
de traumatismo estuvo presente solo en 7 casos, 6.9%.



Holder y Leape reportan que el apéndice del testiculo de Morgagni, es el que

més frecuentemente se afecta, 90%, y se observa con frecuencia méxima

entre los 10 y 13 afios de edad, siendo afectado en igual medida el testiculo derecho
que ¢l izquierdo.

En nuestro estudio la torsién del apéndice testicular de Morgagni se presentd
en el 76.2% de los casos.

Sem‘m los reportes de la literatura el fndice mayor de torsiones se encuentra
en pacientes entre los 10 y los 13 afios. Este dato también concuerda con
nuestros hallazgos.

A affer, no encontr6 casos reportados en pacientes de més de 18 afios y ¢l
hallazgo por el autor mencionado motivo la publicacién de un articulo.

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

pacientes fueron vistos para su atencién a las 35 hrs en promedio, Se

encontré una correlacién muy importante entre el diagndstico de certezay el hecho de

haber visto al paciente en fases tempranas de su evolucién. Cuando se encontr

hidrocele fue imposible aventurar un diagndstico preciso, lo cual corresponde con lo
referido en Ia literatura. '

Con respecto a la conducta terapéutica en 1981 Holland hizo una revisién de
Ia literatura y encontrd que en 1976 Koff y De Rider habfan propuesto la

posibilidad de manejar conservadoramente la torsién del apéndice testicular.  Holder - - "
refiere que "ptn esta entidad no es necesaria la extirpacién quirGrgica ya que los

sintomas duran de S a 12 cuando no se instituye tratamiento a base de reseccion.

10



Como se han publicado tres casos de torsién apendicular contralateral sub-
siguiente, si el cirujano opta por la exploracién quirirgica, se recomienda
incisi6n escrotal en el lado opuesto con reseccién del apéndice testicular.

Andemn en 1990, realiz6 manejo quirirgico inmediato en 111 pacientes con

escroto agudo, 73 presentaron torsién testicular y 15 torsién de apéndice

testicular de Morgagni. Menciona que el manejo quirdrgico de todos los casos llevo a

pexia inmediata en caso de torsi6n testicular, con un fndice de salvaci6n del testiculo a

largo plazo del 83%, y en los casos en que se present6 torsién del apéndice testicular
realizd reseccién de la misma sin encontrarse complicaciones por el procedimiento.

En nuestra escuela también realizamos pexia inmediata de testiculo afectado

y del contralateral en la torsién testicular, por el hecho de haber una
anormalidad en la fijacién de ambos testiculos en el escroto. En el presente estudiose
preservo el testiculo afectado en el 85.1% de los casos. '

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue en promedio de 25 hrs.con rango

de 24 a 48hrs. Los pacientes fueron manecjados con ¢l sistema de hospitali-

zaci6n habitual, es decir, de la sala de urgencias pasaron a quir6fano y de aquf al piso
de hospitalizacién y posteriormente de alta a su domicilio.

Comidemnon que si este procedimiento se realiza por medio de cirugia
ambulatoria, se harfa més breve la estancia intrahospitalma

]! tiempo transoperatorio promedio fue de 26 minutos, en nuestra scric se
encontraron tiempos més largos de hasta 45 minutos transoperatorios. Es -
~ preciso aclarar que dichos tiempos més prolongados se debieron a queel dugnémco '
inicial fue escroto agudo y en nuestra escucla dicho diagnéstico amerita un lbordaje
inguinal que conlleva a una operacién més amplia.

11



Si excluyéramos los casos mencionados, el promedio transoperatorio muy
probablemente bajarfa a 15 minutos y por lo tanto disminuiria el tiempo
anestésico,

Como s 16gico pensar, el tener ¢l diagnéstico de torsién testicular preciso
tiene la ventaja de poder plancar una cirugia més breve por abordaje
transescrotal.

12



CONCLUSIONES

La torsin de apéndice testicular se encuentra predominantemente en pacien-
tes de 10 a 13 afios, siendo rara hallarla fuera de este grupo.

El abordaje transescrotal para la torsién del apéndice testicular es répido,
seguro y minimiza el tiempo quirirgico permitiendo la excisién del apéndice
facilmente.

EI manejo quirirgico de la entidad fue 100% resolutivo quedando resuelto el
problema en ¢l 93% de los casos en 24 hrs desde su ingreso hasta su alta
hospitalaria.

El manejo quirGrgico de la torsién del apéndice testicular disminuye la estan-
cia hospitalaria y mejora los sintomas més ripidamente que en el manejo .
conservador. ’

ChE
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TABLA 1

ESCROTO AGUDO
DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO
EDAD TORSION | TORSION | EFIDIDMITIS
TESTICULAR | APENDICULAR
O-4afios 4.7% 1.1% 1.1%
5-0 afios 3.5% 22.3% 1.1%
10-14afios 12.9% 51.7% 1.1%
TABLA 2
ESCROTO AGUDO
s CUADRO GLINICO
1 | | oo
[ Sanosy NUM. DECASOS | PORCENTAE
SINTOMAS |
DOLOR B 94
—HIDROCELE 13 5.9
GOTA AZUL 18 20.9
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