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Introduccidn

La torsidn del corddn espermatico comporta una emergen-
cia quirdrgica que, a pesar del gran nimero de publicacio-
nes al respecto, parece que no se ha tomado aun debida
conciencia de la responsabilidad que supone demorar la
intervencién quirurgica, que lograria salvar testiculos grave-
mente amenazados, luego de sufrir la isquemia consecutiva
a la misma.

Este trabajo de cirugia experimental, efectuado en perros,
tiene la finalidad de determinar los tipos de lesiones tes-
ticulares que se producen después de haber sido volvulados
y precisar la hora en la cual dejan de ser viables.

Historia

Desde hace mas de 140 anos, con el trabajo de Delasiauve
(1840) sobre necrosis en el testiculo ectdpico torsionado,
fueron muchos los distintos trabajos publicados hasta la fe-
cha sobre volvulo del carddn espermatico y sus consecuen-
cias sobre la viabilidad testicular.

Las que se destacan son las siguientes citas: Abeshouse !’
en 1936, revisé una serie de 350 testicuios torsionados sin
precisar la hora aproximada, del dafio parenquimatoso irre-
versible. En el afio 1954, Mackintosch (19 afirmé que antes
de las 16 horas de evolucién la recuperacion textural es
total. Un afio més tarde se publicd uno de los primeros tra-
bajos experimentales en perros, realizado por J. |. Smith, 35
quien aplicé una ligadura en el cordén de 33 testiculos para
producir una isquemia inmediata. De esta manera determiné
que después de 4 horas no existié espermatogénesis.
Urrejola, en 1958, sefald que la funcionabilidad testicu-
lar se alteraba a las 2 horas de producida la isquemia. Seis
afos mas tarde, Barker precisé que los testiculos destorsio-
nados antes de las 24 horas, mantenian su vitalidad en
65 % de los casos.

Allan y Brown,® en el ano 1966, y Leape,'®) en 1967, re-
portaron _que 100 % de la supervivencia testicular estaba
asegurada antes de las 10 horas de liberados de su torsion
y 50 % antes de las 24 horas, no salvandose el testiculo,
por isquemia, mas alld de este ultimo periodo.

Al iniciarse la década del 70, Schenone 3V llegd a la con-
clusidn que, sea cual fuere el grado de volvulacion, después
de las 24 horas, la necrosis del tejido estudiado era total.
Ese mismo afo, Skoglund, R. W.,(3®) en su trabajo, observé
que antes de las 6 horas la recuperacion testicular total ocu-
rria en 83 % de los casos, antes de las 10 horas en 70 %
y mas alla de ese lapso sdlo en 20 %.

A otras publicaciones sobre el tema que se pueden encon-
trar en la literatura, como son la W. Barnes® (1974) que
comunicé que antes de las 13 horas de falta de aporte san-
guineo, al desrotar, se recuperan 100 % de los testiculos; se
agregan ademdas, los trabajos de Zungrie,t?V) Nieto, J;
Matz, J., (1973) y Amelar ® (1980), los cuales obtuvieron
que después de las 6 a 8 horas de isquemia, las lesiones
originadas en el epitelioc germinal eran de tipo irreversible.
Como se puede observar en un breve repaso de la literatura
consultada hasta la actualidad, no hay unanimidad en cuan-
to al tiempo que es necesario que transcurra, entre el vol-
vulo del corddn espermatico y las lesiones que se presentan
en el testiculo.

Etiopatogenia

Es una enfermedad que puede presentarse en cualquier edad
de la vida, pero con mayor frecuencia en la infancia y ado-
lescencia, teniendo mayor incidencia entre los 11 y 22 afios,
con una edad promedio de 15,2 anos.
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La torsién puede producirse en los testiculos ubicados en
las bolsas o en testiculos no descendidos puede ser uni o
bilateral (24 scbre 350 casos). No hay criterio unanime en
esta patologia del predominio de un lado sobre el otro.
Habitualmente esta entidad se presenta asociada a algun
esfuerzo fisico, aunque fueron descritos casos que comen-
zaron durante el suefo.

Los autores que se ocuparon de la etiopatogenia de 1a torsion
del cordon espermatico estan de acuerdo en reconocer que
el testiculo y sus anexos de morfologia normal, que han
cumplido el descenso fisiologico y se encuentran en el es-
croto adheridos por los medios de fijaciébn que posee, no
pueden sufrir ningun prcceso de torsién.

El testiculo normalmente esta fijado a la pared escrotal, por
arriba y adentro, por el corddn inguinal, verdadero hilo glan-
dular; por abajo, por el ligamento escrotal que en la vida
fetal era el guberndculum testis de Hunter, y en su parte
péstero interna, por el reflejo de la vaginal. De. esta manera
todo el borde interno del epididimo, su cola y el polo inferior
del testiculo son extravaginales y forman un amplio abanico
que hace imposible la torsion, dada su gran anchura en
sentido sagital.

La torsion del cordén espermatico puede producirse sola-
mente en Grpanos que presentan alguna anomalia congénita,
siendo las mas comunes las enumeradas por Meltzer:

1) Tunica vaginal excepcionalmente grande.

2) Tunica vaginal que no se cierra por completo.
3) Ausencia de gubernaculum.

4) Ausencia de ligamento escrotal.

5) Disposicién anémala del mesotestis y de los vasos del
polo inferior del testiculo, de tal forma que, el mismo en
jugar de estar fijado por una ancha cinta, lo estd unica-
mente por un delgado tallo.

6) Longitud anormal del corddn espermatico en su porcién
intravaginal.

7) Laxitud y flacidez en los tejidos que unen el testiculo y
el epididimo.

Si bien cualquiera de estas anomalias puede ser factor pre-

disponente, también pueden coexistir asociadas.

Algunos autores, como Vilar, no creen que la movilidad anor-

mal del testiculo sea causa suficiente para que se produzca

la torsién, y piensan que es necesaria la existencia de un

punto de apoyo, adherencia o brida, congénita o adquirida,

que actuaria como eje de torsion.

En el afan de interpretar el mecanismo de la torsion del cor-

dén espermético, Muchat describi¢ la disposici(’)n_en espiral

de las fibras del musculo cremaster, lo que explica que su

contractura produce no sdlo el ascenso del testiculo, sino

también, la rctacion alrededor de su eje.

Sintomatologia

Puede presentarse en diversas formas, siendo la forma agu-
da la mas frecuente y conocida por el cuadro similar a las
infecciones de epididimo, pero también se conoce una forma
subaguda y una forma recidivante. En la forma aguda el
cuadro se inicia bruscamente, en ocasiones a raiz de un
violento esfuerzo muscular, aunque algunas veces suele apa-
recer durante el reposo.

No existen, por otra parte, antecedentes inmediatos de trau-
matismos o infeccién. El sintoma predominante es el dolor
que se localiza en el hemiescroto correspondiente, suma-
mente intenso, intolerable, a veces sincopal, irradiandose a
la regi6n inguinal y a veces hasta la regién lumbar del mismo
lado. Al dolor pueden agregarse sintomas reflejos, como




palidez cutanea, sudoracion, taquicardia, estado nauseoso o
vomitos. El estado general es bueno y [a fiebre, si existe, no
suele pasar de los 38° centigrados.

El escroto se encuentra aumentado de tamano, la piel rubi-
cunda y de aspecto inflamatorio; los pliegues cutdneos bo-
rrados por el edema y la tensién de la piel. A la palpacidn
se reconoce un aumento de la temperatura local y la inde-
pendencia del continente con el contenido. Todo intento de
semiologia palpatoria despierta intenso dolor, por lo cua!l es
dificil recoger datos de utilidad; sin embargo, actuando con
suavidad, se podra individualizar una masa tumoral de tama-
fio variable, de consistencia aumentada, en la que no se
puede reconocer el epididimo y el testiculo, ni pinzar la
vaginal.

Por otra parte, segun Prehn, al levantarse el testiculo se pro-
voca una exacerbacién del dolor, lo que no ocurre en los
procesos inflamatorios agudos. Toda masa tumoral se en-
cuentra elevada con respecto al testiculo sano, como tiro-
neado por el cordén que aparece acortado (signo de Brunzel).
R. Gouverneur describié un signo segun el cual el testiculo
durante la torsidn se encuentra méas elevado y proyectado
hacia adelante con respecto al contralateral.

El cuadro clinico descrito corresponde a la torsion del cor
dén en un testiculo ortdpico ya que, cuando éste esta en
situacion intrabdominal, la sintomatologia es la de un abdo-
men agudo.

Anatémicamente la torsion puede ser intra o extravaginal y
el giro tener distinta intensidad, desde una vuelta incom-
pleta hasta una y media a dos vueltas.

Una vez producida la torsién, el testicuio puede desrotarse
espontaneamente, como ocurre en la forma recidivante, pero
lo mas frecuente es que el trastorno mecanico, y por ende
circulatorio, persistan y la glandula llegue a la atrofia, si no
media una oportuna intervencion quirurgica.

Metodologia diagndstica

Interrogatorio:

En toda patologia escrotal aguda se debe tener presente !a
torsion del cordon espermatico. Recordar que es mas fre-
cuente en pacientes jévenes sin antecedentes de infeccion
genital y la brusca aparicion del cuadro, de gran intensidad,
que puede ser en forma espontanea o por una causa meca-
nica que no guarda relacién con el cuadro que desencadena.
(Ejemplo: un leve roce escrotal o cruzar las piernas.)
Inspeccién:

Masa testicular “elevada’ por el acortamiento del corddn,
aumentada de tamano por la tumefaccion glandular, el de-
rrame intravaginal y el edema, enrojecimiento del escroto
y a veces por el intenso dolor el muslo se contrae en posi
cidn antalgica para evitar el roce.

Palpacion:

Cuando es posible, revela el epididimo en posicidon anomala,
hacia adelante o a los lados, el corddn esta acortado y en-
grosado, la transiluminacion es negativa y la elevacién ma-
nual del escroto vy su contenido, exacerba el dolor (signo
de Prehn).

Al clasico examen semiologico para el diagnostico diferen-
cial de un escroto agudo se le agregaron, en la actualidad,
técnicas mas sofisticadas que se basan en la valoracion mas
o menos directa de las diferentes modificaciones hemodi-
namicas de cada patologia.

Técnicas de exploracion ultrasonografica
del contenido escrotal

Estudio velocimétrico Doppler

E! sonido Doppler &s audible, pero debe ser también regis-
trado en papel termosensible.

Registra el flujo de las arterias testiculares a partir del borde
testicular opuesto al epididimo con la precaucion de evitar
que el fasciculo ultrasénico pueda alcanzar los vasos del
testiculo contralateral. Como regla, la exploracién Doppler
de la vacularizacion de cada testiculo debe realizarse siem-
pre comparativamente.

Los trazados Doppler de las arterias testiculares normales
pueden hallarse méas ¢ menos contaminados por el flujo ve-
noso permanente de retorno. La ausencia de sonido audible
y un trazado Doppler plano indican la supresién de la irriga-
cion testicular caracteristica de la torsién del testiculo. Un
flujo arterial excesivo mas importante que el del testiculo
contralateral normal, corresponde a una epididimitis.

El diagnéstico doppleriano es casi perfecto, siendo por otra
parte un procedimiento inocuo.

Centellografia testicular dinamica y estatica

Se utiliza pertecneciato (99 m Lc 04) en dosis de 200 n
ci/kg intravenoso. La dindmica circulatoria testicular se
estudia mediante imagenes secuenciales cada 5 segundos
durante’ 1 minuto y el estudio estatico se le obtiene a partir
de los 5 minutos. Tomar la precaucion de elevar y cubrir el
pene para evitar la captacion de uretra. En casos de torsion
del cordon espermatico la captacidon estd ausente o dismi-
nuida; en cambio, en los procesos de epididimitis se visua-
liza una hipercaptacion.

Ecogratia del contenido escrotal

Se visualizan las estructuras testiculares y el epididimo que
al ser mas ecogénico es perfectamente identificable.

Es una exploracién fundamental en el diagndstico etioldgico
de las hipertrofias escrotales, ya que diferencia las afeccio-
nes* parietales de las testiculares y las del epididimo.

Tratamiento

Siempre quirurgico y precoz. la operacién consiste en rea-
lizar una incisién sobre el teste tumefacto, exteriorizar el
mismo y explorar el corddn; habitualmente se encuentra un
testiculo congestivo, violdceo, con un corddn y epididimo por
debajo del punto de torsién, de simitar aspecto. A la palpa-
cién se percibe una dureza marcada. Se procede inmedia-
tamente a la descrotacion y la aplicacion de compresas
humedas cafientes y a la infiltracién del corddn con anes-
tesia local, por encima del punto de torsion. Se debe espe-
rar entre 10 y 15 minutos para valorar los signos de viabi-
lidad y si pasado ese lapso no hay cambios en el aspecto
testicular, debe procederse a la orquiepididimectomia. Si
existe recuperacion del color y consistencia se procedera a
la fijacién del testiculo al escroto, previa biopsia testicular.
Ante la duda sobre la recuperacion del teste, iguaimente
debe practicarse la fijacion, para preservar al menos la fun-
cidén endocrina del mismo. Se cubrird al enfermo con anti-
bidticos para evitar ia supuracion.

Capitulo experimental

Anatomia comparada

La anatomia de los organos genitales del hombre y del perro,
si bien no es igual, es bien semejante. El escroto del
perro esta situado en la mitad de distancia entre la regién
inguinal y ano. La piel que lo cubre esta pigmentada y cu-
bierta de pelos finos y cortos. El rafe medioc no es muy
marcado como en el hombre.t32' Los testiculos del perro
son relativamente pequenos y de forma ovoide.

El epididimo es mas voluminoso que el del hombre y esta
firmemente adherido a lo largo de la porcion dorsal de la
cara externa del testiculo. El cordon espermatico y la tunica
vaginal, son largos y cruzan oblicuamente los lados de! pene.

El deferente es mas acintado que en el hombre y faltan las
“vesiculas seminales”, las cuales no tienen importancia para
nuestro trabajo experimental.

El testiculo estd abundantemente irrigado en el perro por
una arteria espermatica, rama de la aorta posterior. La ar-
teria desciende por la parte anterior del corddn espermaticc
y es muy tortuosa cerca del testiculo; al alcanzar el borde
de inserci6n de la glandula se dirige hacia atras, formando
numerosas flexuosidades y enviando ramas al testiculo, al
epididimo, rodea la extremidad posterior y se dirige hacia
adelante y sobre el borde libre, hasta la extremidad ante-
rior; esta parcialmente incluida en la tunica albuginea y
emite ramas laterales que ascienden y descienden, tortuosa-
mente, por cada cara del testiculo; éstas distribuyen ramas
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pequefas que penetran en la glandula por las trabéculas y
tabiques.

Las venas, al abandonar el testiculo forman una malla, el
plexo pampiniforme, alrededor de la arteria del cordon es-
permético, que nacen de este plexo; se une, en general, con
la vena cava posterior, en el lado derecho y con la vena
renal izquierda en el lado izquierdo.

Como describimos, la circulacién arterial y venosa del tes-
ticulo del perro es de tipo terminal, como ocurre en el hu-
mano; por lo que resulta factible, realiza nuestro trabajo
experimental.

Los vasos linfaticos siguen en general el trayecto de las ve-
nas y penetran en los ganglios linfaticos lumbares.

Los nervios derivan de los plexos renal y mesentérico pos-
terior, formando los plexos espermaticos alrededor de los
vasos.

El cordén espermético es similar al del hombre y consta
de las siguientes formaciones:

1) La arteria espermatica.

2) Las venas espermaticas, que forman el plexo pampini-
forme alrededor de la arteria.

3) Los linfaticos que acompanan a las venas.

4) Los nervios simpéticos que acompanan a la arteria.
5) El conducto deferente.

6) El musculo creméster interno.

7) La capa viceral de la tunica vaginal.

Los cuatro primeros de estos constituyentes estan reunidos
en una masa redondeada, que forman la porcion anterior
del cordén; se hallan unidos por tejido conectivo, en el cual
se encuentran manojos de cremaster interno, el conducto
deferente esté situado en la parte postero interna, de esta
manera el cordon espermatico es similar al del hombre.

Histologia

Histologicamente, el testiculo del perro, al igua! que el hu-
mano, estd recubierto por la tdnica albuginea que consiste
en glandulas tubulares arborescentes separadas de las adya-
centes por un estrato de estroma de tejido conectivo ¥xo.
Estas gldndulas poseen membrana basal definida que aumen-
tan de espesor con la edad. El testiculo est4 dividido en
muchos lobulillos por tabiques fibrosos compensados que
se disponen de manera radiada desde el hilio. En los tubos
testiculares se encuentran las células de sostén (Sertoli) y
el epitelio germinativo de maduracién, formado por esper-
matogonios primarios, secundarios, espermatocitos | en los
estados de maduracion leptoténico, cigoténico y paquiténico,
espermatocitos Il y espermatides en distintos estados de
espermiogénesis y espermatozoides. Dentro del esiroma hay
grupos y nidos esparcidos de células de Leydig, que tienen
abundante citoplasma y nucleo prominente. En el citoplas-
ma de estas células hay lipofucsina, granulos de lipidos y
estructuras cristalizadas y finas, los cristaloides de Reinke.
Estas células elaboran los andrégenos.

Material y método

Se utilizaron dos series de animales, el objetivo de la pri-
mera serie fue el de tomar conocimiento del manejo anes-
tésico, de la anatomia del animal y adquirir practica en ese
tipo de intervencion.

A tal efecto fueron empleados dos perros, no son tenidos
en cuenta para la estadistica de! trabajo. La segunda serie
se destind al objetivo especifico de nuestro ensayo.

Se intervinieron 50 perros, o sea un total de 100 testiculos.
Ademaés se dejaron seis testiculos de distintos perros sin
rotar, al mismo tiempo que fueron volvulados los contrala-
terales con la finalidad de observar si se producian altera-
ciones morfologicas por algun mecanismo reflejo con los dos
primeros.

Toda nuestra experiencia se efectuo en testiculos de perros
en edad fértil (promedio de edad: 3,98) y todos de raza
mestizos.
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Los perros fueron enumerados del 1 al 50, y los testiculos
con las letras D e |. que significan derecho e izquierdo (ver
cuadro |) (péag. 29).

A su vez la letra A se utilizé para rotular la biopsia en cuna
previa a la rotacion; la letra B, para el tejido testicular en
plena rotacién, y con la letra C, la pieza completa desvol-
vulada después de una semana.

La volvulacién del cordén espermatico siempre se produjo
por maniobras quirurgicas.

1. Anestesia: como premedicacion se utilizé 5 a 10 mg de
diazepan y atropina 0,5-1 mg de dosis total; ambos por via
intramuscular. Seguidamente se le colocd una venopuntura
a la vena radial con solucién dextrosa al 5 %. La anestesia
se efectud con clorhidrato de Ketamina (Ketalar) a dosis de
12 mg por kg de peso. Es de destacar que todas las drogas
utilizadas para la preanestesia y anestesia del animal no
alteran la espermatogénesis.

2. Operacién: los perros se colocaron en una mesa quirur-
gica veterinaria. Decubito dorsal, y se procedia a fijar al
perro por los cuatro miembros. Posteriormente se procede
al rasuramiento de los genitales.

Primer acto quirurgico
Antisepsia del campo operatorio con yodo povidona (Difexon).

Segundo acto quirurgico

Se efectua el campo operatorio con una compresa fenes-
trada estéril y por el orificio de la misma queda expuesto
el escroto.

Tercer acto quirdrgico

Incisién escrotal por el rafe medio y diseccion por planos
hasta la vaginal de! testiculo derecho (ver fotografias 1y 2).

Fotografia 1

Fotografia 2



CUADRO |

Caracteristicas de los perros empleados y distribucion de los testiculos
examinados segin las horas de volvulacién

Horas de Estado

perro Edad Testiculos Rotados

Peso

NQ kaza (arios) volvulfacion general
1 Mestizo 3 12 1 s/P si Buenos
2 5 16 2
3 2 15 3
4 4 13 4
5 8 18 4 , " ,
6 4 20 5
7 12 14 5 , )
8 . 4 15 5 »

9 " 8 10 6 .
10 " 5 12 3] " ,

11 " 2, 1l 6 Atrofico »

12 3 17 6 " "

13 3 20 6 Der. no rot. "
14 1% 21 6 . 1z. no rot.

15 1% 15 7 " si
16 3 16 7 .

17 " 5 13 7 "

18 " 2 12 7 " o
19 " 4 14 8 " "

20 4 17 8 . Der. no rot. "

21 2 19 8 " iz. no rot. ),

22 5 17 8 si "

23 , 4 20 9

24 , 2 20 9

25 " 2 17 10 " .

26 E 6 12 10 Iz. no rot.

27 ) 4 10 10 R Der. no rot.

28 3 11 10 si

29 , 2 14 11 , " "

30 4 16 11 , "

31 Y 4 15 12 '

32 " 5 9 12 , ,

33 , 4 15 12 " " "

34 . 5 18 12 D. hipoplasica " "

35 , 6 12 13 s/P " "

36 3 11 13 . " o

37 4 10 14 " "

38 " 5 10 15

39 . 2 17 16 ,

40 " 4 15 i6 ,

4] , 7 12 17 , ”

42 , 6 13 17 , , .

43 3 15 18 " "

44 2 17 18 " )

45 5 15 19 "

46 " 3 16 20

47 , 3 14 21 ,

48 , 6 15 22 " » "

49 " 5 21 23 " ) "

50 * 4 15 24 o " "
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Cuarto acto quirurgico

Se abre la vaginal del testiculo derecho y se exterioriza el
mismo (ver fotografia 3).

Fotogratia 3

Quinto acto quirurgico

Se efectua biopsia en cuna con albuginea, para descartar
lesiones parenquimatosas que pudieran existir. Previamente
sutura la brecha con puntos de dexon 000 con aguja atrau
mética; pues produce menor reaccion tisolar que el catgut
{ver fotografia 4).

Fologratia 4

Sexto acto quirurgico
Volvulacién del corddn espermético de 360; siempre en sen-

Fotograftia 5
44

tido de las agujas del reloj (para normatizar el trabajo) (ver
fotografia 5)

Séptimo acto quirurgico

Reintroduccién del testiculo en el escroto.

Octavo acto quirurgrco

Fijacion del testiculo con tres puntos de dexon 000, toman-
do la albuginza y la pared escrotal, ambos polos y cara
externa del testiculo para evitar su desrotacion.

Los actos 49, 59 69 7° y 8° se repiten en el testiculo
izquierdo. »

Noveno acto quirurgico
Cierre de la pared en dos planos con puntos separados de

dex6n 00, previa hemostasia. No se dejo drenaje en ningln
caso (ver fotografia 6).

Fologratia 6

Décimo acto quirurgico

Antisepsia del campo operatorio con yodo povidona. A dis-
tintas horas se efectué nueva biopsia a los testiculos rota-
dos, luego se desvolvuiaron para colocarlos nuevamente en
su lugar habitual y a la semana se realizo la orquiectomia a
fin de determinar las lesiones producidas (ver fotografia 7).

Fotogratia 7

Posoperatorio

£l perro es colocado en un canil donde se lo alimenta con
una dieta mixta y balanceada. No se le administro analgési-
cos, pues éstos son también antiinflamatorios y. podrian in-
cidir en la evoluciéon de la volvulacidn.

Es de destacar que los perros no demostraron signos de
gran dolor y se recuperaron y alimentaron a las pocas horas
de operados. En 6 perros se les administrd antibioticos; por
presentar procesos infecciosos localizados los ATB suminis-

‘trados (ampicllina 4 gentamicina) no interfieren sobre la

espermatogénesis.




Técnicas histologicas

El material bidpsico a examinar constituido por la cuna pre-
via a la rotacion, tejido testicular en plena rotacién y resto
del 6rgano desvolvulado después de un periodo no menor a
7 dias fueron fijados en liquido de Bouin y formol al 10 %.
La glandula fue cortada en tacos de 4 a 6 milimetros de
espesor. Deshidratada en un tren de alcoholes con gradua-
cion creciente, aclarada en benzoles e incluida en parafina
de 58 a 62° centigrados de temperatura.

Una vez efectuados los bloques, se practicaron cortes de
cuatro micrones de espesor en un micrétomo automatico
de deslizamiento marca JUNG-H40.

De dichos cortes se extrajeron cinco, por material incluido,
dejando un intervalo de 40 micrones entre los mismos, para
no caer en el mismo campo histoldgico, al efectuarse el
estudio.

La mayor parte de las biopsias fueron tenidas con hemato-
xilina férrica y eosina. Empleandose otras técnicas especia-
les segun el caso requerido.

Para el examen histolégico se empled un microscopio
“Bausch & Lomb”, modelo “Galen”.

Cambios macroscopicos durante la
volvulacion testicular

La volvulacién del testiculo interrumpe en primer término el
drenaje venoso continuando la circulacion arterial, por lle-
gar sangre a través de vasos con paredes de mayor grosor.

En general, las arterias permanecen permeables durante un
tiempo prolongado,? lo que produce congestién vascular e
infarto venoso. Cuando el grado de torsion es mayor, se
produce también la suspension del riego arterial.

Los cambios que en primer lugar se advierten en el epidi-
dimo y luego en el testiculo, son progresivos.

En la fase aguda las venas distales a la oclusién en un pri-
mer tiempo se ingurgitan, produciéndose, por lo tanto, un
fendmeno de esta congestion: se produce una extravasacién
hemorréagica, encontrandose un testiculo aumentado de ta-
mano, de color rojo pardusco a rojo azulado o negruzco
(segln las horas de volvulacion).

El testiculo aparece edematoso, de consistencia firme. La
seccién del mismo nos muestra la pulpa testicular conver-
tida en un saco hemorragico después de las 7 horas, de la
que por expresion fluye sangre rojiza, como si se tratara
de una esponja.

Microscopia

Resultados microscopicos de la volvulacidn experimental
testicular (ver cuadros li y lll) (pags. 32, 33 y 34).

a) Durante la primera y segunda hora de torsion se vio
leve congestion de la albuginea y del intersticio, encontran-
dose escasas alteraciones en ias células germinales (ver
fotografia 8).

A la semana la microscopia reveld degeneraciéon vacublar y
material hialino intratubular. Las membranas basales y las
células de Leydig no presentaron cambios (ver fotografia 9).

Fotogratia 9

b) A la tercera hora de rotacion llamé la atencion mayor
congdestion de la albuginea con edema intertubular e inter-
celular y fendmenos de necrobiosis inicial traducidos por
acidofilia citoplasmatica. Después de 7 dias de devolvula-
cién, se presentaron capas celulares disminuidas y procesos
de tipo regenerativo (ver fotografias 10 y 11).

Fotogratia 8

Fotogratia 11
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CUADRO

Cambios celulares que se presentaron al final de las distintas horas de rotacion

Espermatogénesis

Perro Células de Membrana ;
Horas Ng Pretorsion Postorsion Leydig bas;/ ! Comentarios
1 1 DI +4+++ 444+ Sin cambios Sin cambios
2 2 D +44+4 +4+4+ Sin cambios Sin cambios IS
Edema intertubular y congestion
de la albuginea; se observan es-
3 3D + 44+ 444+ Sin cambios Sin cambios permatozoides en los tabulos y
edema intercelular con necrobio-
sis inicial
4 4 P ++++ +++
44 T+ Sin cambios Sin cambios Idem 3 hs.
5D +++ +4++
! +++ ++
5 6D +4+ ++4+ : .
| kbt b Sincambos o sincombios  FEERIEE TSR
7 P iiiJr iii Sin cambios Sin cambios cualizacion
8D +4+4+4+ +4+4++ Sin cavmbios Sin cambios Ejgﬂro&derosw intra y extratu-
! ++++ +++
6 90D +++ +++
! ++++ +++
10 P ++ ++
+++ ++ ; ic i
H d t [ -
11 P ':_‘tffl it;‘_)f_}_ trg;’nosn erosis intratubular cen
En islotes H ia i ici
! 4 Intacta emorragia intersticial
12 ‘D iij‘_i ii-‘r sin cambios Edema intra y extratubular
13 D g No rotado Desorganizacién celular total
! ++++ ++
14 D +4++ +++
| 44+ No rotado
7 15 D ++++ +++
! ++++ ++++
16 D ++++ + 44+
l ++++ +++ En islotes | 4
17 D 44 4+ sin cambios ntacta em
! ++++ +++
18 D ++++ ++++
! ++++ +++
8 19 D ++++ 4+
! ++++ ++-+
20 D No rotado + 4+
! ++++ +++ En islotes
21 D 4+ b sin cambios Intacta Idem
| No rotado +4++
22D ++++ +++
! ++4+ ++++
9 23 P ++++ ++++
++++ ++++ En islotes
24 D ++++ e+ sin cambios Intacta \dem
| ++++ ++-+
10 25D +4+++ ++++
1 ++++ ++++
26 D
! No rotado ++++ En islotes
27 D b4+ 4+ ++ sin cambios Intacta Idem
| +++ ++
28 P +++-+ ++++
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CUADRO

Espermatogénesis

Perro Células de Membrana ;
no Pretorsién Postorsion Leydig basal Comentarios
11 23 D ++++ +++-
| ++4+4 ++4 En islotes
30 D 44+ 4+ + 4+ sin cambios Intacta Idem
+++ ++
12 31 D ++++
| [ |
32 0 +4++ 0
| +++ 0 Algunos se ob- .
33D 0 No se observan servan en vias Infarto hemorragico
1 0
34 D Hipoplas. 0
{
13 35D ++++ 8
36 :3 T 0 No se observan No se observa Infarto hemorragico
1 0
14 37 P +H++ 8 No se observan No se observa Infarto hemorragico
15 38 P +t++ 8 No se observan No se observa Infarto hemorragico
16 39D 0
1
40 D 8 No se observan No se observa Infarto hemorragico
I ++++ 0
17 41 D ++++ 0
|
42 D Tt g No se observan No se observa Infarto hemorragico
1 0
18 43 D 0
|
44 D 8 No se observan No se observa Infarto hemorragico
++++ 0
19 45 P 8 No se observan No se observa Infarto hemorragico
Destruccion textural casi total;
20 46 P e+ 8 No se observan No se observa apenas se puede reconocer his-
tologia del 6rgano
21 47 D ++++ 0
) 4+ 0 No se observan No se observa Idem
22 48 D ++++ 0
| N 0 No se observan No se observa Idem
23 49 D ++++ 0
) R 0 No se observan No se observa Idem
24 50 D +++
I Tt No se observan No se observa Idemn
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CUADRO 111

Lesiones observadas a los siete dias de la desvolvulacion testicular

Horas P?v’gm Espermatogénesis Cél{"é?;igde Meg;tsa.;?na Comentarios
1 1 D ++++ . . : Degeneraci6n vacuolar
U fegetg Sin cambios Sin cambios Material hialino intratubular
2 2 P IIII Sin cambios Sin cambios Idem
3 3 P I+ Sin cambios Sin cambios Bllsarrr;:'uaén de las capas ce-
4 4 DO
:) 8 Sin cambios Sin cambios Fibrosis peritubular
[ ¢]
5 6 DO
(¢} .
7 DO En islotes en los )
I o bordes del tes- Sin cambios Idem
” ticulo
8 DO
1 0
6 9 DO En islotes escasos
I 0 0
10 DO 0
(¢} 0
11 P 8 gn islotes escasos Fibrosis intra y extratubular
12 Do 0 Auln se observa Areas de infarto central
1 0 0 Se ven aun células de Sertoli
13 D No rotado
I 0 0
14 DO 0
I No rotado
7 15 DO
10
16 Do
(¢}
17 DO Idem 6 hs. Aun se observaron Idem 6 hs.
I 0
18 DO
1 0
8 19 DO
1 0
20 D No rotado
I 0
21 Do Ef resto idem 6 hs. idem 6 hs. idem 6 hs.
I No rotado
22 DO
(¢}
9 23 DO
10 Algunas escasas se . .
24 DO No se observaron vieron Areas de fibrosis
10
10 25 DO
I 0
26 DO
I No rotado . . .
27 DO Idem 9 hs. No se observaron Fibrosis difusa
| No rotado
28 DO
[
11 29 Do
a a 0 Idem 9 hs. Idem 10 hs. {dem 10 hs.
24 50
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¢} En la cuarta hora en rotacidn se observaron los mismos
cuadros histolégicos que en la tercera hora. No sucedié lo
mismo en el examen histolégico de la orquiectomnlia, a fa se-
mana, donde se vio que en este periodo critico es dpnde se
producen los dafos texturales mas intensaes, traducidos per
destruccion de células germinales, quedando células de Ser-
toli en algunas tubulos peritéricos de l\a glandula (ver foto-
grafias 12 y 13).

Fotografia 13

Las células de Leydig desaparecieron de las zonas centrales,
encontrandoselas en forma de islotes en zonas adyacentes
3 la albuginea (ver fotografias 14 y 15).

Fofografia I5

Adermas se debe constatar la presencia de pigmento hemo-
slderinico intra y extratubular, como asl también, &reas de
fibrosis {ver fotografia 16).

Fotografla 16

A esta hora el epididimo mostrd esclerosis intertubular sin
cambios en el epitelio.

d) Al final de la quinta hora del testiculo en rotacién, la
biopsia reveld hipercromasia nuclear, vacuclizacién' citoplas-

matica, material hialino intratubular y hemosiderosis intra y
extratubutar {ver fotografia 17).




Después de una semana el estudio demostré que, a pesar
de verse células de Sertoli intactas, durante la volvulacion
en zonas periféricas éstas comenzaban a desintegrarse (ver
fotografia 18).

Fotografia 18

e) Los estudios efectuados desde la sexta hora hasta la ho-
ra 24 demostraron durante las torsiones el aumento gradual
de las lesiones citoarquitecturales hasta Ilegar al infarto he-
morragico, con la consecuente destruccién parenquimatosa
glandular total (ver fotografias 19 y 20).

52 Fotogratia 20

El estudio de las piezas quirurgicas a la semana, presenta-
ron ausencia de células de Sertoli. Las membranas basales,
no alteradas a la microscopia Optica hasta las 11 horas de
torsion, mostraron que los procesos de desintegracién co-
mienzan ya en la quinta hora. Las células de leydig inal-
terables hasta la quinta hora de torsién, luego de la sexta y
hasta la décima, participan en el proceso de disgregacion
general, lo cual demuestra que en tal periodo existian lesio-
nes irreversibles, no siempre evidenciables a nivel éptico.

Fotografia 21

Fotogratia 23



Los histiocitos son los elementos con mayor vitalidad del
intersticio testicular, conservan ésta y su capacidad evolutiva
angiofibrilogenética, asi como también macrofégica, hasta la
decimaquinta hora de torsién, persistiendo en este periodo
por debajo de la albuginea. Constltuyendose asi en el com-
ponente fundamental del proceso fibrinoesclerdtico residual
(ver fotografias 21, 22 y 23).

Conclusiones

1.

El componente espermatogénico se afecta desde la ini-
ciacion de la volvulacion.

Hasta la segunda hora, compromete sélo los espermato-
citos de segundo orden y espermaétides. Hasta la cuarta
hora las lesiones son mas profundas y aun focales. La
posibilidad regenerativa existe hasta la tercera hora en
forma global, dentro de la cuarta hora sera sélo parcial,
con persistencia de focos necrobidticos residuales, a ve-
ces confluentes. En la quinta hora caduca aquella posi-
bilidad en forma total.

Las células de Sertoli conservan su vitalidad total hasta
la cuarta hora, sélo parcial hasta la sexta, y a partir
de la novena participan en el proceso de necrosis difusa.
No se observé tendencia regenerativa en ellas.

Las células de Leydig se corresponden en cuanto a su
comportamiento ante la volvulacion con lo sefialado para
los elementos sertolianos.

Es de suma importancia, tanto para el médico general
como para el especializado, tener en cuenta que la
ausencia de lesiones histologicas a nivel dptico, hasta
la decimasegunda hora de torsién testicular, no son fiel
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