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J ^ A primer observación bien documentada de la afección que nos 
ocupa, data de 1840, son pues casi cien años que esta entidad 

nosológica tiene carta de ciudadanía propia. Desde entonces los ca-
sos se han ido sumando, pero conservando siempre su carácter de 
poca frecuencia, tan es así que en 1904 André Lapoínte , sólo en-
cuentra en la bibliografía mundial 36 observaciones. 

A partir de la segunda década del siglo actual, las observacio-
nes se hacen más numerosas y en nuestros días los casos publicados 
se multiplican hasta distar mucho de ser raros. 

Entre nosotros, según las estadísticas del Dr . Grimaldi de 
1924, existían estudiados y documentados 19 casos; en la actua-
lidad no podemos mencionar cifras pero creemos que se ha doblado 
la cantidad citada, a juzgar por la frecuencia de las observaciones; 
seguramente porque se piensa más en esta afección y se la diagnos-
tica mejor . 

Sólo haremos breves consideraciones sobre la patogenia; en 
general se acepta como causa predisponente, la movilidad anormal 
del órgano, debida a alteraciones del mecanismo embriológico del 
descenso testicular, que traerían como consecuencia la falta del liga-
mento escrotal o su laxi tud excesiva, que permitiría la rotación 
sobre el eje funicular, y alrededor de un p u n t o f i jo consti tuido por 
bridas, ya sean restos del mesorquium embrionario, como quiere 
Nicoladoni, o de otra formación embriológica. En la variedad ín-
travaginal, la rotación se hace como su nombre lo indica dentro 
de la cavidad serosa y así pasa en la inmensa mayoría de los casos; 
en la extravaginal, que es rarísima, la rotación la efectúa el aparato 



fibroseroso con su contenido, separándose de las capas superficiales, 
gracias a la laxitud de la capa celulosa, mecanismo que se pone en 
práctica en la castración incruenta de ciertos animales y que lleva el 
nombre de "bis tournage" . C o m o causa ocasional se acepta la con-
tracción brusca del cremaster, ya por esfuerzos violentos de la prensa 
abdominal provocados por vómitos, tos, cólicos, defecación, coito, 
etcétera. La estrangulación del funículo se haría sentir sobre todo 
en las venas, lo que traería, por el aporte arterial que continúa, la 
apoplejía sanguínea del órgano y el infar to hemorrágico consecu-
tivo. 

El cuadro sintomatológico no es característico; no existe nin-
gún síntoma verdaderamente patognomónico; por lo general se 
inicia por un dolor brusco e intenso de la región escrotal o inguino-
escrotal, que casi siempre se irradia hacia la región lumbar, con mu-
chos de los caracteres del cólico nefrético, a veces con los mismos 
reflejos gástricos de éste; estado sincopal, parálisis intestinal, etc., 
síntomas dependientes de la irritación de los plexos simpáticos y 
parasimpáticos correspondientes. Más o menos rápidamente se ins-
tala una tumefacción inf lamatoria del escroto o de la región ingui-
nal, si se trata de un órgano ectópico: las cubiertas se ponen rojas, 
infil tadas y edematosas y en el curso de pocas horas el t amaño de 
la tumoración aumenta rápidamente, afectando el con jun to un as-
pecto francamente flegmonoso, con los caracteres de una orquiepi-
dimitís aguda, o de una hernia estrangulada si es un ectópico testi-
cular; estos s íntomas son más o menos marcados, según el grado 
de la torsión funicular y según los individuos. E n algunos sujetos, 
los accidentes se esbozan más o menos intensos y todos entran en 
orden en más o menos horas, son los casos de torsión espontánea; 
en otros se atenúan gradualmente en algunos días, pero las lesiones 
han sido irreparables, se ha consti tuido el infar to hemorrágico que 
lleva a la necrobiosis del testículo en fo rma rápida. Si por alguna 
circunstancia general o local el medio se hace séptico, se desarrolla 
una gangrena supurante, que elimina al órgano por abcedación ex-
terior, en lugar de la necrobiosis que el primer caso produce. 

El diagnóstico es difícil, y sólo por eliminación es posible lle-
gar a él. Hay que excluir las epididimitis agudas, gonocóccicas, gri-
pales, urlianas, por un cuidadoso examen clínico. La confusión 
más frecuente se hace con la epididimitis tuberculosa aguda, dada la 
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fal ta de reacción febril y la posible l impidez de las orinas en esta 
ú l t ima afección, y muchísimos casos catalogados dentro de ésta, se 
comprobó luego haberse t ra tado de vólvulus testicular. Creemos 
que la mejor conducta a seguir ante una duda bien f u n d a d a es la 
intervención rápida, que no tiene mayores consecuencias y que per-
mite salvar un órgano perdido irremdíablemente por poco que se 
espere. La anormal movil idad del testículo del lado sano, la exis-
tencia de otros episodios semejantes en el mismo enfermo, son sig-
nos positivos de mucho valor. E n los criptorquídeos, el diagnóstico 
es delicado sobre todo en los niños y debe hacerse con la hernia es-
t rangulada, con el epiplocele o con la torsión de la hidát ide de M o r -
gagni, aunque en cualquiera de estos casos, siendo la indicación de 
intervención inmediata, no tiene mayor importancia la precisión 

diagnóstica previa. 
Tratamiento. •— Siempre debe ser quirúrgico, aun en aquellos 

enfermos que presentan crisis sucesivas de torsión testicular espon-
táneamente reductible y benigna, pues está p robado que el órgano 
no sufre impúnemente , y a la larga marcha también a la atrofia . 
Intervención pues, lo más inmediata posible al debut de los acci-
dentes; intervención conservadora, pues el hecho de que la gran ma-
yoría van a la atrofia consecutiva y más o menos rápida, no debe 
hacernos sacrificar d ' amblé un órgano de semejante importancia, 
salvo que las lesiones fueran de tal categoría que implicara un pe-
ligro la conservación del testículo. La intervención consiste en la 
detorsión del funículo, la destrucción de las bridas que se encon-
t ra ran y la pexia del órgano en buena posición, y como acción pre-
ventiva la pexia del testículo adelfo cuya movil idad anormal se hu-
biera comprobado. 

Pasaremos ahora a describir nuestra observación, haciendo de 
paso algunas consideraciones que creemos interesantes. 

H I S T O R I A C L I N I C A 

jsjp 2 4 1 8 , J . B. , de t reinta y cinco años . I ta l iano . Sol tero. M u c a m o de p r o -

fesión. Ingresa el 15 de j u n i o de 193 6. 

Antecedentes familiares. — Sin impor t anc ia . 
Antecedentes personales. — C o m o no t ienen m a y o r relación con la afec-

ción que nos ocupa, n o los t ranscr ib imos y sólo d i remos que ha sido palúdico 

in tensamente t r a t ado y que ha visto desaparecer sus acesos febriles desde hace va-

rios años . Niega venéreos en abso lu to . 



Su afección actual se inicia hace siete meses. E n plena normal idad y ha l lán-
dose ya acostado, siente un intenso dolor en la región paraumbi l ica l derecha, que 
se irradia hacia la región lumbar , región donde se localiza a u m e n t a n d o de inten-
sidad hasta hacerse intolerable, necesitando la aplicación de m o r f i n a ; no había 
vómi tos , ni t empera tu ra , ni po laquiur ia , d u r a n d o este estado unas veinte horas 
con algunas al ternat ivas de alivio y sin que no ta ra la menor par t icular idad en su 
apara to genital . E n ese m o m e n t o s in t iendo sus dolores menos intensos, se levanta 
para dirigirse al baño y bruscamente, el do lor desciende para hacerse sentir in-

tensísimo en la bolsa escrotal derecha, que aumenta ráp idamente de t a m a ñ o hasta 
hacerse grande como un grueso p u ñ o en el t é rmino de dos o tres horas, volvién-
dose roja y tumefacta , desapareciendo de paso toda molestia l umbar . Este estado 
dura hasta el día siguiente, no agregándose n ingún o t ro s ín toma a los descrip-
tos ; y sintiéndose al iviado en cuan to al dolor , con la aplicación de un suspensor, 
reinicia su t r aba jo . Conserva así su t umorac ión roja y edematosa, pero casi in-
dolora duran te unos ocho días, al cabo de los cuales empieza a decrecer de vo lu-
men hasta alcanzar el t a m a ñ o actual poco m a y o r que una avellana. El en fe rmo 
nos refiere que desde su s índ rome doloroso nota un a u m e n t o considerable de la 
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diuresis, hasta llegar a or inar hasta unos tres l i t ros en 24 horas como término 
medio, sin otra molestia concomitante, salvo la mayor frecuencia de las mic-
ciones. Pocos días antes de internarse, sufre un cólico testicular del lado izquierdo, 
que pasa en pocas horas sin llegar a modificarse el aspecto del órgano, episodio 

que lo decide a consultarnos. 
Se trata de un su je to armónicamente const i tu ido, sin particularidades en sus 

aparatos respiratorio, circulatorio, nervioso y digestivo. P u n t o s reno-ureterales 
indoloros salvo el cos to- lumbar derecho un poco sensible: palpación renal nega-
tiva del lado izquierdo y posit iva en el lado derecho, donde se palpa el polo 
renal en la inspiración p r o f u n d a . Orinas l ímpidas con una diuresis media de 
3 0 0 0 centímetros cúbicos en las 24 horas, con una densidad urinaria de 1009 , 
con 11 ,50 gramos por mil de urea y 5 , 6 0 gramos por mil de cloruros; sin glu-
cosa ni a lbúmina ni nada de part icular en el sedimento ur inar io . Próstata y ve-
jiga sin nada de anormal , t an to al examen manual como al examen ins t rumen-
tal, Al palpar bolsas y contenido nos encontramos en el lado izquierdo con una 
glándula de caracteres normales, pero extremadamente móvil y como suelta de 
sus envolturas, llevándosela fácilmente, hasta bien adentro del conducto inguinal , 
ref i r iéndonos el enfermo que el f r í o o una impresión brusca reproduce nuestra 
man iobra ; la palpación del conducto inguinal nos revela impuls ión hemiar ia . En 
el lado derecho pa lpamos en lugar del testículo, un m u ñ ó n grande como una 
avellana, indoloro, de consistencia elástica y f irme, al que cont inúa el fun ícu lo 
sin particularidades, m u ñ ó n que es perfectamente movible y que se lo pueüE lle-
var hasta casi perderlo dent ro del conducto inguinal . Nues t ro examen clínico del 
apara to genital, j u n t o al relato que nos h izo el enfermo de su enfermedad, nos 
permit ió sentar el diagnóstico de atrof ia del testículo derecho, consecutiva a un 
vólvulo testicular del mismo lado, y la presencia de causas predisponentes en el 
apara to testicular del lado izquierdo para la producción de un accidente similar 
al de su congénere. La iniciación de los accidentes que nos refirió el enfermo con 
los caracteres de un cólico nefr í t ico y el comienzo desde entonces de una pol i -
urea bastante marcada, j u n t o a la palpación sospechosa de su región lumbar de-
recha, nos impulsó a llevar más lejos nuestro examen clínico. Se practica una ra-
diograf ía simple que no revela nada de part icular , salvo la visualización del ba-
zo seguramente por estrumítis palúdica. Pract icamos un análisis de orina por se-
parado, cuyos detalles no transcribimos por no presentar nada de notable y apro-
vechando los catéteres, efectuamos una pielografía ascendente que nos mues t ra : 
en el lado izquierdo, pelvis renal sin mayores particularidades y uréter un poco 
f lexuoso. E n el lado derecho, aparece una imagen piélica descendida en más de 
una vértebra, con un ligera dilatación del cáliz superior y uréter acodado en su 
extremidad p róx ima al r iñon, seguramente provocada por el catéter. El examen 
pielográfico nos lleva al diagnóstico de ptosis renal derecha de 2 9 grado, que 
explicaría la producción de u n cólico renal por una retención piélica que hace 
tan posible esta anormal idad. Con estos datos nos permi t imos sentar una h ipó -
tesis que creemos bien fundada y que nos explicaría la génesis del s índrome dte 
nuestro enfermo. Pensamos que el accidente inicial que nos fué descripto se de-
bió a un cólico nefr í t ico, por retención piélica, que provocando la contractura 
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abdomina l habr ía p reparado el mecanismo necesario como causa ocasional de u n 
vólvulo , en un testículo predispues to por su disposición ana tómica a dicho ac-
cidente. 

El en fe rmo sigue aún in te rnado y pensamos practicarle una o rqu idopex ia 
izquierda como prevención de u n accidente que inut i l izar ía casi con seguridad el 
único testículo que le queda. E n cuanto a la ptósis renal consta tada , dado la 
ausencia actual de molestias, no pensamos t ratar la . 

Con nuestra observación sólo pretendemos agregar un caso 
más que sirva para insistir sobre la necesidad de pensar siempre en 
esta afección que trae consecuencias tan funestas para una función 
esencial de la vida. 


