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La primera descripeion de una torsién o vélvulo del cordon cspermético
parcce que fue realizada por Delasiauve', cn ¢l afio 1840, bajo el siguiente
epigrafc: «Necrosis de un testiculo ectdpico ocasionado por una hernia inguinal
estrangulada en el adultos.

La torsion del cordén espermatico con la consecuente isquemia e infarto
hemorragico del parénquima testicular constituye uno de los accidentes vasculares
didimo cpididimarios mds importantes y que, a pesar del aumcento progresivo de
su incidencia anual, obliga a la orquiectomia tanto 0 mas quc ninguna otra
patologia testicular, incluido los tumores de dicho érgano™’. Segin se desprende
de la literatura médica revisada, al igual que de nuestra propia experiencia, serd
dificil que disminuya ostensiblemente el nimero de exéresis testiculares por esta
causa patoldgica enun futuro proximo, aun contando cn el mayor de los casos con
la colaboracidn del paciente, nuevas técnicas para un diagnostico precoz y una
actuacién de urgencia quirdrgica® 7 #1819,

El error o la tardanza en diagnosticar este proceso agudo puede suponer la
pérdida de la glindula testicular y por ello el médico general o pediatra, que son
los que suelen inicialmente observar a estos pacientes, deben conocer la existencia
de esta patologia, su diagnéstico y tratamiento precoz. De todas formas, aunque
la situacion anatomica del testiculo y su contenido permiten realizar una
exhaustiva exploracion fisica, desgraciadamente todavia la remota posibilidad
de una torsion del cordén espermitico queda muchas veces descartada del
diagnostico diferencial al no pensar en ella. De hecho, si se difiere laintervencion
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tan sélo unas horas después de su diagndstico, en la mayoria de los casos y
dependiendo, claro estd, del grado de isquemia testicular, la lesion inicial
evoluciona inexorablemente hacia la destruccién de la gonada por necrosis
progresiva y {ibrosis secundarig™ 7 % 101 13 1416,

RECUERDO ANATOMICO

Ambas gonadas se encuentran situadas en ¢l interior del escroto, con el polo
superior hacia fuera y delante y el inferior hacta dentro y atras. Las celdas o bolsas
cstan separadas por ¢l tabique escrotal. Cada testiculo suele tener un didmetro
aproximado de 4x3x2.,5 cm. (Fig. 1.A).

El parénquima y cl estroma testicular se encuentran rodeados por una densa
fascia: la tinica albuginea; ésta se invagina para formar ¢! mediastino testicular
del que salen unos tabiques que dividen al testiculo en lébulos. Cada 16bulo
contiene varios tubos seminiferos, los cuales presentan dos tipos de células, las
de Sertoli ¥ las espermatogénicas. En el estroma se encuentran {as células de
Leydig, responsables de la formacién de la testosterona.

El epididimo descansa sobre la superficic dorsolateral y cranel] del testiculo.
Estd formado por la cabeza, el cuerpo y la cola, donde sc continda con el conducto
deferente. El apéndice testicular (hidatide sesil de Morgagni), de mds frecuente
presentacion se cncuentra situado en su polo superior y representa restos del
conducto de Muller. Elapéndice epididimario (hidatide pediculado de Morgagni)
estd localizado en la cabeza del epididimo y representa restos del conducto de
Wolftf. De mds rara presentacion son los 6rganos de Giraldes que son restos de
la parte inferior del cuerpo de Wolff y los vasos aberrantes de Haller, que son
formaciones que han quedado dc la parte superior del cuerpo de Wolff (Fig. 2).

En su descenso a través de la pared abdominal hasta el escroto, ¢l testiculo
arrastra consigo vasos, nervios y cl conducto deferente. Estas estructuras sc
rednen a nivel del anillo inguinal profundo y forman en conjunto el cordén
espermitico, constituido por el conducto deferente con su arteria deferencial,
cuyo origen procede de la arteria interna, por las arterias espermatica y funicular,
ramas de la aorta y epigastrica, respectivamente, por la vena espermatica, a
menudo multiple, que se origina en ¢l plexo pampimiforme y desemboca a la
derechaendngulo agudo, enlavena cava inferior y alaizquierda en dngulo recto,
en la vena renal y, por dltimo, presenta ramas nerviosas y linfaticas (Fig. 1.B).

El corddn espermidtico también se encuenira acompanado en toda su exten-
sidn por el masculo cremaster. Este musculo estriado esta constituido por dos
aponeurosis: una, interna, que tiene su origen en la espina def pubis, y otra,
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Figura 1.A-B.—Relaciones anatomicas y
vascularizacidn del testiculo: 1. Testiculo. 2.
Cuabeza de epididimo. 3. Cola de epididimo. 4.
Hidatide sesil de Morgagni. 5. Hidatide
pediculadade Morgagni. 6. Miisculo cremaster.
7. Arteria y vena espermdtica, 8. Arteria
cremasiérica o funicular. 9. Arteria del con-
ducto deferente.

Figura 2.—Anexos del testiculo: 1. Hidatide

sestlde Morgagni. 2. Vaso aberrante de Haller,

3. Hidatide pediculada de Morgagni. 4. Orga-
no de Giraldes.
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cxterna, que se inserta en ¢l ligamento inguinal por fuera del anillo inguinal
superficial. A nivel del testiculo, ambas aponeurosis sc separan en abanico sobre
las paredes anteriores y externas del escroto y se extienden sobre la tinica vaginal
comun, En la parte inferior esta tiinica se encuentra adherida al dartos v a la piel,
por un lado, y, por otro, a la parte posterior del testiculo y el epididimo.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia anual de la torsién del cordén espermitico ha ido aumentando
progresivamente. Efcctivamente, datos recientes demuestran que en los dltimos
anos la hospitalizacion por esta patologia ha progresado hasta alcanzar,
aproximadamente, el 70%> 7 1%,

De acuerdo con la edad de presentacion, la frecuencia con que el volvulo
espermdtico se observa generalmente en la clinica, es de forma bifésica, ¢s decir,
con dos picos, uno en los recién nacidos, hasta los primeros afos de vida, y ¢l otro,
en la adolescencia, a partir de la cual su frecuencia va decreciendo lentamenic™
>, En los primeros meses de la vida es importanic poder distinguir entre las
torsiones del corddn espermdlico intratitero y neonatal, como senala Brandt®', y
que se describird mas adelante.

La presentacion de tres-cuatro pacientes por aio en un centro hospitalario
general, como sefialaban hace unos anos Skoglund”, Nistal®, Parker™ y nosotros’
ha sido superado en la actualidad calculindose alrededor de los 12 a 22 casos al
ano, influyendo en estas cifras el arca hospitalaria donde pueden predominar
pacientes mds jovenes. Es posible que esta progresion pueda deberse a una mejor
atencion por parte del propio paciente, mayor sensibilidad del médico general y
pediatra al conocer mejor este proceso agudo, aparicién de nuevas téenicas
diagnosticas y aumento del niimero de exploraciones quirtirgicas cuando exista
la minima duda para descartar la torsion del cordon espermitico™ . De todas
maneras, independicntemente de los picos de frecuencia senalados anteriormente,
esta patologia se puede presentar en cualquier edad, desde Ia [etal hasta la vejez
y cn dondce el dolor testicular puede ser confundido con una orquiepididimi-
tis'***. Las edades medias de presentacion senalada por diversos autores™® ™ 1=
0818 2124 3520 g reflejan la realidad ya que muchos de cllos seialan sus
experiencias en pacientes en la primera infancia solamente y ne las estadisticas
de hospitales generales, donde acuden enfermos de todas las edades, pero si
sugieren que la edad promedio en donde se observa con mayor frecucnciaes entre
los trece y quince anos.

En la revision realizada por Skoglund®, encuentra una mayor incidencia de
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torsiones cn ¢! lado izquicrdo, si bicn sobre este punto existe todavia algun
desacuerdo entre los diversos autores. Asi, pues, para unos™* '> 2% predomina
enel lado izquierdo, debido a que anatémicamente el cordén espermatico s mas
targo en este lado, mientras que para otros™ '* 22 cntre los que nos incluimos,
predomina el lado derecho. En general, la bilateralidad del proceso y, a pesar de
ser las condiciones antémicas idénticas, es rara, siendo algo mas frecuente en cl
vélvulo intradtero'™ *-*+27-2 "E] sentido o giro en que se desarrolla la torsion es
diferente, ya puede ser horaria o antihoraria, es decir, izquierda a derecha® o vi-
ceversa® v de una o més vueltas” ', Picard® scnala que el riesgo de torsién en
hermanos gemelos cuando uno de ellos ha padecido csta patologia es de un 25-50%.

Segan Brand®, la imprecision de los términos torsion testicular neonatal y
perinatal ha contribuido durante mucho tiempo a dificultar el eventual y precoz
tratamiento de la torsion intradtero. Este autor®' ha revisado la literatura y solo
encuentra como verdaderas torsiones del corddn espermatico intradicro 67 casos.
Su casuistica consta de 25 casos, una dc las scrics mas grandes recogidas por una
sola institucion v representa el 40% de todos los casos confirmados cn la
literatura. Sélo aproximadamente dos tercios de los trabajos ya publicados de
torsion del corddn cspermdtico nconatal representa una verdadera torsioén
intrattero, lo que hace muy dificil su estudio y recopilacion completa de los
diversos datos que podrian aportar los autores™ *.

Los términos de torsion prenatal y postnatal del cordén espermatico deberian
emplearse siempre que sea posible en lugar de la terminologia neonatal descrita
por primera vez por Taylor, en 1897%, ya que es menos precisa y que representa
entidades clinicas y patoldgicas diferentes™. La presentacién de una torsién
intradtere o prenatal suele manifestarse con minimos sintomas locales, en
cambio, la mayoria de los casos con torsién postnatal presentan intenso dolor
escrotal con enrojecimiento de la piel y aumento de su tamafio en un escroto que
previamente era normal. Mientras que la torsion intrattero es casi exclusivamen-
tc extravaginal, es muy rara csta forma de presentacion en la torsion postna-
tal' 2" Dras™ revisé recientemente la literatura y concluye que la posibilidad
de encontrar un testiculo viable al explorar torsiones intradtero es extremada-
mente raro,

No se ha demostrado un mecanismo que explique como el alto peso del feto
al nacer pudiera afectar 4 sus gonadas, aunque se han propuesto como un posible
mecanismo desencadenante la existencia de altas presiones en todo el trayecto
del canal del parto. La tendencia a la multiparidad observada en la casuistica
presentada por Brandt? parece mostrar argumentos en contra de una posible
relacion entre un aumento del stress asociado con el trabajo del parto y 1a torsion
prenatal.
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PATOGENIA

Ciertas variaciones anatomicas de la tanica vaginal, testiculo, epididimo y
gubernaculum predisponen al vélvulo o torsion del cordan espermatico, hecho
ya seialado por la mayoria de los autores que sc han ocupado de este tema hasta
la actualidad.

El testiculo normalmente ubicado en el escroto presenta dos puntos de
fijacién que tedricamente deberfan impedir cualquier rotacion excesiva o mo-
vimiento anémale. Estos puntos son, por abajo, ¢l gubernaculum testis, que lo fija
al fondo de la cavidad escrotal, y por arriba, ¢l cordén espermitico con todos sus
componentes, incluida la amplia implantacién del epididimo. A menudo es
posible descubrir que la tunica vaginal se refleja de forma anémala sobre el
testiculo, el epididimo y, a veces, ¢l cordén. Se trata de una insercidon anormalmente
clevada de la tanica vaginal que reviste en su totalidad el testiculo y el cordén'™ .

Barcat” piensa que el eje de fijacion anatomico estd sometido a un cquilibrio
incstable, puesto que, dada la oricntacion del didimo, dirigido oblicuamente
haciaabajo y atras, queda bastante anterior con respectoal cje de fijacion y puede,
por lanto, acluar como eje de rotacion. Normalmente, la tinica vaginal rodeando
al testiculo por su cara anicrior y lateral contribuird también a evitar esta rotacion.
Existe una considerable variabilidad individual, pero es mas comin que el
testiculo rote de fuera adentro y en sentido caudocraneal; es realmente el
movimiento en este tltimo plano el responsable de que el testiculo quede inmovil
tras una rotacion que puede ser de 1802 3609 ¢ incluso de mis grados'™ ., Las
alteraciones anatémicas cn el desarrollo y fijacion de la gonada pueden secr
bilaterales, lo cual, como se puede comprender, tienc una gran importancia para
la orientacion terapéulica, como se describird mas adelante '~

La torsion testicular segiin sea extra ¢ intravaginal (Fig. 3) se presenta
generalmente en edades diferentes de ba vida. 1La forma extravaginal conlleva la
torsion o vélvulo de todo el contenido escrotal (testiculo mas epididimo y vaginal),
es mas frecuente en la infancia y excepcional en el adulto’™ #*. Ahora bien, la causa
de la mayorincidenciade este tipo de torsion en el recién nacido no estd clara todavia.
Se ha sugerido que una excesiva movilidad del testiculo y del cordén juega un
papel importante en la predisposicion ¢ inicio de esta patologia®, y que cn ocasio-
nes se asocia a sinequias de la vaginal, donde la hoja visceral estd unida a la pa-
rictal”’. La torsién intravaginal puede suceder en cualguier edad, habiéndose des-
crito una serie de factores anatomicos aislados o asociados como posible responsa-
bles de esta forma de torsion testicular (Fig. 4). Entre cllos, citaremos los siguientes:

1. Amplitud e insercion muy alta en el cordon de la tanica vaginal, que
proporciona una excesiva libertad de movimientos al didimo* '# 2% 2%,
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Figura 3. —Tipos de torsion del
. cordon espermitico: A) Torsidn
iy B extravaginal. B) Torsidn intra-
vaginal.

Figura 4.—A} Fijacién normal. B)
Ausencia del gubernaculum testis y
mesorguio incompleto. C) Ausen-
| cia del gubernaculum testis y del
o mesorquium. D) Anomala separa-
g cionentre el epididimoy el testiculo.
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2. Cordén espermatico demasiado largo® 2.

3. Anomaliasen launion entre el testiculo y el epididimo, de tal manera que
no existen las habituales relaciones entre ambos drganos. En estos casos, cl
testiculo queda suspendido horizontalmente sobre un lurgo mesorquio en un saco
vaginal andmalo, el epididimo yace sobre el testiculo y estd separado del mismo
en grado variable. En estus condiciones, la torsion se produce, por lo general, en
torno al mesorquio y alcanza a menudo el polo superior del epididimo. En
ocasiones sc obscrva adherida la cabeza del epididimo al polo superior del
testiculol& 22,24, 29, BH_

4. Gubernaculum testis demasiado largo o inexistente™ > ™,

5. Mesorquium alargado® -4,

6. Pediculovascular que aborda al didimo muy proximo a su polo superior*.

7. Escroto demasiado amplio, mids [recuentc cn adultos y adolescentes®.

Los testiculos cripticos y/o ectdpicos pucden también torsionarse (Fig. 5.B).

Fii

Figura 5.—A) Pacienie de diccisicte afios con escroto agudo derecho de catorce horas de

evolucion: torsion de cordon espermdtico. Orquiectomia. B) Paciente de quince anos con torsion

del cordon espermidtico izquicrdo de dieciocho horas de evolucion en un testiculo situado en el
travecto inguinal {criptorguidia). Orquiectomia,

Generalmente la torsidn es extravaginal, dada la gran movilidad de los elementos
del corddn dentro de un conducto bastante amplio, no sujetos a ningun medio de
fijacion y donde se encuentran en una situacion de desequilibrio dindmico, lo que
sin duda favorece su rotacién axial. Algunos autores sefialan en sus cstadisticas
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una alta incidencia de torsion del cordon espermatico en testiculos cripticos y
patologicos™ %%,

Si bien, como se ha mencionado, existe una predisposicion anatdmica para
la induccion del vélvulo espermatico, las causas y/o factores desencadenantes
del proceso permanecen todaviabastantes oscuras, Parker™ sciala cn su casuistica
una alta incidencia (73%) de torsiones por manipulacion en los casos agudos y
precoces después de anestesiados los pacientes. Sugiere este autor gue un
cspasmo del misculo cremaster o alguna otra respuesta al dolor juegan un papel
cn ¢l inicio, desarrollo y mantenimiento de la torsién. Muschat™ ya seiiald, en
1932, la importancia que tenia el misculo cremaster, sobre todo en nifos y
adolescentes, en la fase inicial del volvulo espermdtico y describio sus fibras
extendidas hasta el drea mas baja del corddn y del testiculo. La insercion alta de
la tunica vaginal determina una disposicion andmala de las fibras de este
masculo, las cuales se¢ localizan en la parte mds interna del saco vaginal, en lugar
de discurrirsobre la parte del musculo anatémicamente predispuesto'™, El cremaster
alcanza su maximo desarrollo entre los cinco y sicte afos para disminuir
posteriormente cn la fase prepuberal y se contrae de forma refleja durante cste
periodo. También se sefala que en individuos entre seis meses y ance anos de
edad, con ambos testiculos en la bolsa escrotal, la estimulacion de dicho musculo
produce hasta un 80% de los casos el ascenso testicular y la desaparicion del
testiculo del escroto®.

Scgin Schenone™, el cremaster en el nifo y los adolcscentes es un musculo
cuyo desarrollo y dindmica estan intimamente ligados a los influjos hormonales
prepuberales y pubcrales y que a esa edad experimenta contracciones muy
activas. En cambio, en el adulto dicha actividad muscular estd muy atenuada. En
el recién nacido Reeves™ sugiere que en algunos de estos nifios cuyo peso y
volumen corporal estd por debajo del término medio, hace que el trauma por la
fuerte contradiccion uterina y el paso a través del canal del parto provoque un
reflejo cremasiérico lo suficiente para iniciar la torsion del cordén espermatico,
la que, por el mecanismo descrito, se completard después del nacimiento.
Algunos autores* '*-*-** indican que un alto porcentaje de torsiones se presentan
mientras los pacientes estan durmicndo o descansando, o bien rcalizando
trabajos que suponen una actividad «stressante», mdxime si, como apunta
Skoglund?, los testiculos estin poco desarrollados. En cambio, los sujetos con
testiculos de tamano normal y sin ninguna alteracion anatdmica intraescrotal, es
raro que desarrollen cste proceso espontineamente.

También se han descrito otros factores predisponentes, como el ejercicio
fisico, la tos, el cruzar las piernas, los traumatismos, el frio, el parto distécico, la
presentacion podilica v las relaciones sexuales'®,
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SINTOMATOLOGIA

El dolor es el sintama inicial y el de mayor relieve o importancia que se
presenta en esta patologia, oscilando su frecuencia de presentacion entre el 25%
segin Allan®, 79% de Skoglund®, 88% de Williamson?” y mas del 90% en las
series de Extramiana’, San Jaka'’ y la nuestra’. Su intensidad, localizacion y
forma de presentacion es bastante variable, segin el tiempo de evolucién del
proceso. Generalmente, tienc un cardcter agudo y se inicia a nivel abdominal o
inguinal, para rapidamente fijarse en el testiculo y hemiescroto del lado afectado.
En ocasiones sc localiza simultineamente en el escroto y abdomen; 12% en la
serie de Soler®, y un 52% en la casuistica dc Cass™. Esto pucde inducir a un crror
diagnéstico, ya que la presentacion del dolor inginoabdominal inicial, 12% segin
la serie de Cass™, puede obviar la exploracion del escroto por parte del clinico,
lo que comportaria un retraso en cl diagndstico, vital para Ia conservacion de la
gonada®. En los pacientes con testiculos cripticos ¢l dolor pucde imitar una cri-
sis renoureteral o un proceso apendicular agudo® *°. En ocasiones el dolor
puede remitir para reaparecer incluso con mayor intensidad. Estas formas de
cvolucion intermitente deben siempre hacer pensar en una torsion del cordon
espermatico, por lo que estamos de acucrdo con los distintos autores en que
pacienties con esta sintomatologia deben ser sometidos a una orquidopexia
preventiva!T IR Barker®® opina que la persistencia o incremento del
dolor va seguida dc una alteracidn testicular irreversible, opinidn que no es
compartida por Skoghlund®, Parker= y por nosotros. En cambio, cn la torsion del
cordon espermitico prenatal o intradtero, ¢l dolor parece estar ausente y existe
un aparente buen estado general; llama la atencion solamente la existencia de un
contenido escrotal aumentado de tamaifio, duro, uni o bilateral y con la picl del
escroto de un color rojo violaceo?!- ="+,

Otros sintomas comoirritabilidad, vémitos, nduseas y fiebre se presentan con
incidencias variables™* 2 Compartimos con Durant™' y Zanchetta™, la opi-
nion de que la fiebre y la leucocitosis son datos de aparicion tardia v que
generalmente se presentan en los pacientes con torsiones evolucionadas, necrosis
tisular y que fueron sometidos a orquiectomia. La mayoria de los autores citados
en la bibliografia coinciden en sefialar que en los enfermos con torsion del cordon
espermitico existe una normalidad del uroanalisis y del liquido prostético, hasta
tal punto que Madsen™, le da una importancia patognomanica para el diagnostico
diferencial con la orquiepididimitis. De todas formas, algunos autores scnalan la
existencia de sintomas miccionales sin evidencia bacterioldgica de infeccion
urinaria hasta cn un 6% de los casos'™ ™ . La pared del hemiescroto afectado
presenta gencralmente una gran sensibilidad 4 la palpacion y puede adquirir una
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coloracion eritematosa o violacea y, a veces, un aumento del espesor por edema
variable, segin el tiempo de evolucién (Fig. 5.A). Autores como Zuloaga®, Du-
rant®, Jones* y Angeil” opinan que la persistencia del edema y el eritema
escrotal durante varias horas después de iniciado el dolor, guarda una cstrecha
relacion con la subsiguiente viabilidad del didimo. Nosotros no hemos podido
confirmar esta observacion; mds ain, en algunos casos sc han salvado y
recuperado testiculos que presentaban estos signos durante varias horas. En los
casos que se puede examinar precozmente una torsion es posible reconocer a la
palpacion el espiral producido por el cordén torsionado, siendo imposible en los

casos ecvolucionados diferenciar estructuras intraescrotales™ > >,

DIAGNOSTICO

El diagnostico de infarto testicular por torsion del cordén espermatico, debe
ser hecho lo més precozmente posible, ya que la recuperabilidad de la gonada
atectada depende casi exclusivamente de la precocidad con que sc efectia el
diagndstico y el tratamiento oportuno. Cuanto mds joven es ¢l paciente, més se
debc pensar ¢n esta patologia sin descartar la posibilidad de su presentacidn en
el adulto y vicjo. Algunos autores como Skoglund*, Abber'”, Schulsinger'’ y Bre-
wer” piensan que ¢l aumento de la actividad cremastérica estd enrelacion con la
existencia de una torsion intermitente (oclusion vascular incompleta), en cam-
bio, cuando desaparece dicha actividad muscular y ademis existe una induracion
lenosa del testiculo, se encuentra ya ante infartos testiculares irreversibles
(oclusion vascular completa). Pacientes con evoluciones tardias presentan ya,
junto a la induracién, una disminucton del tamaio testicular por atrofia del
mismo.

Enlaliteratura médica se han publicado una serie de signos cuya importancia
diagnostica es variable segin los autores que los han descrito. La utilidad de los
mismos va a depender del momento cvolutive en que se explore al paciente con
una torsion del corddn espermatico.

existc una insercion alta de la tinica vaginal en el cordén espermatico. Se explora
al paciente dec pie y en los casos de torsion existe una horizontalizacion del
testiculo contralateral sano. Corrieri**, uno de los defensores de este signo, sefiala
la dificultad de valorarlo en los ninos pequeiios debido a la mayor intensidad del
reflejo cremastérico y la falta de colaboracion de estos pacientes.

— Signo de Ger”: Ticne valor diagndstico en las primeras horas, antes dc
la aparicion deledema de la pared escrotal. Consiste en la aparicidn de una
depresion u hoyuclo en la piel escrotal del lado afecto.
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— Signo de Gouvernur**-**: Consiste en la ascension y proyeccion hacia
delante del bloque didimo-¢pididimario afectado.

— Signo de Prehn® > =% |4 clevacion manual del hemiescroto y
testiculo afectado origina un aumento del dolor testicular cuando se trata de una
torsion del corddn espermitico. Este signo es muy Gtil para poder diferenciar este
proceso de una orquiepididimitis,

Recicntementc ha sido descritas unas técnicas de diagnostico por imagen que
pueden ayudar a mejorar y/o completar el juicio clinico y cuyos resultados van
a ser fiables, segun la fase cvolutiva cn que se encuentre este tipo de patologia:

— Eco-Doppler Color (Fig. 6): El estudio del flujo sanguineo normal
intratesticular mediante la visualizacion con ecogralia v doppler en color parcee
que fue descrito inicialmente por Middleton®. La primera publicacion realizada
cn Espaila sobre ¢l uso de esta téenica cn ¢l escroto agudo se debe @ Vidal
Moreno™.

La ecografia duplex en color de alta resolucion permite visualizar de una
forma simultanea las estructuras vasculares cn movimientoe con los colores rojo
y azul, ademads de obscrvar lus imdgenes con escala de grises de modo B, de la
anatomia didimo-epididimaria™. El empleo del sistema doppler simple en esta
patologia es muy limitado, ya que solo explora un sector que sc extiende en
profundidad desde el punto de aplicacion del transductor™ ™. En cambio, con ¢l
modo doppler pulsatil, una vez que la ccografia permite visualizar el vaso, emite
ondas ultrasdénicas con una cadencia diferente, segin sea la profundidad a la que
se encuentra ¢l vaso scialado previamente. La introduccidén del color facilita y
simplifica la exploracion, reduciéndose notablemente ¢l tiempo de la misma. La
presencia del color rojo o azul indicara fa direccion del flujo sanguinco, bien
aproximandose o alejandose del punto donde esta situado el transductor. Se
puede conseguir una excelente diferenciacion cntre ¢l {flujo sanguineo, venoso y
arterial, recogicndo la senal ccogrifica doppler bidireccional de una zona
vascular en cstudio™ (Fig. 7).

Experimentalmente, Mervorach'® ha demostrado en perros que la ecografia
duplex en color se mostré mas eficaz que la gammagrafia isotopica en la
deteccion precoz de la disminucion del {lujo vascular en los testiculos de estos
animales, alos cuales previamente se les habia torsionado su cordén espermatico.
Este autor, basado en estos experimentos, recomienda su uso en clinica humana,
fundamentalmente en la patologfa escrotal de etiologia dudosa. Efectivamente,
Dewire™, con esa técnica, observo una ausencia del tlujo vascular del testiculo
en las torsiones del cordon espermitico, en cambio, en los procesos inflamatorios
existia un aumento de dicho [lujo intratesticular v fuera del mismo. En su
casuistica de sicte pacientes con escroto agudo, seis presentaron ausencia de flujo



Figura 6.—A) Diferente imagen del Doppler normal de la region anatdmica que se explore. B) Eco-Doppler normal. C) Eco-Doppler de wna
torsion del cordon espermiitico derecho con doce horas de evolucion en un paciente de dieciséis afios. D) Eco-Doppler de una orquicpididimitis
en un paciente de veinte anos {cortesia del docror J. Madrigal).

OPULIAASD HOPAOD [AP OISO [

LLY



Figura 7.—Escrote agudo dereche en un paciente de diecinieve aiios con cuatro horas de evolucion: A) Eco-Dppler: flujo vascular disminuido,

sugerente de torsion del cordon espermdtico. B) Cirugia: torsion del corddn espermdiico (flechas). C) Cirugia: detorsion del cordén espermdtico

v répida recuperacion de la vascularizacion y color del testiculo. D) Eco-Doppler a las cuarenia y ocho horas de la cirugia: confirmacicon del
excelente flujo vascular en la génada.
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sanguineo, comprobandose en la cirugia que los seis pacienies tenian una torsion
del cordon espermitico.

Scginlos diferentes autores ,que han empleado esta técnica diagndstica,
s¢ puede conseguir disminuir significativamente ¢l niimero de pacientes que cn
caso de duda precisen una intervencién quirtirgica para descartar una torsion del
cordon espermatico. También se ha podido comprobar que la dificuitad de
interpretacion que existe con la gammagrafia cn neonatos y nifios se puede evitar
con el empleo del cco duplex'.

— Gammagrafia (Fig. 8): Al parecer fue Nadel®, en 1973, el primero en
proponer el uso del pertecnato sédico marcado con tecnecio 99 (99 mTe) para el
diagnéstico de la torsion del cordon espermatico. Durante la exploracion se debe
inicialmente realizar un estudio dindmico para conocer las fases arterial y venosa,
aunquc lo mis importante es la valoracion de las imagenes estdticas adquiridas,
entre uno-cinco minutos después de la inyeccion, ya que imigenes posteriorcs
pueden presentar cambio por difusidn pasiva de actividad dentro de una deter-
minada zona avascular®™.

Pening™ y Méndez" sefialan que el principal uso de la angiogratia isotépica
testicular es en la patologia escrotal aguda y que el problema diagnédstico
fundamental se da entre la torsion del cordén espermatico y la orquiepididimitis
no sélo por la semejanza de sus sinfomas, sino a causa de que el tratamicnto cs
difercnte y con cardeter urgente en caso de volvulo espermitico. La exploracion
con radioisdtopos se debe realizar con cardcter inmediato, ya que su principal
valor diagndstico cs tratar de evitar una intervencion quirdrgica innecesaria. La
especiticidad de la prueba es mayor cuanto antes sc realice respecto al momento
inicial de la sintomatologia.

Durante la fasc aguda de la torsién, v en general pasadas varias horas después
de la aparicion del dolor, sc puede observar en la fase angiografica una perfusion
normal o disminuida en el lado afectado; en la fase tisular se podra visualizar un
drea fria en el contenido escrotal, con menos actividad en el lado opucsto y en la
pierna. Pasadas veinticuatro horas sin que se solucione el proceso testicular
podemos encontrarnos ante una torsion sobrepasada. El examen isotépico en este
momento aporta una normalidad en la fase vascular, pero en la tisular s¢ vera la
zona fria rodeada por un halo intenso de actividad causado por la reaccion
inflamatoria, con vascularizacion a través de los vasos pudendos internos®. Di-
ferentes autores consideran que pasadas las veinticuatro horas de iniciada la
sintematologia dolorosa esta exploracion carece de toda fiabilidad'® >,

Aunque la gammagrafia ¢s un cxamen muy sensible y especifico en la
identificacion precoz de la torsion del cordén espermdtico, creemos que su uso
rulinario en la practica clinica es muy limitado. Uno de los inconvenicntes mis

16,58.60



Figura 8. —Angiogammagrafia escroial: A} Nino de seis aiios con exploracion testicular normal, B) Paciente de diez aiios con torsion del cordon
espermitico derecho de quinee horas de evolucion. C) Paciente de diecisiete afios con orquiepididimitis izquierda de veinte horas de evolucion,
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importantes es que la mayoria de los hospitales no disponen del personal
especializado las veinticuatro horas para poder realizar con urgencia esta
exploracion. Por ello, Fenner®™ describe una serie de circunstancias concretas que
podrian motivar su empleo en caso de un cscroto agudo. De todas formas,
Dewre® sugiere que la utilizacién simultinea con la ecografia duplex en color,
el porcentaje de fiabilidad diagnastica se elevaria al 95% durante las primeras
horas de la presentacion del proceso doloroso escrotal.

— Resonancia magnética: Se trata de una exploracion de reciente adqui-
sicion en la metodologia diagnéstica®. Parece ser que proporciona imigenes de
alta resolucion en el estudio de la patologia escrotal aguda mediante secciones
axiales y coronales con secuencias potenciadas en T1 y T2. Se observa una
intensidad elevada de la sefial magnética del testiculo, lo que facilita un excelente
campo para la visualizacion de los procesos agudos intra y extratesticulares,
como pueden ser la torsion del corddn espermatico y la orquiepididimitis, entre
otras patologias.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial con la orquipididimitis es ¢l mds frccuente e
importante y es el que retrasa, en muchas ocasiones, el tratamiento correcto de
Ia torsion testicular. La edad de presentacion y la ausencia de sintomas y/o
hallazgos significativos en orina y liquido prostatovesicular son datos importantes
y valorables para descartar cste proceso”™ % 121521

De hecho, la orquiepididimitis se presenta raramente por debajo de los
dieciocho afios, en cambio, en esta época de la vida (infancia y pubertad), si es
frecuente la torsidn del cordén espermitico (Fig. 5.A). En favor de la
orquiepididimitis se describe generalmente un comienzo doloroso menos brus-
co, pero acompanado de un cuadro febril y tumefaccion localizada en epididimo
y/o didima, pero con el corddn espermatico libre (Fig. 9). La prostata al tacto
rectal es muchas veces dolorosa'” > 2 %,

E! diagndstico diferencial, y aunque ello ocurra con menos frecuencia se
debe hacer con el apendicocele escrotal por persistencia del conducto peritoneo
vaginal®™ 7. Gonzilez™ sefiala que en su experiencial, alrededor de un 10% de
nifos con hernia inguinoescrotal por persistencia del conducto peritoneo vaginal
presentaron concomitantemente una torsion del cordon, sugiriendo como posi-
bilidad causal una insercion andémala de [a tinica vaginal alrededor del cordén
espermitico. Por dltimo, también se debe diferenciar de otros procesos testicu-
lares', como neoplasias de evolucién aguda, hematoceles, hematomas de las
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bolsas, infartos espontineos del testiculo, torsion de los apéndices testiculares
(Fig. 10}, quistes del cordén o epididimo, edema escrotal idiopdtico y en el recién
nacido, con la vaginalitis por meconio (cuadro 1).

CUADRO |

Diagnéstico diferencial

Figura 9.—Fscroto
agudo de veinticuatro
horas de evolucion en
un paciente de diect-
Duda
diagndstica. Explora-

nueve daos.

cide quirdrygica. Ima-

gen intraoperatoria

de orquicpididimitis

agudy. Conservacion
del testiculo,

Torsian del cordon Epididimitis Torsion de los
espersdtico apéndices
Edad Infancia Adulto Nifios-adolescentes
Dolor Agudo Gradual Agudo selectivo
Localizado en testicule  Localizado cn epididimo  Localizacion sclectiva
Irradiado al abdemen v testiculo en apéndice
Antecedentes de dolores  Sin antecedentes previos  En ocasiones antecedentes
previes previos
Fiebre Infrecuente Habitual Infrecuente
Sintomas urinarios Infrecuentes Habituates Infrecuentes
Siatomas vegetativos  Habituales Infrecuentes infrecuentes
Piuria Infrecueate Habitual Infrecuente
Flujo Doppler-isitopos  Disminuido Aumentade Normal o aumentado




Figura 10—Paciente de nueve aios con excroto agudo derecho de doce horas de evolucion. Duda diggndstica. Exploracicn quirirgica:
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HISTOPATOLOGIA

Las lesiones macroscopicas y microscopicas de las gonadas obscrvadas por
nosotros en el infarto testicular por torsién del cordén espermdticon con oclusion
vascular completa, son superponibles a las descritas por 1a mayoria de autores
citados en la bibliografia. En la primera fase, cs decir, de las ocho a las
veinticuatro horas después de la torsion, existe una congestion y edema didimo-
epididimario consignos iniciales de hemorragia que se hace més difusa, alos dos-
tres dias. Despucs de las setenta v dos horas ya se aprecia un exudado hemdtico
y fibrinoso en la tinica vaginal. Microscdpicamente se observa en las primeras
ocho horas, edema intersticial en el testiculo v pequefias zonas de diapedesis
hemorrigica (GradoI). Existe ademads una alteracion de la espermatogénesis con
destruccion parcclaria de espermatides y espermatogonias. A las veinticuatro
horas ya se observan profundos cambios en la cromatina nuclear y aparicién de
fenodmenos de picnosis (Grado L1). Después de las cuarenta y ocho horas existe
un infarto hemorrdgico difuso con depdsito de hemosiderina en el tejido
intersticial y en clinterior de los tibulos. La necrosis tubular con desaparicion de
los clementos nobles y la posterior fibrosis se inicia a partir del cuarto-quinto dia
(Grado 1lI).

CONSECUENCIAS SOBRE LA FERTILIDAD

El gradolesional de Jos elemcentos nobles del testiculo guarda intima relacion
con ¢l tiempo transcurrido desde la aparicion de la torsion y la intensidad de la
misma. La distuncion gonadal que aparece como consecuencia del volvulo
espermitico puede afectar de una forma desigual a lalinea germinal y a lafuncién
de las células de Leydig*™**™ 7' La torsion del cordon inicialmente ocluyce las
vends testiculares, lo que ocasiona ia aparicion del edema del didimo y cordén
por debajo del punto de la oclusion. Si la oclusion venosa persiste en su forma
completa, conduce a un infarto hemorragico del testiculo.

En general, a los pacientes intervenidos dentro de las cinco primeras horas
se les salva el testiculo en un 83%* ' 24 si es anles de las dicz horas en el
76%*'% 7 y si es antes de las veinticuatro horas entre un 63% y un 75%'*%_ Por
otra parte, Skoglund*y Barker® aseveran que despucs de las diez horas solamente
se salvan un 209 y que los testiculos con cvolucion favorable después de nueve-
doce-veinticuatro horas o tres-cinco dias, deben hacer pensar que se trataba de
torsiones con oclusidn vascular incompleta™ '’ 7= El tiempo maximo aceptado
generalmente para la supervivencia de la linca germinal (espermatogénesis) con
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isquemia completa testicular oscila entre las cuatro y seis horas?- ™ #7737,
en cambio, las células de Leydig tiencn una tolerancia hasta de unas diez ho-
ras'* %4248 En este sentido se han observado pacientes con tiempos de isque-
mia testicular superior a las ocho horas y donde se les apreciaban oligoasteno-
zoopermias marcadas* ™7 7 En cambio, los que fueron intervenidos
quirdrgicamente antes de este tiempo presentaban un tamaito testicular normal
y s6lo ligeros cambios en la morfologia gonadal™.

En el ano 1933, Hellner” intenta corretacionar en el hombre la duracion de
la isquemia testicular y el grado de lesion parenquimatosa tras una torsion
espontanea del cordén cspermatico. Sobre la base de sus observaciones clinicas
dedujo gue unatorsidn de 360°, cuya duracion fuera igual o superior a doce horas,
eraun [apso suficiente para cstablecer la necrosis total del testiculo, de torma que
la intervencion quirdrgica previa a dicho plazo podria conseguir la conservacion
de un cierto grado de funcionalismo gonadal. Posteriormente, Iwasita™, en el afio
1939, simula la torsion mediante la ligadura del corddn en pacientes afectos de
epididimiiis tuberculosa. Este autor examina los testiculos al mes del experi-
mento y tras diversos tiempos de isquemia sus observaciones le permiten
concluir que si la oclusion es de cinco horas, las alteraciones histoldgicos
gonadales apenas son lesivas; tras diez horas solo algunos testiculos mostraban
necrosis y después de quince-veinticuatro horas la necrosis testicular es inexo-
rable. Ahora bien, las experiencias de Iwasita no se pueden trasplantar sin la
reserva debida a los casos de torsién del cordon. Smith™ ha demostrado expe-
rimentalmente en el perro que cxiste una correlacion entre el grado de oclusion
arterial y la severidad del dafio testicular resultante. El factor mas importantc en
la patogénesis de la lesidn testicular debido al vélvulo espermitico es, inicial-
mente, laoclusione insuficiencia venosa. Sonda y Lapides™ (citados por Kaplan*?)
relacionan en el perro el dafio testicular permanente con el grado y extension de
la oclusidn ¢ insuficiencia venosa, demostrando que se requicre una torsion de
360 durante veinticuatro horas para producir una necrosis difusa del testiculo.
En cambo, en pacientes con sintomas de torsidn intermitente no se ha podido
confirmar la posibilidad dc que minimos episodios de isquemia puedan producir
un dafio en la génada'™*,

Han sido descritas anomalias en ¢l seminograma y alteraciones en la
tertilidad en aquellos pacientes que han sufrido una torsion unilateral del cordén
espermdtico’ "> 777 [ a discusién se central en la posible etiologia de estas
alteraciones. Algunos autores piensan quc puede deberse a una anomalia pre-
cxistente, posiblemente bilateral, en el parénquima testicular'*** 71 en cambio,
olros creen que se debe a la accidn de elementos nocivos puestos en marcha por
el testiculo torsionado™. Diferentes autores sugieren que cuando se presenta una
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torsion del cordon y el testiculo se deja «in situ» después de su recuperacion, las
anomalias en el seminograma son mas probables que cuando se realiza la orqui-
cctomia®*, Este hecho pucde presuponer el desarrollo de anticuerpos antitesticulo
gue lesionarian la gdnada contralateral y que, por tanto, el tratamiento diferido
del vélvulo espermdtico no previene la lesion del testiculo contralateral™ %2,

La lesion isquémica del testiculo torsionado puede dar lugar a la formacidn
de inmunoglobulinas citotoxicas™ ™. Experimentalmente en ratas se ha podido
observar la evidencia histologica de lesiones inmunologicas en el testiculo
después de que cl contralateral haya sufrido la agresion de diversos estimulos
nocivos™. Thomas™ ha demostrado la presencia de anticuerpos circulantes tras
la torsion del cordén unifateral en ratas v opina que los corticoides ayudan a
prevenir estas lesiones, por lo que su administracion podria ser importante en
varones jovenes con torsion si se confirma la implicacion de un mecanismao
inmune cn este proceso.

La atrofia testicular resultante después de [a torsion se correlaciona estre-
chamente con la duracion de la misma, pero esta pérdida de tejido funcionante
no explicaria completamente fa oligozoospermia que se presenta en un porcentaje
importante de pacientes™. Smith™, en el ano 1955, ya demostrd experimental-
meinte e tiempos de isquemia inferiores a cuatro horas solamente ocasionaban
dafios minimos cn las células de Leydig. Estos experimentos han sido confirma-
dos posteriormente por Hikim! y Jones™, quiencs tampoco encontraron en su
serie difercncias morfologicas significativas en las cclulas de Leydig de la
gdnada contralateral dentro del perfodo de cuatro horas después de torsionado ¢l
testiculo. Actualmente existen discusiones de si un testiculo detorsionado
representa realmente un ricsgo significativo para la génada contralateral, y sila
orguiectomia podria prevenir dicho dano®™# . Seglin Anderson™ y Fisch™, labiopsia
testicular contralateral realizada en ¢l momento de la orquidopexia indica que la
posterior malformacion exocrina ¢s fundamentalmente debida a un defecto
preexistente en ambos testiculos. En este sentido, Laor'™ y Fisch™ atribuyen las
anomalias en la fertilidad a lcsiones previas de ambas gomadas que afectarfan
tanto al parénquima como al sistema de fijacion. Llama la atencion en cstos
estudios la alta incidencia de anomalias histolégicas encontradas en las biopsias
de testiculos contralaterales en el momento de la pexia ¢ independicnte de Ta
duracién de la torsion: parada de la maduracion, descamacion intratubular,
engrosamiento de la membrana basal ¢ hialinizacion con disminucion del
didmetro tubular.

Los niveles séricos elevados de FSH en pacientes oligozoospérmicos apoyan
¢l concepto de un defecto subyacente en la cspermatogénesis, lo cual puede re-
presentar una displasia congénita o un dafio acunulativo por torsiones recurren-
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tes del cordén'™ '*7'. Los niveles en sangre de FSH se corrclacionan con la
concentracion espermdtica v aumentan paralelamente a la destruccion del
epitelio germinal™. En cambio, algunos autores en sus experiencias no observan
modificaciones de fos niveles de FSHy LH" 77, Enlos estudios de estimulacion
de GonRH, Fisch™ observé que los pacientes presentaban un cierto grado de
disfuncion testicular independientemente del tratamiento recibido (detorsion u
orquiectomia). Incluso los pacientes que no presentaban atrofia gonadal tenian
una respuesta aumentada de FSH a la estimulacion con GnRH. Las respuestas
clevadas de LH fueron evidentes sdlo en aquellos que desarroliaron algan grado
do atrofia. La explicacion a este hecho puede estar en que las células
espermatogénicas se afectan precozmente y son mas sensibles al dafio isquémico
que las células de Leydig’',

Hasta hace pocos aftos se habia prestado una escasa atencion alas alteracioncs
enlascélulas de Leydig como consecuencia de una torsion del cordon espermatico.
Recientemente, Hikim' presenté unos resultados morfométricos y ultraestruc-
turales de las alteraciones de estas células en el testiculo con una torsidn de corta
evolucion. Estas modificaciones consistian en ditataciones del reticulo
endoplasmico liso, citoplasma vacuolado y la presencia de mayores cantidades
decristales de Reinke. Poratra parte, este autor también encucntra una alteracion
en la microcirculacion (congestion vascular) del testiculo contralateral y piensa
que ¢ésta seria la causa mas importante vy primera en el desarrollo de las lesiones
en esta gonada. En estudios con inmunohistoquimica por inmunoperoxidasa
indirecta no conjugada y controles de cstimulacién de HCG, Sirvent!! pone de
manifiesto, tanto en el testiculo torsionado como en ¢l contralateral, que el
nimero de células de Leydig con PAP-lestosterona es inferior al grupo controi
y ademds existc una tasa inferior de testosterona en sangre periférica tras la
estimulacién con HCG, lo que puede hacer pensar en algin grado de disfuncion
de las células de Leydig, como se ha podido observar en otras alteraciones
testiculares (criptorquidia)’- #- ¥ 7,

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser siempre precoz, ya que es la tnica forma de poder
salvar el testiculo y su funcion endo y exocrina. Cuando esto no ¢s posible y se
sospecha ya la no viabilidad espermiogénica, pero puede estar todavia conserva-
da la funcién androgénica (células de Leydig), hay autores que indistintamente
al grado de aftectacion del testiculo en aquel momento, preconizan su conservacion
con el fin de mantener la tuncion hormonal, cvitar problemas psicolégicos y cl
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defecto cosmético' #5777 sobre todo en los volvulos vistos antes de las diez
horas y con menos de un giro y medio del cordén®’. Por otra parte, la funcién
hormonal del testiculo y la ausencia gonadal se pueden corregir ficiimente con
hormonas sintéticas y protesis artificiales. Algunos awlores piensan que ante la
posibilidad de que anticuerpos antitesticulares originados como consecuencia de
la segregacion de antigenos provenientes de la necrosis testicular y que pueden
actuar nocivamente sobre la gonada contralateral sana aconsejan laorquicctomia,
suplicndo la defomidad mediante la insercion de una protesis de silicona, la cual
es perfectamente tolerada™ ™ *,

DETORSION MANUAL

ey
i f.’.vr?%' -

Figura 11.—A) Esquema de la detorsion manual incruenta. B) Paciente de dicciacho aios con

torsidn del cardon espermdtico derecho de das horas de evolucion. Detorsidn mannal incraenta,

C} Diez horas después de la torsion manual, ausencia de sintomatologia. Cirugia bilateral para
realizar la pexta de ambas gonadas.
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Se pueden distinguir tres posibilidades en el tratamiento de la torsion del
cordén espermatico:

— Detorsion manual incruenta (Fig. 11).

— Dectorsidn quirtirgica y orquidopexia bilateral (Figs. 8 y 12.B).

— Orquiectomia (Fig. 12.A).

Detorsion manual incruenta: Descrita inicialmente por Nash, en el afio
1883 (citado por Berutti®®), y defendida por Barcat™, Burkitt* y Frazier®’, actual-
mente se acepta como maniobra temporal previala cirugia definitiva. Para iniciar
la detorsion se debe recordar que el testiculo derecho rota en sentido horario y el
izquicrdo en sentido antihorario. Esto implica una gran prudencia durante ¢l
intento de maniobrar para corregir ¢l volvulo, puesto que no existe ninguna
relacién anatémica que impida al cordon torsionarse en sentidos diferentes al
sefialado. Larotacion de la génada alrededor de su eje vertical es variable y puede
oscilar desde los 45 hasta los 700°. Debe realizarse precozmente con anestesia
local, ya que después de tres hora de evolucién los tejidos estan infiltrados por
¢l edecma y las posibilidades de éxito son practicamente nulas®. Con esta ma-
niobra se elimina el dolor, mejora ostensiblemente la circulacion arterial y
venosa del testiculo, se recupera el paciente con rapidez y postertormente se
puede realizar la fijacion o pexia testiculo-escrotal.

Detorsion quirirgica y orquidopexia bilateral: Una vez expuesto cl tes-
ticulo y detorsionado el corddn por una via inguinoescrotal, se aprecia progre-
sivamente un retorno a la coloracién normal del d6rgano, se recupera el latido
arterial, se comprueba la salida de sangre roja al incidir la albuginea para tomar
biopsia del parénquima y poder seguir su evolucién'H 44707357 Considerando
laposible bilateralidad de la anomalia anatomica que predispone a una torsion del
corddn espermatico, creemos que la pexia a la cara interna de la pared del escroto
se debe realizar sistematicamente en ambos testiculos. En contra de esta opinidn
generalizada s encuentran algunos autores que no consideran necesaria {a
fijacion bilateral, debido a que se puede ocasionar una atrofia sccundaria en el
testiculo contralateral'™ ' 5> % En la gdénada afectada piensan quc con las
adherencias postquirirgicas y la eversion de 1a vaginal es suficiente para fijarlo
de forma estable. No lo realizan tampoco en el contralateral, va que ¢l elevado
ricsgo tedrico de torsion sélo se reduce en la prictica a un porcentaje muy bajo
(4,2%)"". Muchas veces un defecto de fijacion puede conducir a la aparicién de
un nuevo volvulo, es por lo que se aconseja resecar y/o invertir [a vaginal y su
fijacion con cuafro puntos de la albuginea y vaginal a las caras lateral y media de
la cara interna de la parced escrotal? 23559,

En los lactantes la torsion conduce a menudo a la exéresis total del testiculo.
En este sentido, Serrate™ practica una orquiectomia subalbuginea dejando una



Figura 12.—A} Paciente de diecisicte ailos con escroto agudo izguierdo de veinticuarro koras de evaltcion: torsidn v detorsion del cordon
espermdtico (flecha). No recuperacion de la vascularizacion en el testiculo. Orquiectomia. B) Escroto agude derecho en un paciente de catorce
arios, de cuatro horas de evolucion. Detorsion del cordon espermdtico y excelente recuperacion de fa vascularizacion del testicufo.

Oov

JOSy p & (B0 fUZIRbIEG Cf TAMI0N) Y TOMIOL) FF RS Y



Torsion del cordén espermdtico 491

protesis intraalbuginea, aduciendo para ello un mejor efecto estético y el
mantenimicento del crecimiento de la bolsa escrotal. En las afecciones bilaterales
se ha propuesto la conservacion del testiculo menos afectado con fines endocrinos®"
7% Enlos casos de torsiones en testiculos cripticos se puede intentar la detorsion
seguida del descenso y pexia si se considera viable. Picard™ hace hincapié en el
caso de hermanos gemelos en los que uno ha padecido una torsion del cordon, el
realizar la pexia testicular profilactica en ambos hermanos para evitar la apari-
cion del vélvulo como en ¢l caso que describe.

Orquiectomia: Es aconsejable la orquicctomia siempre y cuando el didimo
lestonado, después de ser detorsionado y esperar un tiempo prudencial entre
quince y veinte minutos, no recuperd s color y turgor normales, a pesar de la
aplicacion continua de suero caliente y la infiltracion del pediculo con novocaina.

PRONOSTICO

El pronostico de la torsidn del corddn espermadtico es siempre favorable. Que
sepamos, no se ha descrito ni hemos visto ningun caso de mortalidad por causa
de esta lesion. Ahora bien, el pronostico en cuanto a viabilidad o destruccion de
la génada afectada se encuentra, como ya hemos apuntado, en intima relacidn con
el grado de severidad de la torsion del cordon y, por supuesto, del ticmpo que
media entre la aparicién del cuadro agudo y el de su diagndstico y tratamieato.
En general, lacvolucion es favorable si el pacicnte cs operado dentro de las cuatro
o0 seis horas después del inicio de los sintomas, ademas de ser pexiado de una
forma sistemitica el testiculo contralateral. Por ello, es de suma importancia, por
una parte, €l mentalizar a los pacientes de la gravedad del problema y su
obligacion de acudir al médico tan pronto como noten cualquier dolor testicular
que no ceda en treinta minutos. Por otra parte, la ineludible responsabilidad del
médico de pensar en Ja torsion del cordén espermitico ¢ infarto testicular
subsiguiente en todo nifio o adulto que se consulte por dolor, intlamacion y/o
edema cscrotal con o sin antccedente traumatico.

De acuerdo con todo lo anteriormente expuesto sugerimos que todo «escroto
agudo» donde persista una duda diagndstica debe serintervenido inmediatamentce,
ya que es preferible no encontrar una torsion en ¢l acto quirirgico a dejarlo
evolucionar espontdneamente con la irreversible lesion del drgano (Fig. 9).
Como la razon mayor de una baja tasa de salvacion del testiculo en esta patologia
ha sido un diagnéstico inicial equivocado de orquiepididimitis, Del Villar®
propone la exploracidn precoz sistemdtica de todos los sindromes testiculares
agudos y unilaterales antes de los treinta afios, como dnica forma de conocer
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exactamente el nimero de casos de torsién que son diagnosticados erréneamente
y tratados como orquiepididimitis'™ =% Aunque no ¢std bien definido todavia
el tiempo limite para que sc establezca una oclusion vascular completa en los
casos de torsion del cordén espermitico, cs evidente que ¢l riesgo del infarto
testicular se incrementa con la duracion de los sintomas™ '> %% A pesar de un
diagnéstico inmediato, algunos autores seiialan que aproximadamente un 10%
de los testiculos cuyo corddn fue detorsionado, presentan al afio una atrofia mas
o menos marcada, lo quc obliga a la exeresis del drgano™ 7%, Macnicol™, An-
derson™ y Fisch’ encuentran en su serie que mds de un 30% se atrofian a los dos
afios de la cirugia, Durant™, Louis®, Scrrallach™ y Montserrat™ opinan que para
valorar los resultados postoperatorios después de una intervencion precoz, hace
falta al menos un control morfofuncional de Ja glaindula (biopsias, dosificaciones
hormonales y espermiogramas), uno o dos anos después del tratamicnto. En cste
sentido, y como ya hemos sefalado anteriormente, se orientan también las
observaciones de Jones*, Fisch”, Bartsch™ y Krarup™, entre otros autores, ya
que la mayoria de los pacientes tratados de una torsion unilateral, parecen
desarrollar una anormalidad bilateral, con la consiguiente disminucion de la
cspermatagénesis. Es posible que futuros estudios analicen dec una forma
correlativa la duracidn de la torsién del cordén espermdtico y su seguimiento con
biopsias testicularcs para poder demostrar si se trata de una enfermedad bilateral
o0 si existen condiciones similares, como en el caso de una criptorquidia o
neoplasia testicular unilateral, cn las cuales la espermatogéneses se encuentra
frecuentemente afectada.

Tambicn es importante tratar de confirmar la posible formacion de sustancias
nocivas que se originan en el testiculo lesionado y que al pasar precozmente a la
circulacion dafarian el tejido de la génada contralateral. Junetschek™, en sus
trabajos experimentales con ratas Wistar albinas, sexualmente maduras, schala
que la reduccion de [a fertilidad observada después de fa torsion unilaterai del
cordon espermadtico no se debe a una lesion del testiculo contralaicral. Es muy
probable que csta modificacian de la fertilidad se deba a un efecto inmunologico
sebre los cspermatozoides durante su emigracién del aparate genital. De todas
formas, sugiere este autor que su teoria deberd confirmarse con nuevos estudios
experimentales y clinicos.

Estos resultados podrian levar a una revision en profundidad del tratamiento
de csta patologia aguda® "*_ El pensamiento quirdrgico cstablecido es que se
preserve cualquier testiculo que presente alguna evidencia de viabilidad tras
haber corregido el vélvulo espermdtico, especialmente porque se sabe que las
células endocrinas son mas resistentes a fa isquemia~" . La posible confirmacion
de un mecanismo inmune que dafe al testiculo contralateral sugeriria que un
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didimo torsionado durante mas de seis-ocho horas deberia ser extirpado sin
esperar a restaurarse su flujo sanguineo, En cambio, los pacientes con gonadas
de viabilidad dudosa podrian ser sometidos a tratamiento esteroideo, ya desde el
inicio de la cirugia o cuando se detectasen anticuerpos en el perfodo
postoperatorio®#,
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