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LAS FORMAS CLINICAS DE LA TORSION DEL TESTICULO

Por ¢l Dr. ROLANDO C. HERENU

La torsién testicular es una entidad que se tiene por infrecuente, y en
la cual por lo tanto. v partjcularmente fuera de los ambientes especializados,
suele no pensarse siendo corrientes las confusiones de diagnéstico y, por con-
siguiente, de tratamiento.

En el Servicio de la Catedra de Urologia de la Facultad de Medicina de
Rosario, hemos tenido en los ultimos dos anos, seis casos bien ilustrativos.
Creemos que la frecuencia de este proceso es injustamente constderada escasa,
y pensamos que siendo una afeccion capaz de curarse e incluso de prevenirse,
debe insistirse sobre ella para lograr su adecuado conocimiento. Por eso nos
parece muy importante ordenar las formas clinicas de manera clara, a fin
de que el diagndstico correcto comporte la inmediata valoracién prondstica
y la indicacién terapéutica, que por otra parte debe enfocarse con criterio
integral y no limitarse el tratamiento exclusivo del lado en que se manifiesta
de manera ruidosa.

La distincidn entre torsién extra e intravaginal, que es clasica, carece de
valor practico. No es nuestro propésito en este momento entrar a conside-
rar este punto. Sélo diremos que se discute la legitimidad de muchos de los
casos considerados extravaginales, y que no son numerosos los aceptados como
tales. Ademas, en altima instancia, ni la conducta a adoptarse ni el pro-
nostico podrian variar seglin esta distincién de¢ orden anatémico puro, cuya
evidencia se tendria sé'o en el momento de la intervencion.

Tampoco tiene valor fundamental distinguir la torsion exclusivamente
testicular, de la torsion del cordén, que involucra testiculo y epididimo jun-
tos. v que es la situacién mas corriente. En cualquiera de las dos eventualida-
des, no cambiard ¢l temperamento quirirgico sino en detalles minimos.

Por su parte, la edad de presentacién del cuadro, que llega a abarcar am-
bos extremos, ya que existen torsiones prenatales como también de la vejez,
no puede constituir un argumento que sirva para una clasificacién practica.

Finalmente, el hecho de que el accidente ocurra en un testiculo eutopico
o en uno ectépico o mal descendido, bhace variar algunos detalles clinicos,
como asi también ciertos aspectos de la técnica quirargica.

Pero el criterio que debe hacer decidir la conducta, se refiere en realidad,
en tedos los casos, al grado evolutivo de la lesidn en el momento en gue el
pactente llega a la consulta. Es segin la evolucion, cdmo pueden distinguirse
las verdaderas formas clinicas, cada una de las cuales indica un pronéstico
vy una manera de actuar en cierto modo particular.

Por ello hemos adoptado la siguiente clasificacion, que propusimos en la
Sociedad de Cirugia de Rosario, durante el afto anterior, el presentar nuestros
cuatro primeros ¢asos, :
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Torsion aguda inicial. Torsion aguda prolongada. Torsidn irreversible
abscedada. Torsidn irreversible crénica escleroatrdfica. Torsidn remitente re-
cidivante crdnica.

1) Torsion aguda tnicial. Es la forma de comienzo, que se inicia brus-
camente: la contraccsdn subita del cremadster, como asi también acaso la ingur-
gitacién de las rtortuosas venas epididimotesticulares, actuando sobre un dérgano
congénitamente predispuesto, ¢s lo que desencadena el proceso. La predis-
posicidn, como es sabido, consiste en una anomalia de fijacidn: ausencia de
ligamento escrotal asociada a una reflexidn anormalmente alta de la tanica
vaginal, o una unidn pediculada entre epididimo y testiculo, pudiendo ha-
cerse asi la torsion del cordén (lo mds frecuente), o exclusivamente del tes-
ticulo.

El cuadro inicial, por lo general es consecutivo a algun esfuerzo mus-
cular mas o menos brusco, o a sacudidas violentas del cuerpo. ks comun la
referencia a la practica de deportes diversos; otras veces ha habido intensos
golpes de tos, o excesos genitales, etc. Sin embargo, incluso durante el sueno
puede producirse el accidente, como en uno de nuestros casos, pero es impo-
sible descartar ¢l papel de algin movimiento realizado inconscientemente.

Pasados unos minutos del episodio causal, a veces algo mas lentamente,
en unas pocas horas, se manifiesta un intenso dolor local, que merece el
nombre de ‘‘cdlico testicular” que se le ha dado, y que suele acompanarse
de distintos signos vegetativos: nduseéas o vomitos, a veces ileus reflejo, con
meteorismo intestinal, dolor irradiado hacia el corddn, a la region inguinal
y fosa iliaca de su lado. L.a temperatura corporal puede ascender unas décimas.

Localmente hay calor v rubor. El cremdster se halla en espasmo, y por
ello y por el acortamiento del pediculo testicular al estar arrollado sobre si
mismo, el testiculo se observa sobreclevado y proyectado un poco hacia ade-
lante, en relacion al adelfo.

Pero sobre todo, lo que generalmente domina el cuadro, salvo a wveces
en el nifo muy pequeiio, es el dolor, el cual fmpide una palpacién prolija
si no se practica bajo anestesia.

El diagndstico en este momento suele no ofrecer grandes dificultades,
exceptuando la diferenciacién con la torsién de la hiditide o con algun
caso de infarto por oclusién vascular sin torsion. Los procesos inflamatorios
no tienen la brusquedad de comienzo que aqui es caracteristica.

En las primeras horas, probablemente cuando el grado de rtorsién es
escaso, puede espontianeamente ocurrir la destorsion, sin consecuencias ma-
yores. Episodios de este tipo, con dolor de aparicion brusca, tumefaccidon
local y wvuelta rapida a la normalidad, se encuentran a menudo en los an-
tecedentes de estos pacientes, como verdaderas “‘crisis menores’’ previas. Su rei-
teracion constituye una forma clinica particular, que consideramos aparte:
la torsidn remitente recidivante crénica.

St la destorsi“n no ce produvce. ri~idamente st va hactendo un edema
local, un procesn de tumefaccion v exwvdaciédn, que a la vez que ocasiona un
gran aumento de volumen, fija la glindula en su posicion anormal, impi-
diendo toda posibilidad de regresién no quirurgica.

El plazo necesario para que la torsion pase a ser definitiva de esta ma-
nera, es variable segin los casos, Consideramos que para fijar ideas puede
estimarse en unas cinco horas, y es a este periodo de las cinco primeras horas
al que comprendemos en la denominacidén de ‘‘torsion aguda inicial”.
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La cirugia en este momento de comienzo, puede decirse que tiene el
(x.to csegrraao. b or otia parte ain cuando haya ocurnido la destorsion es
pontanea, no se puede hablar sin embargo de ‘“‘curacidon’, ya que persistiran
las condiciones anatémicas que predisponen a un nuevo accidente, que es ne-
cesario prevenir adecuadamente.

En estos casos, indicamos la urgente exploracidon quirdrgica transescro-
tal que confirmara el diagnéstico, seguida de la destorsion y la fijacion me-
diante una simple eversion de la vaginal, con o sin puntos tutores al escroto.

Por lo tanto desde e] punto de vista prondstico para la glandula afecta,
esta forma clinica acusa: las mayores posibilidades.

Con respecto a la conducta: guirtrgica inmediata, de urgencia, destorsién
y fijacion.

2y Torsion aguda prolongada. — Asi llamamos a la torsién que per-
dura por encima de las cinco primeras horas. Ya la destorsién espontidnea se
ha hecho imposible, la tumefaccién aumenta ahora mas lentamente, mientras
que la sintomatologia dolorosa por el contrario va cediendo hasta desaparecer
en un plazo de 24 a 48 horas, o luego de unos dias. El aumento de tamana
sigue casi sin cambios en los dias subsiguientes, agregandose un discreto de-
rrame seroso o serohematico intravaginal, y cierta fijacion de la piel a la
profundidad, Los limites entre epididimo y testiculo se borran, y el cordén
se nota infiltrado hasta un nivel no muy alejado del epididimo. a partir del
cual los elementos se palpan libres, sin engrosamiento, en particular el defe-
rente. Los tejidos, que se necrobiosan en un plazo estimado vartadamente
por los distintos autores, pero que se cuenta en horas, suelen dar a la pal-
pacidn una falsa sensacion de fluctuacion liquida al cabo de unos dias de
evolucién. La temperatura a veces llega a los 37,5° a 38°, pero suele ser
normal.

En estas condiciones ya se hace mas facil la confusidn con un proceso
infeccioso. El borramiento de los limites epididimotesticulares, la pronta ad-
herencia de [a piel escrotal, los caracteres del proceso flogistico, que e¢n esta
ctapa se ha hecho torpido, poco o nada doloroso, hacen pensar muchas veces
en la tuberculosis, cuando no en algunos otros cuadros (colibacilares, etc.).

Sin embargo, los datos del comienzo, y los signos negativos para una
etiologia infecciosa, deberan hacer pensar en la torsion. Las posibilidades de
éxito de la cirugia, van disminuyendo marcadamente a medida que trans-
curren las horas una vez configurada esta forma clinica.

La exploracién quirdrgica se justifica cuando clinicamente hay evidencias
en pro de este diagnéstico. Si ella lo confirma, se plantea el problema de es-
timar si la torsion es o no reversible. Puede recurrirse al clasico método de
la aplicacion de compresas humedas calientes una vez hecha la destorsidén, ob-
servando si vuelve el color normal y decidir entonces si se fija en posicién
correcta o se extirpa. Trabucco y colaboradores prefieren ser “'conservadores
a ultranza’’, por haber observado (como nosotros en uno de nuestros casos)
la persistencia de células de leydig de apariencia activa luego de varios dias
de torsion, en oOrganos de aspecto macroscdpico nada prometedor. A este
respecto sin embargo, se cita la posibilidad de embolia al destorcer vasos trom-
bosados de un testiculo torcido.

Es el senttdo comun y la valoracién meticulosa de todos los hechos en
cada caso en particular, lo que dictard el temperamento final a seguir.
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Vale decir: el prondstico es: posibilidades dudosas, en relacidn al tiem-
po transcurrido.

La conducta: operacién exploradora, y decisién condicionada al caso, con
criterio preferentemente conservador.

3) Torsion irreversible abscedada. — Los tejidos en necrobiosis pueden
infectarse secundariamente con gérmenes pidgenos diversos, ocasionando la
abscedacion. Mas rara vez hay participacién de anaerobios que dan lugar a
una verdadera gangrena. En estos casos el diagndstico diferencial entre tor-
s16n u otros procesos tiene valor como dato para el enfoque terapéutico final,
pero la indicaciéon quirtrgica de orquidectomia es la regla. salvo raras excep-
clones. Es necesario por todos los medios determinar. pieza en mano, si hubo
0 no torsion.

Prondstico: testiculo afecto, perdido.

Conducta: exéresis quirirgica.

4) Torsidon rreversible cronica escleroatrofica. — Cuando una forma
primitivamente aguda, no abscedada, queda librada a su evolucién esponta-
nea, poco a poco se van perdiendo los caracteres agudos, evolucionando a la
esclerosis y atrofia de los dérganos comprometidos, luego del lento transcurso
de algunas semanas o meses desde el episodio inicial Reducidos, testiculo y
epididimo a una pequefna masa, a veces dura, otras blanduzca, el diagndstico
no puede hacerse sino mediante un prolijo interrogatorio retrospectivo. El
examen clinico que demuestre la movilidad exagerada del testiculo sano, po-
drd dar mas argumentos para la interpretacidon correcta.

Prondstico: Testiculo afecto, perdido.

Conducta: Espectante respecto del lado atréfico.

5) Torsién remitente recidivante cronica. — Calificamos asi a aquella
en que se suceden varias ‘‘crisis menores , episodios de torsion y destorsion
espontanea, repetidos a intervalos variables, en ocasion de diversos esfuerzos
o movimientos bruscos. Algunas veces, después de dos o tres cuadros de
este tipo, se llega a una torsidon definitiva que ya no remite, o incluso puede
suceder que aun sin llegar a ello, las sucesivas oclusiones transitorias lesionen
Jos vasos y lleven sin aparatosidad pero con igual perjuicio, a la atrofia por
esclerosis. Esta forma clinica debe tratarse quirGrgicamente sin demora, ya que
es necesario hacer la profilaxis de lesiones ulteriores, practicandose la fijacion en
la forma descripta. En general, si los episodios anteriores no han ido com-
prometiendo ya la vitalidad del 6rgano, la intervencién le ofrece las mejores
perspectivas de correcta supervivencia.

Prondstico: favorable, tanto mas cuanto menos torsiones previas haya
habido.

Conducta: quirGrgica, fijacién sin mayor demora.

Ademis de todo lo dicho con respecto al tratamiento quirtrgico del lado
enfermo en cada caso, es necesario destacar, y lo haremos también aqui, que
siendo la anomalia de fijacién con gran frecuencia bilateral, debe proFe’de_rse
a la exploracién quirtrgica del otro lado, a fin de hacer la fijacion profx'lactlca
del mismo si se comprueba en ¢l la anomalia predisponente. Esto es parr’lcular-
mente importante y urgente cuando ¢l paciente ya ha perdido un testiculo a
raiz de un accidente de torsion,
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RESUMEN

Se propone una clasificacion de las formas clinicas de torsion testicular,
que permita ordenar el prondstico y la norma de conducta para cada caso.
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