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JTRICENTENARIA San Marcos, 10 de septiembre de

Y Universidad de San Carlos de Guatemala 2,024
Centro Universitario de San Marcos

Integrantes Profesionales

Comision de Trabajos de Graduacion COTRAG
Carrera: Medico y Cirujano

Centro Universitario de San Marcos

San Marcos.

De manera atenta y cordial me dirijo a ustedes, deseandoles éxitos en sus
labores diarias.

Sirva la presente para manifestarle lo siguiente: en calidad de Asesor de la
tesis denominada “Maniobras de Autoexploracion como método diagnostico
para el Tratamiento inmediato de Torsion Testicular” del estudiante del sexto
afo de la carrera Medico y Cirujano del Centro Universitario de San Marcos CUSAM
USAC Marco Vinicio Juarez Mejia con carne: 201742156, he revisado de forma
minuciosa y detallada de la misma, siendo aprobada por mi persona, ya que cumple
con los requerimientos solicitados de acuerdo a los reglamentos de la COTRAG,
por lo que emito DICATAMEN FAVORABLE y solicito que proceda a revisién y a
su tramite correspondiente y demas procesos de graduacion en esta prestigiosa
carrera del CUSAM-USAC.

Al agradecer su fina atencion y buena consideracion a la misma, sin mas
sobre el particular, como su atento servidor.
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Dr. Miguel Angel Marroquin Alpirez
N Asesor de Tesis

Colegiago No. 5641

Cirujano General.
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Centro Universitario de San Marcos

San Marcos.

De manera atenta y cordial me dirijo a ustedes, deseandoles éxitos en sus
labores diarias.

Sirva la presente para manifestarle lo siguiente: en calidad de Revisora de la
tesis denominada “Maniobras de Autoexploracién como método diagnostico
para el Tratamiento inmediato de Torsién Testicular” del estudiante del sexto
afo de la carrera Medico y Cirujano del Centro Universitario de San Marcos CUSAM
USAC Marco Vinicio Juarez Mejia con carne: 201742156, he revisado de forma
minuciosa y detallada de la misma, siendo aprobada por mi persona, ya que cumple
con los requerimientos solicitados de acuerdo a los reglamentos de la COTRAG,
por lo que emito DICATAMEN FAVORABLE y solicito que proceda a revision y a
su tramite correspondiente y demas procesos de graduacion en esta prestigiosa
carrera del CUSAM-USAC.

Al agradecer su fina atencién y buena consideracién a la misma, sin mas
sobre el particular, como su atento servidor.

Dra. Maria de lg€/Angeles Navarro Almeng iy &

Colegiado No. 10403 &
Ginecdloga y Obstet;?f
San Marcos.



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS LA INFRASCRITA SECRETARIA DEL COMITE DE TRABAJO DE GRADUACION, DE LA

DECRTIANA CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO, DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS, DE

X LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, CERTIFICA: LOS PUNTOS: PRIMERO,

SEGUNDO, TERCERO, CUARTO, QUINTO, SEXTO Y SEPTIMO DEL ACTA No. 0103-2024, LOS
QUE LITERALMENTE DICEN:

CENTIO LN TRATARD

Soratamen o an s ACTA No. 103-2024

aremals Ventroame e

En la ciudad de San Marcos, siendo las ocho horas, del dia viernes once de octubre del afio
dos mil veinticuatro, reunidos en el salén Pérgolas del Restaurante Cotzic de la Ciudad de San
Marcos, para llevar a cabo la actividad académica de Presentacién de Seminario 2 convocada
por la Comisién de Trabajos de Graduacion -COTRAG- de la Carrera de Médico y Cirujano, del
Centro Universitario de San Marcos, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, integrados
de la siguiente manera: Ing. Agr. Juan José Aguilar Sdnchez, PRESIDENTE e integrante de la
terna de evaluacion y quién suscribe Ing. Roy Walter Villacinda Maldonado, SECRETARIO, que
de ahora en adelante se le denominara COTRAG; ademas, integrantes de la terna evaluadora:
Ing. Genner Alexander Orozco Gonzalez, Dra. Yenifer Lucrecia Velasguez Orozco y Dra.
Migdalia Azucena Gramajo; el estudiante MARCO VINICIO JUAREZ MEJIA, quien se identifica
con el numero de carnet dos mil diez y siete, cuarenta y dos mil, ciento cincuenta y seis
(201742156), para motivos de la presente se le denominara SUSTENTANTE; Dr. Miguel Angel
Marroquin Alpirez que actia como ASESOR y Dra.Maria de los Angeles Navarro, que actua
como REVISORA del Trabajo de Graduacién, respectivamente. Con el objeto de dejar
constancia de lo siguiente: PRIMERO: Establecido el quérum y la presencia de las partes
involucradas en el proceso de la presentacién del Seminario 2 del SUSTENTANTE MARCO
VINICIO JUAREZ MEJIA, previo a autorizar el Informe Final de Monografia Médica
denominado: “MANIOBRAS DE AUTOEXPLORACION COMO METODO DIAGNOSTICO
PARA EL TRATAMIENTO INMEDIATO DE TORSION TESTICULAR”. SEGUNDO:
APERTURA: El presidente de la COTRAG procedié a dar la bienvenida a los presentes y a
explicar los motivos de la reunion y los lineamientos generales del Seminario 2 al
SUSTENTANTE vy entrega a los miembros de la terna evaluadora la guia de calificacién.
TERCERO: ElI SUSTENTANTE presenta el titulo del Trabajo de Graduacion: “MANIOBRAS
DE EXPLORACION COMO METODO DIAGNOSTICO PARA EL TRATAMIENTO INMEDIATO
DE TORSION TESTICULAR”, presenta la hoja de vida de su asesor y revisora y explica las
razones de como elaboré el titulo del trabajo de graduacion, arbol de problemas, causas directas
e indirectas, efectos y sub-efectos del problema, el video de aproximacién al problema,
objetivos, explicé el contenido de cada uno de los capitulos de su monografia médica,
metodologia del trabajo, luego hizo una comparacién entre los objetivos planteados y sus
conclusiones, presenté sus recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos. Cada uno de
los aspectos fue presentado de manera ordenada y coherente. CUARTO: Luego de escuchar
al SUSTENTANTE, EI PRESIDENTE de la COTRAG, sugiere a los integrantes de la terna
evaluadora someter a interrogatorio al SUSTENTANTE, Dra. Migdalia Azucena Gramajo, tiene
observaciones sobre conclusiones y objetivos; Dra. Yenifer Lucrecia Velasquez Orozco, indica
que el tema es interesante, realiza sugerencias sobre bibliografias de consulta y actualizar sus
articulos para la realizacién de monografia; el Ing. Genner Alexander Orozco Gonzalez felicita
al SUSTENTANTE indica observaciones sobre las conclusiones y los objetivos; El Ing. Roy
Villacinda Maldonado felicita al SUSTENTANTE e indica observaciones sobre la forma del
documento y citas bibliograficas. EI ASESOR felicita al SUSTENTANTE e indica sobre la
importancia del tema; la REVISORA felicita al SUSTENTANTE, y agradece las
recomendaciones por parte de la COTRAG. EI PRESIDENTE, manifiesta que deben de hacerse
correcciones sugeridas por la terna evaluadora. QUINTO: El PRESIDENTE de la COTRAG,



solicita a los miembros de la terna evaluadora la boleta de evaluacién para verificar la
calificaciéon obtenida en el Seminario 2 del SUSTENTANTE para trasladar la nota final y asi
poder deliberar sobre la APROBACION O REPROBACION del Informe Final Monografia Médica
de Seminano 2 de Graduacion de la SUSTENTANTE. En ese momento, los miembros de la
TERNA DE EVALUACION empiezan a revisar y a anotar algunos cambios en los informes de
cada miembro tenia previamente, dichas observaciones y recomendaciones que son
entregadas en el informe final de monografia al SUSTENTANTE para que proceda a hacer lo
cambios. SEXTO: Se informa al SUSTENTANTE, ASESOR y REVISORA del Trabajo de
Graduacion que la calificacién asignada es de OCHENTA Y OCHO PUNTOS (88) por lo tanto,
se da por APROBADO EL SEMINARIO 2. Sin embargo, se le comunica a las partes que previo
a la autorizacion del informe final de Monografia Médica, debera hacer los cambios respectivos
los cuales deben ser discutidos, revisados, presentados y autorizados por el ASESOR vy
REVISORA del Trabajo de Graduacién, comunicarselo inmediatamente a la COTRAG. El
ASESOR y REVISORA hacen las anotaciones correspondientes y agradecen por los aportes
realizados al estudio por parte de la TERNA EVALUADORA vy felicitan al SUSTENTANTE por
el resultado obtenido. SEPTIMO: En base al articulo 56 del Normativo para la Elaboracion de
Trabajo de Graduacion de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de San
Marcos, el PRESIDENTE de la COTRAG le indica al estudiante que fue APROBADO EL
SEMINARIO 2 de MARCO VINICIO JUAREZ MEJIA, titulado “MANIOBRAS DE
EXPLORACION COMO METODO DIAGNOSTICO PARA EL TRATAMIENTO INMEDIATO DE
TORSION TESTICULAR *. Por lo cual, se AUTORIZA realizar los tramites correspondientes
para la aprobacion de la orden de impresion del informe final y trdmites de graduacion,
previamente debera realizar los cambios sugeridos. Concluyé la reunién en el mismo lugar y
fecha, una hora después de su inicio, previa lectura que se hizo a lo escrito y enterados de su
contenido y efectos legales, aceptamos, ratificamos y firmamos. DAMOS FE.

(FS) Marco Vinicio Juarez Mejia, Dr. Miguel Angel Marroquin Alpirez, Dra. Maria de los Angeles
Navarro Almengor, Dra. Yenifer Lucrecia Veldsquez Orozco, Ing. Genner Alexander Orozco
Gonzélez, Dra. Migdalia Azucena Gramajo Pérez, Ing. Juan José Aguilar Sanchez e Ing. Roy Walter
Villacinda Maldonado.

A SOLICITUD DEL INTERESADO SE EXTIENDE, FIRMA Y SELLA LA PRESENTE
CERTIFICACION DE ACTA, EN UNA HOJA DE PAPEL MEMBRETADO DEL CENTRO
UNIVERSITARIO, EN LA CIUDAD DE SAN MARCOS, A LOS VEINTIDOS DIAS DEL MES DE
OCTUBRE DEL ANO DOS MIL VEINTICUATRO.

“ID Y ENSENAD A TODOS”
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Lch?. Maria cobar Maldonado
Secretaria Comision de Trabajos de Graduacién
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TRICENTENARIA Transc.COACUSAM-570-2024

Universidad de San Cartos de Guatemala 25 de octubre 2024

—__Cenire Univeritario de San Marcos |OUSAM
COORDINACION ACADEMICA

ESTUDIANTE: MARCO VINICIO JUAREZ MEJIA
CARRERA: MEDICO Y CIRUJANO.
CUSAM, Edificio.

Atentamente transcribo a usted el Punto QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS, inciso a)
subinciso a.34) del Acta No. 018-2024, de sesién ordinaria celebrada por la Coordinacion
Académica, el 23 de octubre de 2024, que dice:

“QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS: a) ORDENES DE IMPRESION. CARRERA:
MEDICO Y CIRUJANO. a.34) La Coordinacién Académica conocié Providencia No.
CMCUSAM-107-2024, de fecha 23 octubre de 2024, suscrita por el Dr. Byron Geovany
Garcia Orozco, Coordinador Carrera Médico y Cirujano, a la que adjunta solicitud del
estudiante: MARCO VINICIO JUAREZ MEJIA, Camé No. 201742156, en el sentido se le
AUTORICE IMPRESION DEL TRABAJO DE GRADUACION MANIOBRAS DE
AUTOEXPLORACION COMO METODO DIAGNOSTICO PARA EL TRATAMIENTO
INMEDIATO DE TORSION TESTICULAR, previo a conferirsele el Titulo de MEDICO Y
CIRUJANO. La Coordinacién Académica en base a la opinién favorable del Asesor,
Comisién de Revisién y Coordinador de Carrera, ACORDO: AUTORIZAR IMPRESION
DEL TRABAJO DE GRADUACION MANIOBRAS DE AUTOEXPLORACION COMO
METODO DIAGNOSTICO PARA EL TRATAMIENTO INMEDIATO DE TORSION
TESTICULAR, al estudiante: MARCO VINICIO JUAREZ MEJIA, Carné No. 201742156,
previo a conferirsele el Titulo de MEDICO Y CIRUJANO.”

Atentamente,

c.c. Archivo
REOS/efle

DEDICATORIA
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Porque El no me ha dejado solo en ningiin momento, ha escuchado cada oracién que le
hago y ha permitido que hoy pueda vivir esta etapa y convertirme en un profesional sin
El no seria nada.

A MIS PADRES

Marco Juarez y Zoila Mejia porque por ellos soy el hombre que soy hoy en dia, gracias
a sus consejos, a sus cafés en las madrugadas de estudio y sobre todo en el amor que
me brindan todos los dias sin ellos no habria podido lograr nada de lo que yo soy ahora.

A MI PROMETIDA

Ximena Barrientos por estar incondicionalmente en cada etapa de nuestra vida juntos, tu
paciencia en los momentos dificiles, por darme una espalda donde llorar, tu
companerismo en los momentos de comprension cuando la carrera lo exigia y por tu
amor que ha sido lo mas magnifico que Dios me ha dado en mi vida.

A MIS HERMANOS

George, por ensefiarme tanto de la carrera y guiarme en ella, Danny por tus consejos de
vida que siempre he considerado a lo largo del tiempo, Pablo por tu amor como hermano
protector, siempre me haz cuidado y siempre estaré agradecido por ello.

A MI FAMILIAYY AMIGOS

Por sus consejos, amor y apoyo, ya que cada uno de ellos ha sido clave para que yo
pudiera lograr cultivar muchos éxitos, sobre todo mis mejores amigos Koki, Juan David,
Andrea, Ale y Grace los cuales considero mi familia.

A MIS PACIENTES

Los cuales Dios me ha permitido tratar, los cuales han sido parte de mi ensefianza, con
sus palabras de aliento y apoyo para lograr al final este éxito anhelado.

A MI ASESOR Y REVISORA

Dr. Miguel Angel Marroquin Alpirez y Dra. Maria de los Angeles Navarro Almengor
gracias por el tiempo, comprension y apoyo durante todo este proceso.

A MIS DOCENTES
Por compartir sus conocimientos y formar parte de mi vida académica.
A M|l CASA DE ESTUDIOS

Universidad de San Carlos de Guatemala y especialmente a la Facultad de Ciencias
Médicas del Centro Universitario de San Marcos por darme la oportunidad de formarme
e instruirme como una profesional ensefiandome sus valores de la mejor manera posible.
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1. TiTULO
“Maniobras de autoexploracion como método diagndstico para el tratamiento

inmediato de torsion testicular”



2. RESUMEN
La torsion testicular es una emergencia urologica, la cual se produce por

una rotacion del corddn espermatico, produciendo disminucién o ausencia del flujo
venoso como arterial del testiculo. Histéricamente, la incidencia anual ha estado
mas cerca de uno por 4,000. Representa aproximadamente del 10% al 15% de la
enfermedad escrotal aguda en nifios y produce una tasa de orquiectomia del 42%

en nifos sometidos a cirugia por torsion testicular.

Los sintomas incluyen un dolor intenso y repentino en el escroto,
acompafnado de hinchazon, enrojecimiento, y, a menudo, nauseas o vomitos.
Afecta principalmente a adolescentes y adultos jovenes, aunque puede ocurrir a
cualquier edad. Los factores de riesgo incluyen anomalias anatémicas, como la
deformidad en "campana" o Bell Clapper, anomalias congénitas como los
testiculos retractiles, y/o eventos fisicos que pueden desencadenar la torsion,

como lesiones o actividad fisica intensa.

El diagndstico se puede confirmar mediante la autoexploracién/exploracion
del testiculo mediante maniobras, ya que el estandar de oro es mas clinico sin
embargo se puede llegar a utilizar el ultrasonido Doppler color, que evalua el flujo
sanguineo al testiculo. El tratamiento es generalmente quirdrgico, ya que se
necesita deshacer la torsién (detorsion) y fijar el testiculo para prevenir
recurrencias. Si se actua a tiempo, es posible salvar el testiculo; de lo contrario,

puede ser necesaria la orquiectomia (extirpacién del testiculo).

Palabras clave: Torsiéon de Cordon Espermatico; Testiculo; Escroto;

Fertilidad; Torsién Testicular; Maniobras de Autoexploracion



ABSTRACT
Testicular torsion is a urologic emergency, resulting from rotation of the
spermatic cord, resulting in decreased or absent venous and arterial blood flow to
the testicle. Historically, the annual incidence has been closer to one in 4,000. It
accounts for approximately 10% to 15% of acute scrotal disease in children and
results in a 42% orchiectomy rate in children undergoing surgery for testicular

torsion.

Symptoms include sudden, severe pain in the scrotum, accompanied by
swelling, redness, and often nausea or vomiting. It primarily affects adolescents
and young adults, although it can occur at any age. Risk factors include anatomic
abnormalities, such as the Bell Clapper deformity, congenital abnormalities such
as retractile testicles, and/or physical events that can trigger torsion, such as injury

or strenuous physical activity.

Diagnosis can be confirmed by self-examination/examination of the testicle
using maneuvers, as the gold standard is more clinical, however color Doppler
ultrasound can be used, which evaluates blood flow to the testicle. Treatment is
generally surgical, as it is necessary to undo the torsion (detorsion) and fix the
testicle to prevent recurrences. If action is taken in time, it is possible to save the

testicle; otherwise, orchiectomy (removal of the testicle) may be necessary.

Keywords: Spermatic Cord Torsion; Testicle; Scrotum; Fertility; Testicular

Torsion; Self-examination maneuvers



3. INTRODUCCION

En la actualidad la atencion médica debe alcanzar los mejores estandares para la
poblacién que estd cada vez mas informada e interesada en intervenir de manera
conjunta con las instituciones en la toma de decisiones respecto a su salud, por lo cual
la investigacion cientifica siendo un proceso fundamental para la formacion dentro de la
Carrera de Médico y Cirujano, estando dentro del pénsum del Centro Universitario de
San Marcos, siendo el objetivo de fortalecer y fomentar dicho pensamiento cientifico; por
lo que la siguiente compilacidn monografica se basa en fomentar la autoexploracion

como método diagndstico para el tratamiento inmediato de torsidn testicular.

La Torsidén Testicular es una urgencia urolégica aguda que se produce por una
rotacién del cordon espermatico. En condiciones normales el testiculo no puede rotar
sobre su propio eje, sino que se fija a una capa fibromuscular lisa. Sin embargo, en
condiciones anormales se puede observar una rotacion extravaginal o una torsion
intravaginal, por lo que al torcerse se interrumpe el aporte sanguineo. Estos mecanismos
que favorecen a la torsion testicular pueden ser tanto anomalias anatémicas, como
traumatismos o mecanismos fisicos como al momento de tener relaciones sexuales tener

tos o inclusive por presentar una ereccion nocturna.

Esta urgencia urolégica da un cuadro de dolor intenso de aparicién brusca,
irradiado o no, a la regidén de hipogastrio, pubis o region inguinal ipsilateral, el cual, puede
ser acompanado frecuentemente de nauseas o vomitos, sin fiebre, ni sintomas irritativos
del tracto urinario inferior. La rotacion y la vasoconstriccion arterial siguientes dan como
resultado en la isquemia que dana el tejido testicular, por lo que la afeccidon del testiculo

debe tratarse con urgencia.

El prondstico dependera del tiempo de evolucion de la torsion antes de la
intervencion, numero de vueltas del cordén espermatico y grado de compromiso vascular
por lo que como poblacion masculina es importante conocer cada una de las maniobras
de autoexploracion por los cuales se puede llegar a dar un diagnodstico de torsion
testicular, siendo de suma importancia ya que, al momento de presentar cualquier tipo
de dolor testicular, el propio paciente consulte prontamente a urgencias para ser

evaluado.



4. NOMBRE DEL PROBLEMA

“Torsion Testicular”



5. ARBOL DE PROBLEMAS
Figura 1 Arbol de Problemas de Monografia Médica
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6. OBJETIVOS
6.1 GENERAL

Describir las maniobras de autoexploracién para la deteccion y tratamiento

oportuno de torsién testicular.

6.2 ESPECIFICOS

6.2.1 Clasificar los mecanismos y factores de riesgo que ocasionan torsion testicular

6.2.2 Compilar la informacion sobre las maniobras de autoexploracion y el sistema
de puntuaje TWIST como método diagnostico en pacientes con torsion
testicular

6.2.3 Detallar los protocolos de manejo para el tratamiento no quirurgico y quirurgico

de torsion testicular



7. CUERPO DE LA MONOGRAFIA
7.1 CAPITULO 1: GENERALIDADES DEL TESTICULO

En el capitulo, titulado "Generalidades del Testiculo", profundiza en varios
aspectos esenciales del desarrollo y funcionamiento testicular. Comienza con la
embriologia, describiendo el proceso de diferenciacion sexual y el desarrollo de las
gonadas, que ocurre entre la séptima y octava semana de gestacion. Se detalla el
descenso testicular, un proceso clave en la formacién anatémica normal, y se explican
las estructuras involucradas, como el gubernaculo y el mesorquio, que ayudan a guiar

al testiculo desde la cavidad abdominal hasta el escroto.

En la seccion de anatomia, se revisan las estructuras internas del testiculo, como
los tubulos seminiferos, donde se lleva a cabo la espermatogénesis, y las células
intersticiales de Leydig, encargadas de la produccion de testosterona. Ademas, se
describe el sistema vascular que irriga el testiculo y el epididimo, fundamentales para
el transporte de espermatozoides. En la histologia, se detalla la organizacién celular
del testiculo, enfatizando la importancia de las células de Sertoli en el soporte y

nutricion de las células germinales, y las fases del desarrollo espermatico.

Finalmente, en la fisiologia, se analiza la funcion endocrina del testiculo,
destacando el papel de la testosterona en la regulacion de la produccién de esperma
y en el mantenimiento de las caracteristicas sexuales secundarias. Este capitulo
proporciona una base solida para entender los aspectos clinicos y quirurgicos
relacionados con el testiculo, fundamentales para comprender condiciones como la

torsion testicular.

7.1.1 Embriologia
En el desarrollo, aunque el sexo de un individuo suelen determinarlo los
cromosomas sexuales en la concepcion, la géonada en desarrollo no presenta
diferenciacion sexual morfolégica hasta la séptima u octava semana (periodo
indiferenciado). Las gonadas se desarrollan cerca del riidn, en el espacio
retroperitoneal de la regidon lumbar. La formacién de la gbnada depende de tres
elementos primigenios: las células germinativas primigenias, la cresta genital (La

cresta genital esta formada por el mesénquima de las caras ventromediales del
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mesonefros cerca de la raiz del mesenterio) y por ultimo el epitelio celomico

suprayacente al mesénquima

Desarrollo Normal de la Formacion Gonadal: La llegada de las células
germinativas primitivas desde el saco vitelino se completa practicamente hacia el
final de la sexta semana. Al final de la séptima o al comienzo de la octava tiene
lugar la fase de diferenciacion, tal vez con influencia hormonal. Durante este
periodo, los testiculos estan sostenidos por el mesorquio, un pliegue peritoneal
doble. El pliegue inferior forma el gubernaculo de Hunter y el pliegue superior
transporta los vasos espermaticos. El gubernaculo testicular es un cilindro
gelatinoso de origen mesenquimatoso el prepara la via y proporciona el espacio

para el trayecto testicular.1

La porcion proximal de gubernaculo esta ligada al polo inferior del testiculo.
Este 6rgano se extiende hasta el escroto, si bien en ocasiones llega hasta el
perineo, la region pubopeneana o la regién femoral. Estas regiones son las
localizaciones ectopicas, situadas fuera de linea de descenso fisiologico. Los
revestimientos del cordon espermatico estan formados por la evaginacion de las
capas de la pared abdominal. La fascia espermatica externa esta formada por la
fascia del musculo oblicuo externo, y no por la aponeurosis. La fascia cremastérica
esta formada por los musculos oblicuo interno y abdominal transverso. La fascia

espermatica esta formada por la fascia transversal.

Descenso de las gbnadas: El testiculo que no ha comenzado a descender
estd, junto con el epididimo, ligado a la pared abdominal posterior por medio de
un mesorquio que contiene los vasos sanguineos y el conducto deferente. Puede
estar situado a la altura del polo inferior del rifndn o la fosa iliaca, o en la pelvis. El
descenso comienza aproximadamente en el tercer mes de gestacion. El recorrido
es retroperitoneal. Durante el séptimo mes, los testiculos se localizan a la altura

de la espina iliaca anterosuperior.

El epididimo se encuentra en localizacidén posterolateral. EI gubernaculo,
cuya circunferencia equivale al testiculo y el epididimo, tiene una longitud

aproximada de 1.8 cm. El peritoneo penetra en el canal inguinal por delante de los
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testiculos, si bien s6lo se extiende parcialmente a lo largo del gubernaculo. Los
testiculos y el gubernaculo recorren todo el canal. El “ligamento escrotal” de
Lockwood no puede clasificarse como un ligamento. Los testiculos comienzan a
penetrar en el anillo interno a medida que el gubernaculo sale del anillo externo.
Cuando el gubernaculo alcanza el fondo del escroto, comienza a acortarse hasta

que sus dos tercios inferiores desaparecen por completo. 1

Hacia el final del séptimo mes, los testiculos pasan por el canal inguinal.
Aunque el descenso por el canal inguinal se realiza en unos pocos dias, se
requieren cuatro semanas mas para que los testiculos pasan del anillo externo al
fondo del escroto. El descenso puede completarse a tiempo o no haberse
completado aun en el momento del nacimiento. Entre los nacimientos prematuros
estudiados, existia criptorquidia en el 50% o mas de los recién nacidos de mayor
tamafo. Una vez que los testiculos emergen a través del anillo externo, el anillo
se contrae. La parte proximal del proceso vaginal (desde la cavidad peritoneal

hasta el testiculo) se cierra una vez concluido el descenso.1

Figura 2 Descenso Testicular

Glandula L

suprarrenal — L\‘C)' \l

Proceso vagingd
Cerrado

Localizaodn G
de’ anillo D Gubernaculo
interno {vestigic)

Fuente: Skandalakis, 2015
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Nota: El libro donde se obtuvo la imagen es el libro mas reciente del autor.

La obliteracion es completa al nacer en entre 50% y el 75% de los recién
nacidos. Una vez que los testiculos se encuentran en el escroto, la porcion distal
del proceso vaginal forma la tunica vaginal; la porcion proximal suele obliterarse.
Se desconoce, sin embargo, por qué se ocluye el proceso vaginal. Por otra parte,
puede persistir de por vida. Los dos puntos de obliteracion son el anillo inguinal
profundo y justo encima del polo superior del testiculo. Tras el descenso testicular,
la luz del proceso vaginal resulta obliterada por encima por encima del testiculo.
En adultos, una banda fibrosa indica la parte superior (testicular) del proceso,
mientras que la porcion escrotal (tunica vaginal) se mantiene como una cavidad

peritoneal aislada.1

Influencia hormonal en descenso gonadal: Se menciona que la
gonadotropina corionica materna estimula la produccién de andréogeno en la
corteza suprarrenal del feto masculino, lo que propicia un descenso normal. La
préstata, las vesiculas seminales y el conducto deferente se desarrollan
normalmente si existe presencia del cromosoma Y. Si el testiculo fetal secreta la
sustancia inhibidora de Mdller (MIS), se produce entonces una involucion del
aparato genital femenino. Las células de Leydig producen testosterona, a la cual

se debe la diferenciacion del conducto de Wolff. 1

Los androgenos pueden determinar el desplazamiento del gubernaculo
mediante la liberacidn de un segundo mensajero (un péptido relacionado con el
gen de la calcitonina) del nervio genitofemoral. Aunque es probable que las
hormonas regulen el descenso, los mecanismos efectivos s6lo pueden ser objeto
de conjetura. Si un testiculo y un gubernaculo juntos forman un tapén cilindrico en
el canal inguinal, éste sera presionado hacia abajo con cada aumento de presion

uterina en la vida prenatal o del llanto y el esfuerzo en la posnatal.

Si el extremo inferior del gubernaculo resulta progresivamente destruido,
tal vez por la accion hormonal, el gubernaculo puede servir para hacer descender
los testiculos lentamente hasta el escroto bajo la presion del abdomen, de tal

forma que actua como un freno antes que como una fuerza de traccion positiva.
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Segun estudios sobre el gubernaculo afirman que el descenso definitivo se debe

a la invasién de los restos del gubernaculo por el epididimo creciente.

Funcidén de la Temperatura: El testiculo es sensible a la temperatura calida
de la cavidad abdominal. La temperatura corporal normal andmala para el
testiculo alto interrumpe la espermatogénesis permitiendo solo la supervivencia
de las células de Sertoli. La espermatogénesis requiere un clima fresco, como el
qgue proporciona el escroto. Se ha demostrado que al aislar un escroto de carnero
con una cubretetera no se encontraron espermatozoides al pasar 80 dias. El
carnero recupero la produccion de esperma cuando le fue retirado el material
aislante. La gonadotropina pituitaria desempefia un importante papel en tales

cambios, como lo demuestra su relevancia como estimulo durante la pubertad.

Se necesita una investigacion mas profunda para ampliar nuestros
conocimientos sobre el descenso testicular. A pesar de que no entendemos sus
complejidades, si sabemos que se produce para que el rgano pueda ubicarse en
un ambiente mas fresco. Entre los neonatos prematuros, la criptorquidia suele ser
bilateral; Entre los recién nacidos de peso normal, el testiculo derecho queda
retenido mucho mas a menudo que el izquierdo. En los adultos, la proporcion se
invierte. Un testiculo alto (criptorquidico) puede ser normal o anémalo. Si se le
hace descender mediante cirugia antes de los 2 afios de edad, un testiculo normal
puede llegar a ser funcional. Si no lo hace descender hasta la pubertad es casi

seguro que no sera funcional.

Apéndice Testicular y Apéndice del Epididimo: El conducto del epididimo
nace del conducto mesonéfrico (de Wolff), como lo hace el conducto deferente.
Los conductillos eferentes drenan la red testicular; al salir de la tunica albuginea
para introducirse en el epididimo, se contornean pronunciadamente, de modo que
cada conductillo forma un I6bulo en la cabeza del epididimo. Los conductillos
superiores aberrantes permanecen en conexion con el testiculo, pero no con el

epididimo. Se han descrito como origen de los espermatoceles.

Los conductillos inferiores aberrantes (conducto aberrante de Haller)

pierden su conexidn con el testiculo, pero la mantienen con el epididimo. Es bien
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sabido que experimentan torsiones, lo que produce diversos grados de molestia.
El paradidimo (6rgano de Giraldes) contiene restos persistentes de tubulos
mesonéfricos sin conexién con el testiculo ni el epididimo. No se ha atribuido

sintoma alguno a esta estructura. 1

La porcion craneal del conducto mesonéfrico se convierte en el apéndice
del epididimo (vesicula hidatidica de Morgagni). Se trata de una estructura
pedunculada que puede experimentar torsién. Esto provoca dolores de intensidad
entre moderada y notable, precisando intervencion quirurgica. Por ultimo, el
apéndice testicular es el resto del extremo craneal del conducto paramesonéfrico

(de Muller). También puede torsionarse, causando graves molestias al paciente. 1

7.1.2 Anatomia
Testiculo: El testiculo de descenso normal es ovoide y tiene una longitud
aproximada de 4 cm. La tunica vaginal del peritoneo recubre todo el testiculo,
excepto el borde posterior y el polo superior. El propio testiculo esta rodeado
de una densa capsula de tejido conectivo irregular, la tunica albuginea.
Posteriormente, la tunica forma un tabique mediano, el mediastino testicular a
partir del cual un tejido conectivo mas delicado divide el parénquima en 200 o

300 compartimientos que contienen los tubulos seminiferos. 1

Mediante anastomosis en el mediastino testicular, estos tubulos en
espiral forman la red testicular, desde la cual pasan entre 6 y 12 conductillos
eferentes a la cabeza del epididimo. Los testiculos presentan dos caras libres,
la medial y la lateral, asi como dos bordes, el anterior y el posterior. El borde
posterior presenta una porcion superior en conexion con la cabeza del
epididimo, y una porcion inferior que conecta con el cuerpo y la cola de este.
El testiculo derecho, en la mayoria de los casos, se encuentra mas elevado
que el izquierdo. Ocasionalmente el testiculo derecho se encuentra mas abajo
en la transposicion visceral completa y segun estudios, en los hombres

zurdos.1

Epididimo: El epididimo es una estructura con forma de medialuna

apoyada sobre las superficies superior y posterior del testiculo. En el epididimo
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se describe una cabeza, un cuerpo y una cola. Mide mas o menos 7.5 cm de
longitud y estda compuesta por los conductillos eferentes y el conducto del
epididimo, junto con vasos sanguineos, musculo liso y cubiertas de tejido

conjuntivo asociados. 1

La cabeza del epididimo se encuentra firmemente fijado al polo superior.
El cuerpo y la cola estan menos fijados al borde posterior del testiculo. Esta
cara posterior no esta recubierta por la tunica vaginal viendo el punto de aporte
vascular e inervacion de ambos o6rganos. En el tercio superior del borde
posterior, la arteria testicular se bifurca en las ramas testicular y epididimaria.
Durante una epididimectomia, el cirujano deberia comenzar desde el polo
inferior y proceder en direccion ascendente unos 2.5 cm; esto evitara lesiones

en la rama testicular de la arteria, asi como atrofia testicular

Figura 3 Variedades de separacion del testiculo y epididimo

Fuente: Skandalakis, 2015

Nota: El libro donde se obtuvo la imagen es el libro mas reciente del autor.

El cirujano deberia tener presente que el epididimo puede no encontrarse
en su posicion normal. Puede presentarse alargado o separado del testiculo. La
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tunica vaginal puede ser muy pequefa, o bien ser mas ancha de lo habitual,
formando un mesorquio. En ocasiones, el epididimo puede descender mientras el
testiculo queda retenido. Tal separacion del testiculo y el epididimo suele dar lugar
a conductos eferentes de extremo ciego que se dilatan para formar
espermatoceles. El propio testiculo puede ser normal 0 anémalo si la anomalia es

bilateral, el paciente sera estéril.

Cordon Espermatico: El conducto deferente es una continuacion directa de
la cola del epididimo. Asciende a lo largo del borde posterior del testiculo, cerca
de los vasos y los nervios testiculares. Después, se introduce en el abdomen como
un componente del cordon espermatico al atravesar el conducto inguinal. El
corddn espermatico contiene todas las estructuras que se dirigen hacia el testiculo
o provienen de él. Ademas, el corddn espermatico es una matriz de tejido
conectivo que presenta continuidad proximamente con el tejido conectivo

preperitoneal.

Revestido concéntricamente por tres capas de tejido, el cordon contiene el
conducto deferente, tres arterias, tres venas, el plexo pampiniforme y dos nervios.
Otro nervio, el ilioinguinal, discurre lateralmente muy préximo a las principales
capas del corddn. Los elementos del corddn espermatico se relacionan entre si
del siguiente modo: Anterior (Plexo pampiniforme) y posterior (Conducto deferente

y restos del proceso vaginal o el saco herniario)

Estos elementos anatémicos del cordon espermatico, asi como otros mas,
estan recubiertos por las fascias espermaticas. En su recorrido hacia el escroto,
el cordon espermatico puede localizarse en profundidad bajo las fascias de
Scarpa y Colles. En la tabla siguiente se presentan los componentes del cordén
espermatico. La clave para recordarlos facilmente reside en el numero 3: 3 capas

fasciales, 3 arterias, 3 venas, 3 nervios, multiples linfaticos y un solo conducto.
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Tabla 1 Cordon espermatico y su revestimiento

Tres Tres Tres Tres Vasos
Fascias Arterias Venas Nervios Linfaticos
Espermatica Plexo

externa (de la | Arteria Pampiniforme | Rama genital

fascia oblicua | testicular y vena | del nervio

externa) testicular genitofemoral
Cremastérica

(de lafasciay | Arteria Vena Nervio

el musculo | cremastérica | cremastérica | ilioinguinal Multiples
oblicuos

internos)

Espermatica Nervios

Interna (de la | Arteria Vena simpaticos

fascia deferente deferente (plexo

transversal) testicular)

Fuente: Skandalakis, 2015

Nota: El libro donde se obtuvo la tabla es el libro mas reciente del autor.

Después de salir de cordon espermatico, el conducto deferente desciende
en la pelvis hasta la altura de la vejiga, donde su extremo distal se dilata para
formar la ampolla del conducto deferente, que recibe el conducto de las vesiculas
seminales y continua hasta la uretra prostatica a través de la prostata con el

nombre de conducto eyaculador

Fascias: El conducto deferente y los vasos sanguineos del cordén
espermatico que lo acompanan estan recubiertos por tres capas fasciales. En
primer lugar, la fascia espermatica externa, (la capa mas superficial), la cual es
una continuacion de la fascia del musculo oblicuo externo. En segundo lugar, la
fascia cremastérica que es principalmente la continuacion de la musculatura y, la

fascia del oblicuo interno y, en algunos casos, también del musculo abdominal
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transverso. Y, por ultimo, la fascia espermatica interna es una continuacion de la

fascia transversal.

Arterias: La arteria espermatica interna o testicular nace de la aorta.
Shinohara y colaboradores describieron una variante en la que la arteria testicular
izquierda tenia su origen en la aorta a 1 cm mas arriba que la arteria diafragmatica
inferior izquierda. La arteria testicular es la principal fuente de aporte sanguineo
al testiculo. La arteria del conducto deferente (arteria deferente) nace de la arteria
vesicular inferior. La arteria espermatica externa o cremastérica, nace de la arteria

epigastrica inferior.1

Figura 4 Aporte arteria del Testiculo y Epididimo

Fuente: Skandalakis, 2015

Nota: Las arterias del testiculo y el epididimo se muestran a continuacion
en la figura siguiente las cuales son 1, arteria testicular. 2, arteria deferente, 3,
arteria cremastérica. 4, arteria escrotal posterior. 5, arteria escrotal anterior.

Ademas, el libro donde se obtuvo la imagen es el libro mas reciente del autor.

Otras cuatro arterias forman anastomosis con la arteria testicular y entre si
para dar lugar a una circulacion colateral. Existe anastomosis entre los vasos
testiculares y deferentes. Todos los pacientes presentan una buena anastomosis

entre las arterias gonadal y del conducto deferente. También se dan algunas
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anastomosis entre éstas y las arterias cremastérica en aproximadamente dos
tercios de los pacientes. Parecen existir anastomosis adicionales entre los vasos

testiculares cremastéricos y escrotales.

Figura 5 Distribucion arterial interna del testiculo y epididimo

Fuente: Skandalakis, 2015

Nota: El libro donde se obtuvo la imagen es el libro mas reciente del autor.

Segun Neuhof y Mencher, la circulacion colateral fue suficiente para evitar
la gangrena ante la rotura del cordén en el 98% de sus pacientes. Se produjo
atrofia testicular en 19 de los 24 pacientes en los que se investigé. En un grupo
mayor, Burdick y Higinbotham constataron atrofia en el 80% y gangrena en el 2%.
La bifurcacion de la arteria testicular en las ramas principales testicular y

epididimaria tiene lugar entre los tercios superior y medio. 1

Venas: De acuerdo con Hinman, las venas que drenan testiculo, epididimo
y cordon espermatico estan conectadas a una red venosa superficial y a otra
profunda. La red profunda es la via mas comun y tiene tres componentes: Anterior
(Plexo pampiniforme y vena testicular), Media: (Venas funiculares y del conducto
deferente) e Inferior (Venas cremastéricas). El plexo pampiniforme en el cordén
espermatico esta formado por entre 10 y 12 venas que se separan en los grupos

anterior y posterior.1
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Figura 6 Redes venosas superficiales y profundas del testiculo, epididimo

y conducto deferente

Vena renal derecha Nera suprarrenal
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Fuente: Skandalakis, 2015
Nota: El libro donde se obtuvo la imagen es el libro mas reciente del autor.

Cada grupo recibe el aporte de tres o cuatro venas que se unen para formar
dos venas proximales al anillo inguinal interno. Estas venas recorren el espacio
extraperitoneal a ambos lados de la arteria testicular. La vena de la derecha
desemboca en la vena cava inferior; la de la izquierda en la vena renal izquierda.
La red venosa del cremaster fluye hacia las venas epigastricas inferiores. La vena

deferente drena el plexo pélvico.

Tabla 2 Venas Gonadales: Edad, Longitud y Distribucién del Diametro

Minimo Maximo Media DE

Edad (afos) 16 76 34.6 14.9

Longitud 12 33 23.1 3.7
(cm)

Diametro 0.1 0.8 0.31 0.11
(mm)

Fuente: Skandalakis, 2015

Nota: El libro donde se obtuvo la tabla es el libro mas reciente del autor.

19



Figura 7 Numero de troncos venosos

Tercio
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inferior
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Fuente: Skandalakis, 2015

Nota: El libro donde se obtuvo la imagen es el libro mas reciente del autor.

Figura 8 Variaciones anatomicas de las terminaciones venosas

Derecha 22% Izquierda 21%

3% 7% 2%
1% 2% 2%

78% 9% 19%

Patrdn casico

1%
2% 2% 1%
VENAS
GONADALES

Fuente: Skandalakis, 2015
Nota: El libro donde se obtuvo la imagen es el libro mas reciente del autor.

1%

La red venosa superficial es descrita por Hinman del siguiente modo: Las
venas escrotales, a través de las venas pudendas drenan hacia la vena safena
interno, o bien hacia la vena pudenda interna a través de las venas perineales
superficiales (1). Dentro de este sistema, la vena cremastérica se une al plexo
venoso del cordon espermatico y a la vena epigastrica inferior. Lechter y

colaboradores diseccionaron 100 cadaveres (88 varones y 12 mujeres).
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Realizaron un excelente y completo informe sobre la anatomia de los vasos
gonadales en ambos sexos, constatando un 20% de variacion respecto del patrén

tipico. 1

Tabla 3 Venas gonadales: localizacién y numero de valvulas

Nivel/Venas con Derecha Izquierda
Valvula 48% 62%
Valvula 84 77

Ostial
Tercio 12 13
Superior
Tercio 2 3
Medio
Tercio Inferior 2 7

Fuente: Skandalakis, 2015

Nota: El libro donde se obtuvo la tabla es el libro mas reciente del autor

Inervacion: La inervacidn de los testiculos se efectua mediante fibras
sensitivas viscerales generales y simpaticas asociadas con los ganglios
colaterales y los plexos de la aorta en la region de las arterias testiculares hasta
los testiculos para proporcionar el aporte simpatico y la inervacion sensitiva
(dolor). Los niveles de la medula espinal implicados en la transmision del dolor
son aquellos de los que nacen los nervios esplacnicos toracicos, es decir, de T5 a

T12 (si bien principalmente entre T10y T11).

La rama genital de, nervio genitofemoral (L1, L2) penetra en el canal
inguinal a través del anillo inguinal interno. Esta rama inerva el cremaster. El nervio
ilioinguinal (L1) nace entre los musculos oblicuos interno y externo, cerca de la
espina iliaca anterosuperior. A continuacion, penetra en el canal, del que sale
después por el anillo externo. En este punto, el nervio ilioinguinal inerva la piel de
la raiz peneana, la parte superior del escroto y el muslo medial superior. Las
arterias del Cordon y del conducto deferente reciben su aporte auténomo

mediante fibras simpaticas que nacen de la porcion prostatica del plexo pélvico.
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Figura 9 Plexo autébnomo testicular

Fuente: Kenhub, 2023

7.1.3 Histologia

Los testiculos tienen una capsula de tejido conjuntivo de gran espesor llamada
tunica albuginea. La parte interna de esta capsula, la capa vascular, es una lamina
de tejido conjuntivo laxo que contiene vasos sanguineos. Cada testiculo esta
dividido en unos 250 lobulillos mediante tabiques de tejido conjuntivo incompletos
que se proyectan desde la capsula. A lo largo de la superficie posterior del
testiculo, la tunica albuginea aumenta su espesor y se mete dentro del érgano
para formar el mediastino testicular. Los vasos sanguineos, los vasos linfaticos y
los conductos espermaticos atraviesan el mediastino testicular al entrar o salir del

testiculo.

Cada lobulillo consta de uno a cuatro tubulos seminiferos en los que se
producen los espermatozoides, asi como un estroma de tejido conjuntivo en el
que hay células intersticiales de Leydig que producen testosterona. Cada tubulo

dentro del lobulillo describe un asa, esta uy enrollado debido a su longitud
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considerable y se pliega sobre si mismo. Los extremos del asa estan cerca del
mediastino testicular, donde asumen un curso recto y corto. Este segmento del
tubulo seminifero recibe el nombre de tubulo recto y se continua con la red

testicular, que es un sistema de conductos anastomosados dentro del mediastino.

Cada tubulo seminifero tiene una longitud de unos 50 cm (rango de 30-80 cm)
y un diametro de entre 150 y 250 micrometros pm. El epitelio seminifero es un
epitelio estratificado complejo y unico compuesto por dos poblaciones celulares
basicas:

Figura 10 Estructura histologica interna del testiculo
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recto
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Tabiquede ___—

tejido conectivo n
Fuente: Kenhub, 2023

Las células de Sertoli, también conocidas como células de sostén o
sustentaculares. Estas células no se dividen después de la pubertad. Las células
de Sertoli son cilindricas y tienen evaginaciones apicales y laterales extensas que
rodean las células espermatogénicas contiguas y ocupan los espacios entre ellas.
Sin embargo, esta configuracion intricada de las células de Sertoli no puede

distinguirse bien en los cortes de rutina tefiidos con hematoxilina-eosina (H&E).
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Las células de Sertoli les confieren organizacion estructural a los tubulos porque
se extienden a través de todo el espesor del epitelio seminifero.

Las células espermatogénicas, que se dividen regularmente y se diferencian
en espermatozoides maduros. Estas células derivan de células germinales
primordiales originadas en el saco vitelino que colonizan las crestas gonadales
durante el desarrollo temprano de los testiculos. Las células espermatogénicas
estan organizadas en capas mal definidas de desarrollo progresivo entre células
de Sertoli adyacentes. Las células espermatogénicas mas inmaduras, llamadas

espermatogonias, descansan sobre la lamina basal.

Figura 11 Estructura del tubulo seminifero contorneado

Tejido conectivo
intertubular

Fibroblasto

Espermatogonias

Espermatocitos
primarios y secundarios

Ceélula intersticial
(de Leydig)

Célula sustentacular
(de Sertoli)

Espermatida

Espermatozoides

Celula mioide peritubular

Epitelio seminifero

Membrana basal

Fuente: Kenhub, 2023

Las células mas maduras, llamadas espermatides estan fijadas a la porcion
apical de la célula de Sertoli, donde estas se encuentran en contacto con la luz
del tubulo. La tunica (lamina) propia, también llamada tejido peritubular, es un
tejido conjuntivo de multiples capas que carece de los fibroblastos tipicos. En los

humanos estd compuesta por tres a cinco capas de células mioides (células
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peritubulares contractiles) y fibrillas de colageno ubicadas por fuera de la lamina

basal del epitelio seminifero.

En el nivel ultraestructural, las células mioides muestran caracteristicas
asociadas con las células musculares lisas que incluyen una lamina basal y una
gran cantidad de filamentos de actina. También tienen un reticulo endoplasmatico
rugoso (RER) abundante, lo cual es un reflejo de su papel en la sintesis de
colageno, dado que no hay fibroblastos tipicos. Las contracciones ritmicas de las
células mioides crean ondas peristalticas que ayudan a mover los
espermatozoides y el liquido testicular a lo largo de los tubulos seminiferos hacia
las vias espermaticas. Por fuera de la capa mioide hay vasos sanguineos y una

vasculatura linfatica extensa, asi como células de Leydig.

Al envejecer, la tunica propia aumenta de espesor. Este engrosamiento se
acompana de una disminucion del ritmo de produccion de espermatozoides y una
reduccion general del tamafio de los tubulos seminiferos. El engrosamiento
excesivo de la tunica propia en la juventud se asocia con infertilidad. La evaluacién
histopatoldgica de los testiculos es una tarea dificil y que requiere mucho tiempo
debido a la complejidad de la organizacion del tejido testicular que refleja los
multiples e intrincados pasos de la espermatogénesis, particularmente en los
mamiferos euterios. El primer paso para abordar la espermatogénesis anormal es

comprender las caracteristicas de los testiculos normales

La practica clinica actual emplea varios métodos para cuantificar las
caracteristicas histologicas del testiculo. Entre todos, los criterios de Johnsen y
Copenhague tienen como objetivo dar cuenta de las respuestas morfolégicas a
diferentes patologias que afectan a las células testiculares y pueden aplicarse
para categorizar objetiva y facilmente diferentes patrones de reflujo sanguineo al
plexo pampiniforme. Este tipo de evaluacion arroja luz sobre el papel de la
fisiologia anormal en la subfertilidad masculina incluso cuando hay minimas o
ninguna alteracion clinica clara inmediata, como en hombres que presentan

varicoceles subclinicos con flujo retrogrado maximo >29 cm/s.
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Tabla 4 Puntuaciéon de Johnsen modificada

10

Espermatogénesis completa con muchos espermatozoides (aqui
los espermatozoides se definen como células que han alcanzado
la forma de cabeza pequefa del espermatozoide). Epitelio

germinal organizado en espesor regular dejando una luz abierta.

Muchos espermatozoides presentes, pero epitelio germinal
desorganizado con marcado desprendimiento u obliteracion de la

luz.

Solo unos pocos espermatozoides (Menor de 5 - 10) presentes.

No hay espermatozoides, pero si muchas espermatidas.

No hay espermatozoides, pero solo unas pocas espermatidas

(Menor de 5 — 10) presentes.

No hay espermatozoides, no hay espermatidas, pero hay varias o

muchos espermatocitos presentes.

Solo unos pocos espermatocitos (Menor de 5 - 10) y no hay

espermatidas o espermatozoides presentes.

Las espermatogonias son las unicas células germinales presentes.

No células germinales presentes pero las células de Sertoli estan

presentes

1

Sin células en la seccion tubular.

Fuente: Kobayashi, Hideyuki, 2019

Epididimo: El epididimo como se habia mencionada anteriormente

contiene los conductillos eferentes y el conducto del epididimo el cual es un tubo

muy enrollado que mide 4-6 metros de longitud. Ahora bien, los conductillos

eferentes ocupan la cabeza y el conducto del epididimo ocupa el cuerpo y la cola.

Los espermatozoides nuevos que entran en el epididimo provenientes del

testiculo maduran durante su paso a lo largo de este conducto, donde adquieren

movilidad y la capacidad de fecundar un ovocito.

Durante este proceso de maduracién, que depende de los andrégenos, la

cabeza del espermatozoide se modifica por la adicion del factor discapacitante
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asociado con la superficie que contiene glucoconjugados del liquido epididimario.
Este proceso, llamado discapacitacion, inhibe de manera reversible la capacidad
fecundante del espermatozoide. Luego, el factor discapacitante asociado con la
superficie se libera en el proceso de capacitacion, que ocurre en el aparato

reproductor femenino justo antes de la fecundacion.

Después de madurar en el epididimo, los espermatozoides pueden
transportar su contenido haploide de ADN hasta el ovocito y después de la
capacitaciéon pueden unirse a receptores de espermatozoides situados en la
membrana pelucida. Esta union desencadena la reaccion acrosémica, en la cual
el espermatozoide utiliza las enzimas de su acrosoma para perforar la cubierta

externa del ovocito.

Al igual que la mayor parte de las vias espermaticas, el conducto del
epididimo también esta cubierto por un epitelio cilindrico seudoestratificado. En
general, contiene dos tipos celulares: Primero las células principales, que tiene
una altura de 80 um en la cabeza del epididimo y unos 40 um en su cola.
Numerosas microvellosidades largas y modificadas llamadas estereocilios se
extienden desde la superficie luminal de las células principales. Los estereocilios

tienen una altura de 25 ym en la cabeza y unos 10 ym en la cola.

Luego en segundo lugar estan las células basales, que son pequefas,
redondas y descansan sobre la lamina basal. Son las células madre del epitelio
del conducto. Ademas, en el epitelio a menudo se encuentran linfocitos en
migracion, llamados células con halo. En condiciones normales, el epitelio del
epididimo es el segmento mas proximal de las vias espermaticas en el que hay
linfocitos.

La mayor parte del liquido que no se reabsorbe en los conductillos
eferentes lo hace en la porciéon proximal del epididimo. Las células epiteliales
también fagocitan cualquier cuerpo residual que no haya sido eliminado por las
células de Sertoli, asi como los espermatozoides que se degeneran en el

conducto. El citoplasma apical de las células principales presenta muchas
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invaginaciones en la base de los estereocilios, junto con vesiculas cubiertas,

cuerpos multivesiculares y lisosomas.

Las células principales secretan glicerofosfocolina, acido siadlico y
glucoproteinas que, ademas del glucocalix y los esteroides, contribuyen a la
maduracion de los espermatozoides. Tienen numerosas cisternas del reticulo
endoplasmico rugoso alrededor del nucleo de ubicacién basal y un aparato de
Golgi supranuclear grande. En el citoplasma apical también se observan en el

reticulo endoplasmico liso y el rugoso.

En la cabeza del epididimo y en la mayor parte del cuerpo, la cubierta
muscular lisa esta formada por una capa delgada de musculo liso circular que se
parece a la de los conductillos eferentes. En la cola se une una capa longitudinal
interna y otra externa. Estas tres capas se continuan después con las tres capas
musculares lisas del conducto deferente que es el segmento que sigue en las vias

espermaticas.

Estas diferencias morfolégicas corren parejas con diferencias en la funcién
del musculo lisa. En la cabeza y el cuerpo del epididimo, las contracciones
peristalticas ritmicas espontaneas sirven para mover los espermatozoides a lo
largo del conducto. En la cola, funciona como el reservorio principal de
espermatozoides maduros, se producen pocas contracciones peristalticas. Los
espermatozoides maduros son impulsados hacia el conducto deferente por las
contracciones intensas de las tres capas musculares lisas después de la

estimulacion nerviosa adecuada que se asocia con la eyaculacion.

Conducto deferente: El conducto deferente es el segmento mas largo de
las vias espermaticas el cual esta recubierto por un epitelio cilindrico
seudoestratificado que se parece mucho al del epididimo. Las células cilindricas
altas también tienen estereocilios largos que se extienden dentro de la luz. Las
células basales redondeadas se localizan sobre la lamina basal. Sin embargo, a
diferencia de lo que ocurre en el epididimo, la luz del conducto no es lisa. En los

cortes histoldgicos, la mucosa parece tener pliegues longitudinales profundos en
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la mayor parte de su longitud, probablemente a causa de la contraccién de la

gruesa cubierta muscular del conducto durante la fijacion.

La mucosa de la ampolla del conducto deferente tiene pliegues ramificados
mas altos que a menudo muestran diverticulos glandulares. La cubierta muscular
que rodea la ampolla es mas fina que la del resto del conducto deferente, y las
capas longitudinales desaparecen cerca del origen de los conductos
eyaculadores. El epitelio de la ampolla y los conductos eyaculadores parece tener

una funcion secretora.

7.1.4 Fisiologia
Espermatogonia: Durante la formacion del embridn, las células germinales
primordiales migran hacia los testiculos y se convierten en células germinales
inmaduras llamadas espermatogonias, que ocupan las dos o tres capas mas
internas de los tubulos seminiferos. A partir de la pubertad las espermatogonias
comienzan a dividirse por mitosis y continuan proliferando y diferenciandose a los

estadios definitivos de desarrollo para formar espermatozoides.

Figura 12 Fases del desarrollo de los espermatozoides a partir de las

espermatogonias
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Fuente: Guyton y Hall, 2021
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Las espermatogonias migran hacia la luz central del tubulo seminifero entre
las células de Sertoli. Las células de Sertoli son muy grandes, con cubiertas de
citoplasma redundantes que rodean a las espermatogonias en desarrollo hasta la
luz central del tubulo. Las espermatogonias que atraviesan la barrera y penetran
en la capa de células de Sertoli se modifican progresivamente y aumentan de

tamano para formar espermatocitos primarios grandes.2

Cada espermatocito primario se divide para formar dos espermatocitos
secundarios. Al cabo de unos pocos dias, estos espermatocitos se dividen a su
vez para formar espermatides, que tras varias modificaciones acaban
convirtiétndose en espermatozoides (esperma). Todo el periodo de
espermatogenia, desde la espermatogonia hasta el espermatozoide, tiene una

duracién aproximada de 74 dias. 2

Cuando las espermatides se forman por primera vez. Tienen todavia las
caracteristicas habituales de las células epitelioides, pero pronto cada
espermatide comienza a alargarse para construir los espermatozoides, cada uno
compuesto por cabeza y cola. La cabeza esta formada por el nucleo celular
condensado revestido tan solo de una fina capa de citoplasma y de membrar
celular en torno a su superficie. En la parte externa de los dos tercios anteriores
de la cabeza existe una capa gruesa denominada acrosoma, consistente sobre

todo en el aparato de Golgi.

El acrosoma contiene varias enzimas similares a las que se encuentran en
los lisosomas de las células tipicas, incluida la hialuronidasa (que puede digerir
los filamentos de proteoglucanos de los tejidos) y poderosas enzimas proteoliticas
(que pueden digerir proteinas). Estas enzimas desempefian funciones

importantes, pues permiten al espermatozoide entrar en el ovulo y fecundarlo.

La cola del espermatozoide, denominada flagelo, tiene tres componentes
principales: 1) un esqueleto central constituido por 11 microtubulos, denominados

en conjunto axonema, cuya estructura es similar a la de los cilios de las superficies
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de otros tipos de células; 2) una fina membrana celular que reviste el axonema, y
3) una serie de mitocondrias que rodean el axonema de la porcién proximal de la

cola (denominada cuerpo de la cola).2

Figura 13 Estructura del espermatozoide humano
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Fuente: Guyton y Hall, 2021

El movimiento de vaivén de la cola (movimiento flagelar) determina la
motilidad del espermatozoide. Este movimiento es el resultado de un movimiento
ritmico de deslizamiento longitudinal entre los tubulos anteriores y posteriores
constituyen el axonema. La energia necesaria para este proceso procede del
trifosfato de adenosina sintetizado por las mitocondrias del cuerpo de la cola. Los
espermatozoides normales se mueven en medio liquido a una velocidad de 1 a 4
mm/min, lo que les permite desplazarse a través del aparato genital femenino en

busca del 6vulo. 2

Factores hormonales que estimulan la espermatogenia: La testosterona,

secretada por las células de Leydig localizadas en el intersticio testicular, es
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esencial para el crecimiento y la division de las células germinales testiculares,
que es el primer paso en la formacion de los espermatozoides. La hormona
luteinizante, secretada por la adenohipdfisis, estimula la secrecion de testosterona

por las células de Leydig.

La hormona foliculoestimulante, también secretada por la adenohipdfisis,
estimula a las células de Sertoli; sin esta estimulaciéon no se produciria la
conversacion de espermatides en espermatozoides (el proceso de la
espermatogenia). Los estrogenos, formados a partir de la testosterona por las
células de Sertoli cuando son estimuladas por la hormona foliculoestimulante,

también son, probablemente, esenciales para la espermatogenia.

La hormona del crecimiento (al igual que la materia de las restantes
hormonas) es necesaria para controlar las funciones metabdlicas basicas de los
testiculos. En concreto, la hormona del crecimiento promueve la divisién temprana
de las espermatogonias; en su ausencia, como ocurre en el enanismo hipofisario,

la espermatogenia es muy deficiente o nula, lo que se traduce en esterilidad.

Maduracién del espermatozoide en el epididimo: Tras su formacion en los
tubulos seminiferos, los espermatozoides tardan varios dias en recorrer el
epididimo, un tubo de 6 m de largo. Los espermatozoides extraidos de los tubulos
seminiferos y de las primeras porciones del epididimo son inmdviles e incapaces
de fecundar un 6vulo. Sin embargo, tras haber permanecido en el epididimo entre
18 y 24 horas, desarrollan la capacidad de motilidad, aunque diversas proteinas
inhibidoras del liquido del epididimo impiden el movimiento real hasta después de

la eyaculacion.2

Almacenamiento de los espermatozoides en los testiculos: Los dos
testiculos del ser humano adulto forman unos 120 millones de espermatozoides
diarios. La mayoria de los espermatozoides se conservan en el epididimo, aunque
una pequeia cantidad se almacenan en el conducto deferente. Pueden
permanecer almacenados, manteniendo su fertilidad, durante al menos 1 mes. En
este tiempo se mantienen en un estado de profundo inhibicién provocada por

multiples sustancias inhibidoras de las secreciones de los conductos. Por el
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contrario, con una actividad sexual y eyaculaciones excesivas, el almacenamiento

a veces no dura mas de unos pocos dias a lo sumo.

Secrecion de testosterona por las células intersticiales de Leydig de los
testiculos: Los testiculos secretan varias hormonas sexuales masculinas, que en
conjunto reciben el nombre de androgenos y que son la testosterona, la
dihidrotestosterona y androstenodiona. La cantidad de testosterona es tan
superior a la de las demas que se puede considerar la hormona testicular mas
importante, si bien buena parte de la testosterona se convierte en los tejidos

efectores em dihidrotestosterona, una hormona mas activa.

La testosterona se produce en las células intersticiales de Leydig, que
estan situadas en los intersticios existentes entre los tubulos seminiferos y que
constituyen alrededor del 20% de la masa del testiculo adulto. Las células de
Leydig son casi inexistentes en los testiculos durante la nifiez, en la que los
testiculos apenas secretan testosterona, pero son muy numerosas en el nifo
recién nacido durante los primeros meses de vida y en el hombre adulto en
cualquier momento después de la pubertad; en estas dos etapas de la vida, los

testiculos secretan grandes cantidades de testosterona.2

Figura 14 Las celulas intersticiales de Leydig
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Fuente: Guyton y Hall, 2021
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Metabolismo de la testosterona: Tras la secreciéon por los testiculos,
alrededor del 97% de la testosterona se une de forma laxa a la albumina
plasmatica o, con mayor afinidad, a una globulina B denominada globulina fijadora
de hormonas sexuales. De esta forma, circula por la sangre durante periodos que
oscilan desde 30 min a varias horas. En este intervalo, la testosterona se fija a los
tejidos o se degrada a productos inactivos que luego se excretan Gran parte de la
testosterona que pasa a los tejidos se convierte en el interior de sus células en
dihidrotestosterona, en especial en ciertos 6rganos efectores tales como la

glandula prostatica en el adulto y los genitales externos del feto masculino. 2

Degradacion y excrecion de la testosterona: La testosterona que no se fija
a los tejidos se convierte con rapidez, sobre todo en el higado, en androsterona y
deshidroepiandrosterona, al mismo tiempo que se conjuga para formar
glucurénidos o sulfatos (en especial, glucurénidos). Estas sustancias se excretan

al intestino con la bilis hepatica o a la orina por los rifiones.

Funciones generales de la testosterona: En general, la testosterona es la
responsable de las caracteristicas distintivas del cuerpo masculino. Incluso
durante la vida fetal, la gonadotropina coridnica placentaria estimula a los
testiculos para que produzcan cantidades moderadas de testosterona durante
todo el periodo de desarrollo fetal y durante 10 semanas o mas luego del
nacimiento; durante la nifez y hasta la edad de 10 a 13 afnos, la produccion de

testosterona es casi nula. 2

A partir de ese momento, la secrecion de la hormona aumenta con rapidez
bajo el estimulo de las gonadotropinas hipofisarias al comienzo de la pubertad y
continua durante la mayor parte del resto de la vida, descendiendo rapidamente
mas alla de los 50 o 60 afios. Sin embargo, algunos estudios sefalan que las
concentraciones plasmaticas de la testosterona pueden mantenerse en valores
normales en la mayoria de los hombres sanos; solo en torno al 10-20% de los
hombres de mas de 60 afios y el 50% de los de mas de 80 tienen concentraciones
“bajas” de testosterona, inferiores a 3 ng/ml (normalmente, expresado en términos

clinicos como menor de 300 ng/dl).2
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Figura 15 Las concentraciones plasmaticas medias de testosterona y la

produccion de espermatozoides
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Funciones de la testosterona durante el desarrollo fetal: La elaboracién de
testosterona en los testiculos fetales se inicia hacia la séptima semana de vida
embrionaria. De hecho, una de las principales diferencias funcionales entre los
cromosomas sexuales femenino y masculino es que este ultimo tiene el gen de la
region Y de la determinacion del sexo (SRY) que codifica una proteina
denominada factor de determinacion testicular (también conocida como proteina
SRY).

La proteina SRY inicia una casca de activaciones génicas que hacen que
las células de la cresta genital se diferencien en células que se convierten
finalmente en los testiculos y secretan testosterona, mientras que el cromosoma
femenino hace que esta cresta se diferencie en células que secretan estrégenos.
Por lo tanto, la testosterona secretada por los testiculos fetales es la responsable
del desarrollo de las caracteristicas corporales masculinas, como la formacién de
un pene y un escroto en lugar de un clitoris y una vagina. También inducen la

formacién de la glandula prostética, las vesiculas seminales y los conductos
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genitales masculinos, a la vez que suprime la formacion de los 6rganos sexuales

femeninos.

7.2 CAPITULO 2: TORSION TESTICULAR
El capitulo, titulado "Torsion Testicular", aborda en profundidad esta urgencia
urolégica que implica la rotacion del cordon espermatico, lo que interrumpe el
flujo sanguineo hacia el testiculo y puede causar isquemia y dafo irreversible si
no se trata rapidamente. El capitulo comienza con una revision de la
epidemiologia, sefialando que la torsion testicular es mas frecuente en

adolescentes y jovenes adultos, aunque puede ocurrir a cualquier edad.

Luego, se discuten las causas en la seccion de etiologia, donde se destacan las
anomalias anatdmicas, como la deformidad en "campana", y otros factores
predisponentes que aumentan la probabilidad de torsion. Los factores de riesgo,
como antecedentes familiares y ciertas condiciones anatomicas, son analizados
para entender mejor qué pacientes pueden estar en mayor peligro de sufrir esta
condicion. Ademas, el capitulo incluye una clasificacion de los diferentes tipos de
torsion testicular, diferenciando entre torsién extravaginal e intravaginal,
dependiendo del mecanismo y la localizacion. En la seccién de clinica, se
describen los sintomas caracteristicos, como el dolor intenso de aparicion subita

en el escroto, y su posible irradiacidon hacia otras areas.

Finalmente, se exploran los métodos diagnosticos disponibles, como el uso de
ultrasonido Doppler color para evaluar el flujo sanguineo, y se hace énfasis en la
importancia de un diagndstico rapido. Este capitulo proporciona un analisis
integral de la torsion testicular, desde sus causas y manifestaciones clinicas
hasta la importancia de la intervencidén inmediata para prevenir complicaciones

graves, como la pérdida testicular.

7.21 Epidemiologia
La torsion testicular tiene una incidencia anual de 3,8 por 100,000 varones
menores de 18 afios. Histéricamente, la incidencia anual ha estado mas cerca
de uno por 4,000. Representa aproximadamente del 10% al 15% de la

enfermedad escrotal aguda en nifios y produce una tasa de orquiectomia del

36



7.2.2

42% en niflos sometidos a cirugia por torsion testicular. La torsion testicular
tiene dos incidencias maximas: una pequefia en el periodo neonatal y otra
grande durante la pubertad, pero puede ocurrir a cualquier edad. La torsion
testicular neonatal representa del 10 al 12 por ciento de todos los casos de

torsion testicular pediatrica.3

La incidencia informada en un estudio realizado en Gran Bretafia fue de
6,1 por 100.000 nacidos vivos. Sin embargo, esto puede ser una
subestimacion, ya que la monorquidia (ausencia de un testiculo) debido a un
testiculo atréfico se debe probablemente a un evento de torsién intrauterina no
detectado, también conocido como "sindrome del testiculo desaparecido”. En
la mayoria de los casos, la torsion ocurre en el utero, como lo demuestran
series de casos que informan que entre el 70 y el 80 por ciento de los pacientes
presentan torsidén prenatal y el resto se presenta después del periodo posparto

inmediato.4

Se ha informado de afectacion bilateral en aproximadamente del 5 al 20
por ciento de todos los eventos de torsidn neonatal. Sin embargo, la verdadera
tasa de torsion bilateral sigue siendo incierta, ya que puede haber un sesgo de
notificacién de la afectacion bilateral. lo que sesga los resultados hacia una

mayor incidencia.

Etiologia

En condiciones normales el testiculo no puede rotar sobre su pediculo ya
que este no se encuentra libre, sino que anda fijado al dartos por el ligamento
testicular. El mediastino testicular, la parte posterior del cordon espermatico y
del epididimo no estan cubiertos por la tunica serosa. Se produce una rotaciéon
sobre el eje funiculoespermatico que interrumpe el aporte sanguineo venosos
primero y después arterial al testiculo. Para que esto ocurra deben existir
factores anatomicos que permitan una movilidad al teste y otros
desencadenantes para que se produzca la torsiéon. En una mayoria de los
casos la torsibn sera espontanea (en muchas ocasiones despierta al

adolescente)
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La torsion es el resultado de la falta de fijacion del testiculo y del epididimo
a las cubiertas faciales y musculares que rodean el cordén, con un mesenquio
testicular anormalmente estrecho con una tunica vaginal que rodea casi
completamente al testiculo y el epididimo. Esto facilita la rotacion del teste sobre
su pediculo vascular dentro de la tunica vaginal y le confiere el aspecto de
“testiculo en badajo de campana™ (Bell Clapper) Este hallazgo a la exploracion se
ha descrito en pacientes que han sufrido episodios repetidos de seudotorsién

testicular

7.2.3 Factores de Riesgo
Anomalias Anatémicas: Se encontré que el volumen medio de los testiculos
no afectados fue de 13.0 cm3, ademas, que ningun paciente tenia un volumen
testicular menor a 5.0 cm3 y que la mayoria de los pacientes tenian una
maduracion sexual avanzada (ninguno era inferior al estadio Il de Tanner), Estos
hallazgos fueron compatibles con nuestra conjetura de que la torsion testicular

so6lo ocurre cuando el érgano alcanza un volumen critico. 5

De hecho, se puede imaginar que el pleno desarrollo de estas anomalias
requiere que el 6rgano alcance un cierto volumen, aproximadamente 13 cm,
segun el estudio realizado por Dias Filho, que crea una cavidad tunica espaciosa,
con una gran superficie serosa de baja friccidbn sobre la cual el 6rgano puede
deslizarse, asi como un cordon espermatico con una relacion longitud-ancho

suficiente para permitirle girar. 5

Esto también sugiere que otros factores de riesgo de la enfermedad, por
ejemplo, ejercicio, traumatismos menores y baja temperatura ambiente, solo
precipitaria la torsion en presencia de una configuracion anatémica tan favorable,
que deberia ocurrir antes en individuos de maduracién temprana y mas tarde, en
maduradores tardios. Otra anomalia anatémica menos frecuentemente asociada
con la torsion testicular es una amplia separacion entre el testiculo y el epididimo,
permitir que se produzca torsibn entre estas estructuras, es decir,

intramesorquialmente. Por ultimo, se encuentra la ausencia del mesorquio
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posterior, falta de ligamentos escrotales, ausencia del ligamento testicular y tener

el pediculo vascular en el polo superior

Purpura de Henoch-Schdnlein: La purpura de Henoch-Schonlein es una
purpura no trombocitopénica desencadenada por infeccidn y otros factores, que
produce purpura, artralgia, nefritis y sintomas gastrointestinales. Mas del 90% de
los casos de purpura de Henoch-Schdnlein ocurren en nifios menores de 10 afios.
iEs bien sabido que la purpura de Henoch-Schonlein puede asociarse con escroto
agudo; sin embargo, la torsidn testicular es una complicacion rara. Un escroto
agudo se asoci6 con el 21,7% de los casos de purpura de Henoch-Schonlein. Sus
hallazgos ecograficos incluyen hidrocele, hinchazén en el epididimo y la piel
escrotal, y flujo sanguineo intratesticular normal. En casos de torsion testicular, el

flujo sanguineo intratesticular esta disminuido o ausente. (6)

Traumatismos: El traumatismo escrotal grave es raro en nifios y
adolescentes. El traumatismo escrotal cerrado ocurre mas comunmente entre
nifos de 6 a 12 afios con mecanismos tipicos, incluidas caidas o patadas durante
la practica de deportes y lesiones por colisiones de bicicletas o vehiculos
motorizados. En los nifos pequenos (menores de seis afnos) predominan las

lesiones por caidas o por el asiento del inodoro.

En los varones adolescentes también se producen lesiones relacionadas
con los deportes y caidas, pero los traumatismos multiples con lesion escrotal
asociada por accidentes automovilisticos y agresiones también son una etiologia
importante. El traumatismo escrotal cerrado suele ser unilateral e implica la
compresion del contenido escrotal contra el hueso pubico Las lesiones escrotales
penetrantes son poco comunes en los nifios, pero pueden ocurrir por manillares

de bicicletas, caidas con empalamiento y mordeduras de animales.

Patrones de lesiones: los tipos de lesidn escrotal pueden incluir:
Laceraciones y contusiones de la piel del escroto, hematomas escrotales externos
al testiculo, incluidas laceraciones de la tunica vaginal, avulsién testicular, torsiéon

traumatica entre otros. La avulsion traumatica de la piel del pene y escroto ocurre
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en accidentes de transito o de trabajo, por ejemplo, cuando la ropa del individuo

se enreda en una maquina giratoria, industrial o agricola

El dolor escrotal intenso y la hinchazon en el contexto de un traumatismo
menor deben hacer sospechar de torsion testicular. La falta de un reflejo
cremastérico (retraccion testicular cuando se acaricia suavemente el muslo
ipsilateral) suele ser secundaria a la ansiedad cuando es bilateral, pero
particularmente cuando es unilateral, puede ser un signo de lesion testicular

importante o torsion traumatica.

Anomalias Congénitas: La criptorquidia, o los testiculos no descendidos,
es una de las anomalias pediatricas mas comunes del sistema urogenital, con una
incidencia de hasta el 40%-45% en recién nacidos prematuros, el 1%-5% en
recién nacidos a término al nacer, el 1%-2% en bebés de 3 meses, y casi el 1%
en nifnos de 1 afo. La proporcién de criptorquidia aumenta cuanto mas prematuro
sea el neonato, se encontr6 testiculos altos (Criptorquidicos) en el 21% de los
neonatos prematuros y solo en el 2.7% de los neonatos de gestacién completa. Al
final del primer afio de vida, la criptorquidia persistia solo en el 0.8% de los casos.
La retraccion de los testiculos por parte del musculo cremaster en nifios (reflejo

cremastérico) puede dar lugar a un diagnéstico falso de criptorquidia. 1

Un testiculo alto puede permanecer en el abdomen, o bien su descenso
puede verse interrumpido en cualquier porciéon del trayecto normal desde el
abdomen hasta el escroto. El punto mas frecuento de retencion (62%) es el canal
inguinal. Entre los neonatos prematuros, la criptorquidia suele ser bilateral; Entre
los recién nacidos de peso normal, el testiculo derecho queda retenido mucho
mas a menudo que el izquierdo. En los adultos, la proporcion se invierte. Un
testiculo alto (criptorquidico) puede ser normal o anédmalo. Si se le hace descender
mediante cirugia antes de los 2 afios, un testiculo normal puede llegar a ser
funcional. Si no lo hace descender hasta la pubertad es casi seguro que no sera

funcional.
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Figura 16 Porcentaje de Testiculos Altos

Fuente: Skandalakis, 2015

Nota: El libro donde se obtuvo la imagen es el libro mas reciente del autor.

Ademas de la infertilidad y los tumores de células germinales, la
criptorquidia es un factor de riesgo para la torsion testicular, y el riesgo es
aproximadamente 10 veces mayor. que en aquellos con testiculos normales. La
torsion testicular en pacientes con criptorquidia representa del 6,8% al 9,7% de
todos los casos de torsion testicular. Por el contrario, la tasa de incidencia de
torsion testicular criptorquidia, que ocurre principalmente en la infancia y la
pubertad, represento el 13,0% de todos los casos de torsidn testicular en nuestra
serie. La criptorquidia ocurre principalmente en la infancia y la adolescencia. Esta
distribucion bimodal es similar a la de todos los casos de torsion testicular, pero

es necesario analizar mas casos para confirmar este hallazgo.

Los hallazgos tipicos de la exploracion fisica en pacientes con torsion
testicular criptorquidica incluyen una masa inguinal dolorosa y un hemiescroto
ipsilateral vacio. Sin embargo, la torsién testicular criptorquidica a menudo se
manifiesta inicialmente como sintomas clinicos atipicos, como dolor abdominal o
inguinal anormal, nauseas y vomitos, inquietud y fiebre, que pueden causar

retrasos en la busqueda de atencidn médica. Los sintomas de la torsion testicular
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en etapa temprana en bebés y nifios pequefios se manifiestan como llanto o
inquietud inconsolables. Debido a que la torsion criptorquidica es un fenédmeno
relativamente raro, es posible que los médicos no reconozcan la torsion testicular

criptorquidica, lo que posteriormente conduce a un diagndstico erroneo.

Deformidad Bell Clapper: La anomalia de badajo de campana (Deformidad
Bell Clapper) consiste en una insercion alta de la tunica vaginal asociada a la falta
de fijacion del testiculo a la pared escrotal, por lo que el segmento final del cordén
espermatico se situa dentro de la cavidad de la tunica, de modo que el corddén
puede girar sobre su propio eje y su identificacion y tratamiento ha dado lugar a

altas tasas de recuperacion de érganos.

Ya en 1976, Williamson informd haber salvado los testiculos de todos sus
21 pacientes diagnosticados con los testiculos y el epididimo. Esta anomalia, que
se estima que ocurre en el 12% de la poblacién masculina, se ha informado en la
mayoria de los casos de torsion testicular. Hasta donde sabemos, se ha realizo el
primer informe detallado sobre los hallazgos de la deformidad Bell Clapper por

resonancia magnética. 7

Estudios como los de Resende y Munden informaron que un hidrocele
reactivo que rodea completamente el testiculo y el epididimo podria ser de ayuda
para diagnosticar la deformidad Bell Clapper. Estos hallazgos se consideran
esencialmente equivalentes al signo de division en la resonancia magnética, pero
no se ha verificado la capacidad de diagndstico en comparacién con los hallazgos
quirurgicos. En el estudio de Tokuda, se encontré que un area hiperintensa entre
la cara posterior del epididimo y la pared escrotal en T2WI correspondia bien a la
falta de fijacion de estas estructuras. El signo de division detect6 la deformidad

Bell Clapper con alta sensibilidad.7

Testiculos Retractiles: Se trata de un trastorno en el que el testiculo se
mueve a través del conducto inguinal, intercambiando de posicion por si mismo o
con la mano, trasladandose de la ingle al escroto o viceversa. El testiculo retractil

o ascendente, suele darse en la infancia y solucionarse en la adolescencia,
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alcanzando su localizacion escrotal adecuada y permaneciendo ahi de manera

permanente sin producir complicaciones.

En casos en los que el testiculo se fija en la zona inguinal y no es posible
moverlo, el testiculo retractil se transforma en testiculo no descendido, generando
complicaciones e incrementando el riesgo de desarrollar cancer testicular. La
causa de que un testiculo adopte las condiciones de retraccion es la estimulacion
involuntaria del musculo cremaster, el cual tira del testiculo para ascenderlo por
efecto del reflejo cremastérico, pero si el estimulo es muy intenso, el testiculo sube
a la ingle, convirtiéendose en un testiculo retractil. Estos testiculos no degeneran

en cancer ni ocasionan complicaciones de otro tipo.

Mecanismos Fisicos: Los mecanismos fisicos en la torsion testicular se
refieren a factores que pueden desencadenar la rotacion del cordon espermatico,
interrumpiendo el flujo sanguineo al testiculo. Estos mecanismos incluyen
movimientos bruscos, traumatismos directos al escroto, la actividad fisica intensa,
relaciones sexuales, e incluso situaciones cotidianas como la tos o erecciones
nocturnas. Todos estos eventos pueden aumentar la movilidad testicular,
especialmente en individuos con predisposiciones anatomicas, favoreciendo la

torsion y el desarrollo de esta urgencia uroldgica.

Tabla 5 Factores de Riesgo Fisicos

No | Factores Fisicos Desencadenantes

Contraccion Cremastérica (Frio, Susto Etc.)

Ejercicio Fisico
Coito

Tos

A B W N =~

Ereccién Nocturna (50% de las torsiones se presentan en la noche)

6 Defecacion

Fuente: Libro de Residente de Urologia, 2009

Nota: El libro donde se obtuvo la tabla es el libro mas reciente del autor
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7.2.4 Tipos de Torsién Testicular
Los tipos mas comunes son la torsion intravaginal y la torsion extravaginal
sin embargo hoy en dia se conocen otros tipos de torsion testicular hablando de
anomalias congénitas como la torsidn testicular mesorquial. Ademas, hablando
solo por el tiempo se encontraria la torsion testicular intermitente o por la

afectacion de ambos testiculos, la torsion testicular bilateral.

Torsion Testicular Intravaginal: Se observa en el 94% de los casos, es mas
frecuente en adolescentes y es cuando es causada por la torsion del testiculo y el
cordén espermatico dentro de la tunica vaginal. Se debe al defecto anatémico que
afecta la forma en que la tunica vaginal cubre el testiculo (el "defecto del badajo
de campana o deformidad Bell Clapper") de la cual se habia mencionado

anteriormente.

Torsion Testicular Extravaginal: Se observa en el 6% de los pacientes. La
torsion testicular neonatal o extravaginal se define como la torsion que ocurre
antes del nacimiento y hasta 30 dias después del parto. La torsion testicular
neonatal se puede dividir en dos grupos segun el momento del evento de torsion,
que ocurre antes o después del nacimiento El primero es un evento prenatal (no
agudo) esto debido a que la torsidn testicular prenatal es un evento intrautero, no

es un evento agudo.3

Figura 17 Anatomia de la torsion extravaginal
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Fuente: UpToDate, 2023
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La torsion generalmente se puede detectar en el periodo posparto
inmediato (es decir, en el momento del parto o durante el examen inicial del recién
nacido). Sin embargo, puede malinterpretarse como un testiculo no descendido
no palpable ("sindrome del testiculo desaparecido") si la torsién se produjo lo
suficientemente temprano como para que se resolviera la respuesta inflamatoria
y la atrofia del testiculo. En raras ocasiones, se identifica torsién prenatal en la

ecografia fetal .4

El segundo es un evento posnatal (agudo) en el que la torsidn testicular
posnatal ocurre después del nacimiento. Se detecta como un cambio en el
examen testicular en un testiculo que previamente se habia observado normal
durante el examen del recién nacido. La torsién posnatal se considera un evento
agudo porque la intervencion puede potencialmente salvar un testiculo funcional,
si la torsién se detecta de manera oportuna. La presentacion clinica y el curso
varian dependiendo de si la torsion testicular ocurre en el utero (evento prenatal

o no agudo) o después del nacimiento (evento postnatal o agudo).4

Prenatal: La torsién prenatal se detecta en el momento del parto o dentro
de las 24 horas posteriores al mismo durante el examen inicial del recién nacido.
El recién nacido no muestra ningun signo clinico de angustia. El momento de la
torsion en el utero se estima segun la apariencia fisica del testiculo, lo que afecta
el enfoque de tratamiento. Dentro de lo prenatal tenemos 2 tipos de torsion segun

el tiempo:

Torsion prenatal temprana: Si la torsidon ocurrid temprano en el utero, el
recién nacido presenta un testiculo pequefio y firme o incluso un testiculo ausente,
del tamafio de un guisante y/o en forma de "protuberancia" ("sindrome del
testiculo que desaparece"). En estos casos, es dificil diferenciar entre un testiculo
torcido que se ha atrofiado y un testiculo abdominal no descendido, que no es
palpable. Por este motivo, no recomendamos intervenir el testiculo contralateral,

ya que no se puede confirmar la torsion testicular. 4

Torsion prenatal tardia: la torsidn que ocurre cerca o durante el momento

del parto se presenta con un testiculo agrandado y firme. El testiculo puede estar
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sensible o no sensible, dependiendo de la proximidad al parto, con un hemiescroto
tipicamente descolorido. A menudo, puede haber un hidrocele reactivo y liquido

alrededor del testiculo contralateral no torcido.4

En los bebés con torsion prenatal, la cirugia generalmente no logra salvar
el testiculo. Las tasas de rescate reportadas varian del 0 al 5 por ciento, aunque
un estudio informd una tasa de salvacién mas alta del 27 por ciento (3 de 11
pacientes). Dado que es extremadamente raro preservar la funcion en el evento
de torsion prenatal o no aguda, el tratamiento se centra en preservar la salud del
testiculo contralateral y en la prevencion de la torsidn contralateral sincrénica
(concomitante) o asincronica, raramente reportada, que resulta en anorquia
bilateral.4

Posnatal: la torsidn posnatal se presenta con dolor agudo a la palpacion,
hinchazén y cambios en la piel escrotal suprayacente en un testiculo que
previamente se habia observado que era normal en el examen fisico. La
intervencidn quirurgica tiene una tasa de recuperacién del 30 al 40 por ciento en
los casos de torsidn posnatal por lo que la perdida gonadal en estos casos es muy

frecuente.4

Torsion Testicular Bilateral: La torsion testicular bilateral es una emergencia
urolégica grave pero poco comun que requiere un diagndstico y tratamiento
rapidos. La prevalencia de esta afeccion es inferior al 2% de todos los casos de
torsidn testicular y es mas comun en recién nacidos. Si hay afectacion bilateral, la
torsidén se presenta con mayor frecuencia de forma sincrénica (concomitante) en

comparacién con asincronica (posterior). 9

Esta distincién es importante ya que puede afectar el momento de la
intervencidon cuando se realiza la exploracion quirurgica En la presentacion
asincronica, el bebé tendra inicialmente un testiculo contralateral normal. La
presentacion asincronica puede ofrecer un mayor potencial para la salvacién
testicular, ya que la torsion puede detectarse antes de que ocurra una isquemia

testicular significativa si se proporciona una intervencién urgente oportuna. 9
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En una revision de la literatura, casi el 12 por ciento de todas las torsiones
testiculares neonatales reportadas se debieron a eventos asincrénicos, con una
mediana de tiempo hasta la segunda torsién de un dia (rango de 1 a 8 dias). Sin
embargo, la torsion testicular contralateral puede pasar desapercibida, ya que los
hallazgos del examen fisico y la radiografia pueden no detectar anomalias del
testiculo contralateral afectado. Por lo tanto, la exploracién quirurgica realizada en
lo que se pensaba que era una afectacion unilateral puede conducir a la deteccién

de un testiculo torcido asincronico. 9

Torsion Testicular Mesorquial: En el tipo Mesorquial de la torsion testicular,
el mesorquio es largo y la torsion del tejido que recubre la vasculatura
anteriormente se produce entre el epididimo y la tunica vaginal parietal. Esto a
menudo se asocia con criptorquidia y anomalias de las uniones del epididimo a
los testiculos. También se ha implicado en la etiologia un reflejo cremastérico

hiperactivo. 8

Figura 18 Torsién Testicular Mesorquial

Mesorchial

Fuente: Elsevier, 2020

Torsion Testicular Intermitente: La torsion testicular intermitente se caracteriza

por la aparicion repentina de dolor testicular agudo e intermitente, con resolucion
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rapida (en segundos a unos pocos minutos) e intervalos prolongados sin sintomas, y
debe considerarse en todos los nifios con antecedentes de este tipo de torsion
escrotal. dolor y/o hinchazén sin otras causas identificables. En una revision de 50
pacientes con torsiéon testicular intermitente, el 26 por ciento informé nauseas o

vomitos y el 21 por ciento informé que el dolor los despertd del suefio.3

Los hallazgos fisicos de la torsion testicular intermitente pueden incluir
testiculos horizontales o muy moviles, epididimo anterior o volumen del cordon
espermatico por torsion parcial. Estos hallazgos suelen estar presentes en diversos
grados en el examen fisico. Sin embargo, las evaluaciones clinicas y radiograficas de
algunos nifios con torsion intermitente pueden ser normales, lo que resalta la

importancia del seguimiento inmediato en caso de dolor recurrente o que empeora. 3

Esta probabilidad progresiva de torsion testicular aguda puede ser anunciada
clinicamente por una torsion testicular intermitente, caracterizada por episodios de
dolor hemiescrotal que se resuelven espontaneamente con periodos asintomaticos
intermedios. La torsion intermitente precede a la torsion testicular aguda en 30% a

50% de los pacientes3

A todos los nifios con sospecha de torsion testicular intermitente se les debe
realizar una ecografia que incluya imagenes del cordon espermatico. Aunque los
testiculos pueden tener una arquitectura y un flujo normales, en algunos casos las
proyecciones de la médula muestran un signo de remolino o una pseudomasa. Los
nifios con sintomas intermitentes, examen fisico normal y una ecografia normal del
corddn espermatico del testiculo en el momento de la presentacion deben someterse
a una evaluacion de seguimiento dentro de los siete dias, a menos que el dolor

reaparezca antes.

La ecografia para la torsion intermitente tiene, en el mejor de los casos,
una sensibilidad del 75 por ciento y el diagndstico de esta afeccion sigue siendo
clinico. Ya en 1976, Williamson en su estudio informé haber salvado los testiculos
de todos sus 21 pacientes diagnosticados con esta condicion. Del mismo modo,
los urélogos americanos informaron una tasa de rescate del 100 % en pacientes

tratados electivamente por la enfermedad, en comparaciéon con una tasa de

48



rescate del 47 % en aquellos operados en el entorno de emergencia, y ademas
algunos investigadores de Nigeria lograron una tasa de rescate del 88 % al tratar

preventivamente a 22 (de 34) pacientes diagnosticados con torsion intermitente.3

7.2.5 Clinica
Los pacientes clasicamente se presentan con un inicio abrupto de dolor
testicular o escrotal intenso, generalmente de menos de 12 horas de duracién.
Casi el 90 por ciento de los pacientes pueden tener nauseas y vomitos asociados
o fiebre (secundario a necrosis testicular isquémica). El dolor puede aislarse en el
escroto o irradiarse a la parte inferior del abdomen. El dolor es constante a menos

que el testiculo esté torcido y detorsionado. 3

Una presentacion tipica, particularmente en nifios, es que el paciente se
despierta con dolor escrotal en medio de la noche o en la mafana. Muchos nifios
refieren un episodio previo de dolor. Sin embargo, una minoria significativa de
hombres con torsion testicular puede presentar dolor abdominal y no informar
inicialmente dolor testicular. Esta presentaciéon enfatiza la importancia de un
examen genitourinario completo en todos los varones con dolor abdominal ya que

en los testiculos ectdpicos y mal descendidos también puede ocurrir la torsion.

En este caso no se palpara el testiculo en la bosa escrotal y el dolo abdominal
localizado nos hara sospechar este cuadro. A la exploracion se aprecia un
testiculo elevado hacia el anillo inguinal superficial, horizontalizado, doloroso al
tacto y aumentado de tamafo (congestion venosa y edema). Otros datos
significativos son la palpacion del epididimo en posicidn anterior o lateral (segun

el tipo de rotacion) y un cordén de consistencia blanda y congestiva.

7.2.6 Laboratorios
Algunos estudios han informado que los parametros hematolégicos pueden
utilizarse para el diagnéstico diferencial de TT, como aquellos que muestran
estado inflamatorio. Pero hasta donde se sabe, sélo un estudio en el que Jang y
colaboradores. han reportado la asociacion entre parametros hematologicos y la
tasa de rescate testicular. En retrospectiva en el estudio prospectivo de 60 nifios

con torsion testicular, Jang y colaboradores en 2019 encontraron que, en nifios
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con diagndstico tardio (entre 3 y 12 horas de duracion de los sintomas), el indice
neutrofilo-linfocitos (NLR) podria usarse como un predictor de la viabilidad

testicular. 10

Sin embargo, el indice neutrdfilo-linfocitos no fue un factor de riesgo
independiente para la orquiectomia en este estudio con un tamafo de muestra
mayor. Por lo que se encontro que la duracion de los sintomas y el grado de torsidn
podria verse en el volumen medio de plaquetas (MPV), el cual fue un factor de
riesgo independiente para orquiectomia. Ademas, en pacientes con un periodo de
ventana (entre 8 a 51 horas de la duracién de los sintomas), el area bajo la curva
del volumen medio de plaquetas fue similar al de la duracion de los sintomas y al
grado de torsion, lo que sugirié que el volumen medio de plaquetas podria ser un

predictor de viabilidad testicular.10

El volumen medio de plaquetas es un marcador indirecto de la funcién
plaquetaria. Plaquetas mas grandes son metabdlica y enzimaticamente mas
activas. Por ejemplo, en estudios previos el volumen medio de plaquetas esta
influenciado por procesos endovasculares y trombosis. Se ha reportado que el
volumen medio de plaquetas se incrementa en las patologias vasculares
urolégicas como el priapismo isquémico. Estos estudios han demostrado que la
congestion venosa testicular causa la formacion de microtrombos vasculares que
inducen la via intrinseca de la coagulacion, y el volumen medio de plaquetas
podria estar elevado en torsion testicular ya que esta condicién causa la patologia

vascular. 10

En los estudios se sospechaba que después de la torsidn del corddn
espermatico, la actividad plaquetaria estaria elevada y mas plaquetas en los
neonatos serian generadas gracias a la formacién de microtrombos en el
parénquima testicular. Por lo que, en la etapa temprana de la torsion testicular, el
grado de trombosis es bajo y el nivel del volumen medio de plaquetas podria no
ser significativo. Sin embargo, después de la torsion testicular por un tiempo largo,
el consumo de plaquetas aumenta y se detiene la formacién de microtrombos. Por

esta razén varios estudios, mencionan que se deberia utilizar el volumen medio
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de plaquetas para predecir la tasa de rescate testicular durante el periodo de

ventana.

7.2.7 Diagnéstico Diferencial

Torsion del apéndice testicular o apéndice de epididimo: El apéndice testicular
es una pequefia estructura vestigial en la cara anterosuperior del testiculo (un
remanente embrioldgico del sistema de conductos de Mdller). Mide unos 0,3 cm.
El apéndice epididimo es un remanente vestigial del conducto de Wolff que se
encuentra en la cabeza del epididimo. La forma pedunculada de estos apéndices
los predispone a la torsion, lo que puede producir dolor escrotal que varia de leve
a intenso. Torsion del apéndice testicular o del apéndice epididimo ocurre con
mayor frecuencia en nifios de entre 7 y 12 afios de edad. El 95% de las torsiones

apendiculares se producen sobre la hidatide de Morgagni. 3

La exploracion fisica de los nifios con torsion del apéndice testicular o del
epididimo suele demostrar un testiculo no doloroso y una masa localizada
dolorosa que es palpable, generalmente en el polo superior o inferior. En algunos
pacientes, el tejido testicular torcido puede estar gangrenoso o negro y aparecer
a través del escroto como el "signo del punto azul" el cual se observa en el 21%

de los casos.3

Figura 19 Signo del punto azul

Fuente: UpToDate, 2023
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La ecografia testicular mostrara el apéndice torcido como una lesién de
baja ecogenicidad con un area central hipoecogénica. El Doppler color revela
un flujo sanguineo normal a los testiculos con un aumento ocasional en el lado
afectado, posiblemente debido a inflamacion. El Doppler puede ser menos
preciso en un paciente prepuber debido a la menor perfusion testicular inicial.
Las imagenes de radionuclidos denotan un signo de "punto caliente" en el
apéndice torcido. Sin embargo, este hallazgo no es confiable si los sintomas
datan de menos de cinco horas y se observara solo en el 45 por ciento de los

pacientes cuyos sintomas han durado de 5 a 24 horas.

El manejo del apéndice testicular o del apéndice epididimo torcido es de
apoyo, con analgésicos, reposo en cama y soporte escrotal para ayudar a
aliviar la hinchazén. Entre los hombres pospuberes y sexualmente activos, la
clamidia es la infeccion de transmisidn sexual mas comun, seguida de N.
gonorrea. E. coli y los virus son otros patégenos comunes. Los organismos
que causan epididimitis con menos frecuencia incluyen ureaplasma,
Mycobacterium y citomegalovirus o, en pacientes con infeccion por VIH,
criptococos. El dolor deberia desaparecer en 5 a 10 dias. La cirugia
(extirpacion del apéndice testicular) se reserva para pacientes que tienen dolor

persistente; No es necesario explorar el hemiescroto contralateral.

7.3 CAPITULO 3: MANIOBRAS DE AUTOEXPLORACION
El siguiente capitulo, explora diversas técnicas que los pacientes pueden
realizar para detectar de manera temprana signos de torsion testicular. Estas
maniobras son herramientas fundamentales para el diagndstico rapido,

permitiendo a los pacientes reconocer anormalidades en el testiculo y buscar

atencion médica de urgencia. Entre las maniobras mas relevantes descritas se

encuentran la ausencia del reflejo cremastérico, un signo comun de torsion

testicular, y la maniobra de Prehn, que ayuda a diferenciar entre torsion testicular

y otras afecciones escrotales como la epididimitis.

Otras maniobras, como la de Angell, Ger, y Gouverneur, son también

analizadas, destacando su utilidad clinica y las limitaciones en la evaluacién de
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la torsién. Este capitulo subraya la importancia de que los pacientes,
especialmente adolescentes y adultos jovenes, conozcan y practiquen estas
maniobras de autoexploracion regularmente. La deteccion temprana a través de
estas maniobras puede marcar una gran diferencia en el prondstico, ya que la
torsion testicular requiere intervenciéon inmediata para evitar complicaciones

graves como la pérdida del testiculo.

7.3.1 Ausencia del Reflejo Cremastérico

Se realiza cuando el paciente se encuentra en decubito supino, al momento
de inspeccionar el testiculo, con un dedo o un vastago, pasamos el dedo o el
vastago en la parte medial del muslo, esto hara que se contraiga el musculo
cremaster (ubicado en el saco escrotal) haciendo que el testiculo se retraiga hasta
una posicion mas superior dentro del escroto, sin embargo, si no logra contraer y
elevar el testiculo, se menciona que hay ausencia de este reflejo dando alusién a
torsion testicular. Esta ausente en casi todos los casos de torsidén, pero también
puede estar ausente en nifios sin torsion, particularmente si son menores de seis

meses.

Figura 20 Reflejo Cremasterico

REFLEJO CREMASTERICO

Fuente: Pautas ENARM, 2022
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En un estudio reciente de 70 pacientes que presentaron torsién testicular

58 de ellos presentaron la ausencia del reflejo cremastérico. La ausencia del

reflejo cremastérico junto con algunos sintomas ya antes mencionados puede dar

un valor predictivo negativo del 100% junto con una sensibilidad del 72% y una

especificidad del 81%. Sin embargo, por si solo la maniobra tiene una sensibilidad

del 100% y una especificidad del 66%.1112

7.3.2 Maniobra de Prehn

La maniobra se realiza cuando el paciente se encuentra en decubito

supino, al momento de palpar y elevar el testiculo afectado, si al paciente le deja

de dolor el testiculo mencionamos que es una maniobra positiva dando alusion a

afecciéon por epididimitis, sin embargo, si él paciente continua con dolor

mencionamos que es una maniobra negativa dando alusién/pensando en a torsién

testicular.

Figura 21 Maniobra de Prehn

Fuente: Pautas ENARM, 2022

7.3.3 Maniobra de Angell

Esta maniobra es sencilla ya que el paciente se puede evaluar o el padre

de familia y notar por medio de la palpacion mientras el paciente este parado en

la que se identificara la horizontalizacion del testiculo contralateral no afectado lo

cual nos indica torsién testicular. Sin embargo, la horizontalizacion del testiculo al
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momento de palpar notamos que el epididimo esta en su posicién normal y no se

encuentra mas alto.

Figura 22 Maniobra de Angell

Tunica vaginalis

Fuente: Pautas ENARM, 2022

7.3.4 Maniobra de Ger
La maniobra se realiza cuando el paciente se encuentra en decubito supino
la cual consiste en la aparicion de una depresién, “umbilicacion u hoyuelo” en el
escroto ipsilateral a la torsion testicular, al momento de explorar. Esto lo puede
identificar el paciente al evaluarse ya que la maniobra tiene valor diagndstico en
las primeras horas de instalado el cuadro, previo a la aparicion del edema del

escroto.

Figura 23 Maniobra de Ger
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Fuente: Pautas ENARM, 2022

7.3.5 Maniobra de Gouverneur
La maniobra se realiza cuando el paciente se encuentra en decubito
supino, al momento de inspeccionar y palpar ambos testiculos nos encontramos
que el testiculo afectado esta mas horizontalizado y alto que el otro, con el
epididimo en posicion anterior. Esta maniobra también la puede realizar el

paciente o padre de familia, siendo de las mas complicada de aprender.

Figura 24 Maniobra de Governaur
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Fuente: Pautas ENARM, 2022

7.4 CAPITULO 4: METODOS DIAGNOSTICOS
Dentro del capitulo, se analiza en profundidad las herramientas disponibles
para identificar con precision la torsion testicular. Comienza con el sistema de
puntuacion TWIST (Testicular Workup for Ischemia and Suspected Torsion), que
permite a los médicos clasificar rapidamente a los pacientes en diferentes niveles
de riesgo, basandose en signos clinicos como la ausencia del reflejo cremastérico,

hinchazon testicular y dolor agudo.

Otro método clave es la ecografia Doppler color, que se ha consolidado como
la técnica de imagen mas utilizada para evaluar el flujo sanguineo hacia el
testiculo. Esta herramienta es esencial para diferenciar entre torsion testicular y
otras causas de dolor escrotal, como la epididimitis o hidrocele, ofreciendo una

visualizacion precisa de la perfusion testicular.
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También se exploran los diagndsticos por radionuclidos, que, aunque menos
comunes, se utilizan en algunos casos para confirmar la isquemia testicular
cuando los resultados de la ecografia son inciertos. El capitulo concluye
destacando la importancia de un diagnostico rapido y preciso para mejorar los
resultados clinicos. Cuanto antes se confirme la torsion testicular, mayores son
las posibilidades de preservar la funcion testicular mediante una intervencion

quirurgica inmediata.:

7.41 Sistema de Puntaje Twist
Siendo el método diagndstico clinico clasicamente, la torsion testicular se
presenta con dolor escrotal agudo unilateral, de aparicién repentina, que puede
asociarse con hinchazén escrotal, nauseas y vomitos. El diagndstico suele ser un
desafio ya que las caracteristicas clinicas pueden superponerse con otras causas
de escroto agudo, incluido el traumatismo escrotal, la epididimo-orquitis, la torsion

del apéndice testicular, la hernia estrangulada y el sindrome de torsion-detorsion.

Las indicaciones para las imagenes escrotales varian segun la institucion
o centro de atencidén. La ecografia Doppler escrotal es relativamente precisa para
diagnosticar torsion testicular. Metaanalisis anteriores han mostrado una
sensibilidad y especificidad de 0.86 y 0.95,6 respectivamente, que aumentan a
0.92 y 0.997 con un “signo de remolino” positivo (apariencia en espiral del cordén
espermatico retorcido). Sin embargo, esperar y obtener imagenes constituye un
retraso que puede prolongar el tiempo isquémico y reducir la viabilidad testicular.
Ademas, la precisidon de la ecografia depende del operador y los resultados

pueden variar segun la competencia del ecografista. 13

Como resultado, las herramientas de puntuacion clinica pueden ayudar en
la toma de decisiones y promover el uso juicioso de las imagenes, sin retrasar la
cirugia en aquellos con alta probabilidad de torsién. Barbosa y colaboradores
introdujeron la puntuacion del Examen Testicular para Isquemia y Sospecha de
Torsion (“Testicular Workup for Ischemia and Suspected Torsion” TWIST) para

presentaciones escrotales agudas en 2013.
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Esta era una herramienta de 7 puntos compuesta por hinchazén testicular
(2 puntos), testiculo duro (2), testiculo elevado (1), ausencia de reflejo
cremastérico (1) y nauseas/véomitos (1). Los pacientes fueron estratificados en 3
grupos: riesgo bajo (0-2 puntos), intermedio (3-4) y alto (5-7), con
recomendaciones de descarte, ecografia y exploracion quirurgica,
respectivamente. Esto fue posteriormente cuestionado por Sheth y colaboradores,
quienes sugirieron que estratificar en 0 (riesgo bajo), 1-5 (riesgo moderado) y 6-7

(riesgo alto) puntos era mas apropiado.13

Tabla 6 Sistema de Puntuaciéon TWIST para Torsion Testicular

Signo y/o sintoma Puntaje

Inflamacion testicular 2

Testiculo duro

Reflejo cremastérico ausente

2
Testiculo alto 1
1
1

Nauseas/Voémitos

Los pacientes se estratifican en 3 grupos:
1. Riesgo bajo: 0 a 2 puntos

2. Riesgo intermedio:3 a 4 puntos

3. Riesgo alto: 5 a 7 puntos
Fuente: Qin KR, Qu LG., 2022

Por lo que se realizaron estudios en los que se realizaron pruebas de 5
sistemas de estratificacion de riesgo incluidos los propuestos por Barbosa vy
colaboradores (0-2, 3-4, y 5-7), por Sheth y colaboradores (0, 1-5y 6 -7) y otras 3
alternativas (0-1, 2-5,y 6-7; 0-1, 2-4 y 5-7; 0, 1-4, y 5-7) Si bien todos los sistemas
tuvieron un desempefio favorable, 2 de los sistemas alcanzaron desempefios
superiores a los anteriores siendo el primero el original propuesto por Barbosa, y
siendo el mas bajo de todos el propuesto por Sheth, sin embargo, este sistema
logro su objetivo al maximizar la sensibilidad en el grupo de bajo riesgo, para no

perder un diagnéstico critico. 13
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En los estudios recientes sugieren que la estratificacion de Barbosa
demuestra la mayor confiabilidad general. Ademas, utilizando la estratificacién de
Barbosa el 65.2% de los pacientes serian descartados de torsién testicular, el
19.9% de los pacientes se les realizaria ecografia Doppler color y el 14.9% se
someterian a exploracion de emergencia, al contrario que con la estratificacion
propuesta por Sheth ya que se descartaria torsion testicular el 26.8%, al 64.0% se
les realizaria ecografia Doppler color y al 9.2% se le realizaria exploracién

quirurgica urgente.13

Por lo tanto, la estratificacion de Sheth requeriria 3 veces mas ultrasonidos
que Barbosa, y es potencialmente contraria al objetivo de TWIST como
herramienta para acelerar la toma de decisiones y reducir la dependencia de los
ultrasonidos. Sin embargo, Sheth puede ser mas adecuado para
instituciones/cirujanos que tiene acceso rapido y conveniente a la ecografia o que

buscan minimizar la tasa de torsion perdida.

En un metaanalisis no se pudo lograr una sensibilidad “perfecta” en el grupo
de bajo riesgo ya que hubo 17 casos de torsion testicular entre 785
presentaciones. Esto plantea preocupaciones médico-legales con respecto a la
posibilidad de que se pierda la torsién testicular. La orquiectomia secundaria a
una torsién mal diagnosticada es un area activa de litigios y una de las demandas
por negligencia mas comunes entre los varones jovenes. Es poco probable que a
una sola prueba o medico pueda lograr una sensibilidad del 100% a usar TWIST,
ya que los casos excepcionales son inevitables, por ejemplo, hubo 2 casos de
torsion testicular en los que hubo ausencia de signos fisicos aparte del dolor

escrotal. 13

Sin embargo, la sensibilidad de TWIST sigue siendo notablemente mayor
que la alcanzada por la ecografia escrotal. Ademas, la sensibilidad de TWIST
puede aumentar a medida que los médicos adquieran mas experiencia. Por ahora,
los evaluadores deberan decidir individualmente si unicamente utilizando los

criterios de TWIST es suficiente para excluir a los pacientes de bajo riesgo.
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Una de las principales ventajas de TWIST es su velocidad, simplicidad y la
naturaleza relativamente objetiva de sus componentes. Con sélo cinco variables
para medir, esta puntuacion representa un examen sencillo que pueden realizar
los médicos principiantes. Una vez bien establecido, TWIST puede permitir una
comunicacion clara del riesgo entre los médicos de urgencias y las unidades
quirurgicas. Ademas, la implementacion de TWIST en la practica no es
complicada. Un estudio australiano reciente demostré que la simple colocacion de
carteles educativos alrededor del departamento de emergencias aumento la
documentacion TWIST del 49% al 63% en 3 meses.13

7.4.2 Diagnéstico por Ultrasonido Doppler Color
Anatomia y Técnica: El contenido esperado del saco escrotal incluye los
testiculos, el epididimo, el estroma fibrovascular, la musculatura delgada y el tejido
adiposo, todos los cuales se visualizan de forma rutinaria mediante ecografia en
escala de grises. Los testiculos son de tamafio simétrico y tienen ecotextura
interna homogénea, puntuada por finas bandas ecogénicas que comprenden la

red y el mediastino testicular.

Figura 25 Aspecto normal en escala de grises del testiculo.

RIGHT TESTICLE TRANS INFER

Fuente: J Ultrasound Med, 2021
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El mediastino testicular representa el extremo testicular del tejido conectivo
protector que recubre la superficie del testiculo, la tunica albuginea. La ecografia
en escala de grises demuestra la tunica albuginea como una franja ecogénica
brillante muy adherente que recorre la superficie mas externa del testiculo. La red
epididimaria fuertemente enrollada cubre el margen posterolateral del testiculo y
la cola del epididimo continua como conducto deferente en el corddn espermatico.
Los apéndices testiculo epididimarios, los cuales son restos embrioldgicos

comunes, pueden ser visibles, especialmente en el liquido de la tunica vaginal.

El flujo sanguineo arterial a los testiculos se logra mediante las arterias
testiculares, que tipicamente surgen directamente desde la aorta abdominal, justo
caudal al inicio de las arterias renales. Estas viajan a lo largo del corddén
espermatico hacia el saco escrotal, junto con las arterias deferentes y arterias
cremastéricas, las cuales irrigan respectivamente los epididimos y la pared

escrotal.

Figura 26 Patrén normal de flujo arterial intratesticular, en Doppler Color y

Doppler Espectral
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Fuente: J Ultrasound Med, 2021
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La arteria testicular, a través de las arterias capsulares, ascienden a
arterias centripetas y ramas recurrentes. La arteria transmediastinica se puede
observar hasta en el 50% de los pacientes. Si hay una arteria transmediastinica,
a menudo también se puede visualizar un par de venas grandes. Una red de
estructuras venosas en la forma del plexo pampiniforme drena la sangre venosa
de los testiculos. En la evaluacion y busqueda de alguna patologia limitante del
fluio sanguineo, los objetivos ecograficos primarios son las arterias
intratesticulares que generalmente demuestran un tipo de onda caracteristica en

el Doppler espectral. 14

La arteria testicular tiene un flujo diastdélico continuo hacia adelante, lo que
aumenta la baja resistencia y el patrén de flujo alto normal. El patréon de forma de
la onda arterial visualizado dentro del epididimo debe verse similar a la arteria
testicular. A diferencia del flujo sanguineo dentro de las ramas de la arteria
cremastérica, las cuales deben aparecer como un patron de alta resistencia y bajo
flujo.14

Figura 27 Forma de onda arterial epididimal normal de alto flujo y baja

resistencia en Doppler Espectral.
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Figura 28 Forma de onda de alta resistencia y bajo flujo de las ramas de la

arteria cremastérica en Doppler espectral.
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Fuente: J Ultrasound Med, 2021

Tabla 7 Suministro vascular escrotal normal

Arteria Fuente Forma de onda | Perfusion
en Doppler
espectral
Arteria Testicular | Aorta Baja Testiculo y
Abdominal Resistencia Epididimo
Arteria Arteria Alta Resistencia | Tejido
Cremastérica Epigastrica Peritesticular
Inferior
Arteria Deferente | Arteria Alta Resistencia | Vasos
Vesicular deferentes
Superior

Fuente: J Ultrasound Med, 2021

Comentario: Estas caracteristicas son las mas habituales del flujo en su
forma de onda en Doppler
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El concepto de indice resistivo también se ha descrito clasicamente en la
evaluacion de los testiculos. Aunque se han publicado valores normales es crucial
tomar estos valores en contexto con la situacién general de la morfologia del tipo
de ondas espectrales. Evaluacion estructurada y la optimizacién del flujo de color
del Doppler deberia ocurrir en el lado asintomatico del paciente para proporcionar
una linea de base comparativa para la investigacion del lado sintomatico
contralateral. Cada testiculo deberia ser evaluado en una escala de grises, flujo
de color y trazados arteriales del Doppler espectral obtenidos desde los polos

superior, medio e inferior. 14

La presencia del flujo venosos en los testiculos es muy dificil de registrar y
Su presencia o0 ausencia no agrega valor la interpretacién de la torsion testicular.
Una toma deberia de obtenerse donde el ecografista captura porciones de ambos
testiculos en un gran campo de visidbn en ambos modos tanto en escala de grises
como en flujo de color del Doppler. Esto nos permite una comparacion rapida de
la vascularizacion general testicular y esto ademas puede ayudar a optimizar los
parametros. Mientras las asimetrias vasculares en esta vista son inespecificas.
Se debe tener cuidado para garantizar que los parametros de escaneo sigan
siendo idénticos al escanear entre testiculos. De lo contrario, un error técnico

puede dar lugar a diagnosticos omitidos o mal interpretados. 1414 mas adelante

Figura 29 “Buddy Shot” transversal

Fuente: J Ultrasound Med, 2021
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Mecanismo: Hay tres formas de torsion testicular: intravaginal, extravaginal
y mesorquial, sin embargo, en la torsion testicular completa la apariencia de los
testiculos en la escala de grises depende fuertemente de la duracién de la torsién.
Si hay una ecotextura normal testicular, los testiculos son probablemente viables.
Si los testiculos se ven ya sea parcial o enteramente hipoecogénicos, es indicativo

de un proceso de infarto.14

Figura 30 Aspecto en escala de grises de un testiculo infartado

SAG RIGHT MEDIAL -LAT

Fuente: J Ultrasound Med, 2021

Areas de mayor ecogenicidad en el contexto de infarto son secundarias a
hemorragia. Los testiculos mismos se agrandaran y se volveran mas esféricos. El
epididimo comunmente también se agranda y se vuelve heterogéneo en la
ecotextura. Ademas, signos como edema en la pared escrotal e hidrocele reactivo
pueden aparecer, por lo que al momento de realizar el Doppler color se puede
observar ausencia de flujo en parénquima. Y si el paciente llega demasiado tarde
se pueden observar areas de hemorragia postinfarto.
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Figura 31 Hemorragia postinfarto y Ausencia de flujo en parenquima

infartado
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Fuente: J Ultrasound Med, 2021

Imagenes con Doppler color son altamente sensible y especificas para la
evaluacion de torsion testicular. En particular los hallazgos en la escala de grises
pueden ser normales en etapas tempranas de una torsién completa y el Doppler
color evalua en gran medida si hay flujo sanguineo lento. El epididimo también
obtiene su suministro de sangre de la arteria testicular y sera avascular en mas
del 90% de los casos. Sin embargo, al igual que en los testiculos, el flujo en el

epididimo no excluye un diagnostico de torsion. 14

En muchos casos de torsion testicular, es posible registrar un flujo arterial
minimo en la periferia del testiculo; esto no deberia disuadirle de diagnosticar la
torsion testicular en la presentacion clinica adecuada. Los hallazgos de torsion
testicular que se describen aqui son todos signos radioldgicos indirectos de torsion
testicular, a partir de los cuales el radidlogo y el médico pueden inferir la presencia
de una torsion del cordon espermatico. La exploracion a través del canal inguinal
puede identificar una torsion focal del cordon espermatico (signo del remolino) o
un corddn espermatico edematoso (nudo de torsion/pseudo masa). 1514
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Figura 32 Signo de Remolino en torsién testicular
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Fuente: J Ultrasound Med, 2021

Torsion Testicular Parcial: Una torsion incompleta del corddn espermatica,
la llamada torsion testicular parcial, es un diagndstico clinico y radiologico
desafiante. El flujo inicial es inicialmente mantenido y no completamente
obstruido. La presencia de flujo sanguineo intratesticular debe ser confirmado con
trazados Doppler espectrales y debe comparase con el lado asintomatico. Si bien
la asimetria en las imagenes con Doppler Color puede ser sutil y desafiante para
detectar, sin embargo, los cambios en la forma de onda del Doppler espectral

pueden ayudar al radiélogo a determinar el diagnostico. 14

En la mayoria de los pacientes con torsion testicular parcial, el flujo de
sangre intratesticular es detectado no importando que las formas de onda del
Doppler espectral sean anormales. En la torsidon testicular parcial se puede
encontrar un flujo monofasico con ausencia de flujo diastdlico, este patréon de
forma de onda esperado de alto flujo y baja resistencia dentro de los testiculos
incluye un movimiento ascendente sistdlico relativamente agudo seguido de un
movimiento fuerte y un flujo diastélico continuo por encima del espectro base; este
patron normal se altera junto con los cambios en el suministro de sangre. El

Doppler espectral arterial puede demostrar incremento en la resistencia arterial en
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la forma de falta total del flujo diastolico directo entre picos sistolicos, lo que da

como resultado una forma de onda monofasica.

Asimismo, se puede observar en la torsion testicular parcial una inversion
del flujo diastdlico en la que el aumento de la resistencia arterial al flujo entrante
puede provocar una inversion del flujo diastdlico, con un flujo espectral por debajo
de la linea base. Estos hallazgos sugieren que, si bien se mantiene el flujo sistdlico
hacia adelante amortiguado hacia el testiculo amenazado, la resistencia local es
tan alta que hay flujo arterial retrogrado durante la diastole. Estos patrones
anormales en los érganos terminales, incluidos los testiculos, son inadecuados
para mantener la perfusion tisular normal. La inversion del flujo diastélico dentro

del testiculo sugiere un infarto testicular inminente.14

Ademas, se puede observar en estos pacientes con torsion testicular
parcial unas formas de onda de Tardus-Parvus. Al igual que con las alteraciones
en el flujo sanguineo arterial observadas en otras partes del sistema
cardiovascular, como las estenosis arteriales periféricas, las arteriolas
intratesticulares pueden mostrar formas de onda de Tardus-Parvus.Esta
nomenclatura clasica y comunmente conocida describe los cambios
caracteristicos en las formas de onda espectrales, que denotan un tiempo de
aceleracion sistdlica sustancialmente mas lento y la amplitud severamente
amortiguada y embotada de los picos sistélicos. Al igual que con otras patologias
arteriales, dicho patrén es a menudo la manifestacion visual espectral de una

enfermedad critica del flujo arterial ascendente.14

Por ultimo, existen variaciones de la forma de onda dentro del mismo
testiculo. Si bien esto puede llevar a una situacion de confusion diagnéstica inicial,
es fundamental recordar que todas estas variaciones se correlacionan con un
riego arterial susceptible, con el mismo punto final temido; isquemia testicular y
dano/disfuncion permanente de 6rganos terminales. La presencia de multiples y
variadas formas de onda espectrales dentro del mismo testiculo resalta la

vulnerabilidad del suministro arterial a este érgano. Sugiere que, como ocurre con
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otros organos importantes puede haber una autorregulacion vascular interna

dependiendo del entorno locorregional.

7.4.3 Diagnéstico por Radionuclidos
La angiogammagrafria testicular, juega un importante papel para la
valoracion escrotal, especialmente antes de transcurrir las primeras 24 horas
desde el comienzo de la sintomatologia. Para la realizacion de la imagen
gammagrafica, debemos tener en cuenta algunas cuestiones practicas con objeto

de facilitar la posterior interpretacién de estas.

El paciente se posicionara debajo del detector de la gammacamara, en
decubito supino con los muslos ligeramente separados. El pene se colocara hacia
atras y hacia arriba, sujeto con esparadrapo o tira adhesiva a la regién
hipogastrica, fuera del area de los testiculos, con objeto de que no se interponga
en el campo de visidon. El escroto suspendido con unas gasas se sobre eleva
ligeramente. También utilizaremos una pequefia tira de plomo colocada sobre el
rafe medio que nos permita separar ambos hemiescrotos, asi como referencias
anatémicas diversas que nos faciliten la correcta interpretacion. A veces puede
ser util colocar por debajo una fina plancha de plomo, que disminuya la actividad

de fondo durante la imagen.

En resumen, nos sera de especial importancia identificar y separar los
testes, posicionandolos con la mayor simetria respecto a la linea media y a similar
distancia del detector. La evaluacion gammagrafica incluye la realizacion de una
angiogammagrafria para examinar el flujo arterial, y posteriormente la adquisicion
de imagenes estaticas, que nos permitira valorar la perfusion tisular. Dentro de las
imagenes estaticas, realizaremos al menos dos, la primera al minuto y la segunda
a los cinco minutos post inyeccion. El estudio se realiza mediante la administracién
intravenosa en bolo de 370 MBqg a 740 MBq de Tecnecio-99m pertecnetato en

adultos, recomendandose para nifios la dosis de 135 MBq.

La imagen escrotal gammagrafica en condiciones de normalidad, muestra
un aumento difuso de actividad en la regién del escroto en el momento de la

llegada del bolo, aunque mas débil que la actividad de la zona, pues la actividad
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que circula por ellos es minima en comparacién con las arterias iliacas. Por tanto,
durante la fase angiografica podremos visualizar los vasos arteriales iliacos,
femorales y pudendos, sin que podamos hacerlo con los vasos del cordén. A lo
largo del estudio, tanto en la primera fase dinamica como en la posterior estatica,
podemos visualizar como las dos mitades simétricas escrotales perfunden
simétricamente, y con un grado de intensidad de caracteristicas similares al

muslo.

El pene se identifica cranealmente como un area hipercaptante. A los
pocos minutos de la inyeccién, podremos evidenciar la excrecion urinaria del
radiotrazador, en este caso Tecnecio 99m-pertecnetato, a la vejiga. Como ya se
ha apuntado, la torsién del cordén si es completa, produce el cese del aporte
sanguineo y el consiguiente dafio tisular irreversible en pocas horas, por lo que

constituye una urgencia quirurgica.

En la torsidn testicular aguda, cuando han transcurrido menos de 24 horas,
la imagen gammagrafica puede mostrar en las primeras imagenes, las
denominadas imagenes dinamicas, una perfusion de aspecto normal o discreta
disminucién de flujo en el lado afecto, mostrando las imagenes estaticas un area
fotopénica que envuelve al hemiescroto afectado, como consecuencia del

testiculo isquémico.

Aunque no siempre, puede que visualicemos actividad en los vasos del
corddn en areas proximas a la zona de torsion, por estas razones el diagndstico
de torsion testicular aguda no puede ser realizado en base a la demostracién de
disminucion de flujo. Si el estudio gammagrafico no muestra hallazgos patolégicos
significativos, pero existe una fuerte sospecha clinica, no podemos descartar de

manera absoluta la existencia de torsion testicular.

La torsién en fase tardia, cuando han transcurrido mas de 24 horas,
muestra una perfusion aumentada de los tejidos que rodean el testiculo afectado,
generando un halo de actividad alrededor del escroto con una lesion fria en su
interior. Al final la gammagrafia con tecnecio-99m es mas limitada teniendo una

sensibilidad del 100%, una especificidad del 97% y un valor predictivo del 75%,
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ademas de que carece de fiabilidad en testiculos menor de 2 cm y con mas de 24
horas de evolucién sin embargo no resulta util porque no es una exploracion que

pueda ser realizada de forma rapida y urgente.

7.5 CAPITULO 5: PROTOCOLOS DE MANEJO DE TORSION DE TESTICULAR
EN DIFERENTES CENTROS DE ATENCION
El capitulo, en el que se aborda los protocolos de manejo de torsion testicular

en diversos hospitales o centro de atencion, compara diversos enfoques clinicos
utilizados a nivel internacional para el tratamiento de la torsion testicular. Este
capitulo destaca la necesidad de una intervencidn quirdrgica inmediata,
generalmente mediante detorsidn y orquidopexia, para evitar la pérdida testicular

y prevenir futuras torsiones.

Se revisan protocolos especificos adoptados por centros hospitalarios como el
Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao en Portugal, que utiliza algoritmos
para el diagnostico rapido y la intervencion quirdrgica. También se describen las
directrices implementadas en hospitales de Espafa, Estados Unidos, y el Hospital
Universitario Virgen del Rocio en Sevilla, que abordan la torsion testicular con un

enfoque multidisciplinario, optimizando los tiempos de diagndstico y tratamiento.

El capitulo realmente resalta la importancia critica de un manejo adecuado y
rapido de la torsién testicular mediante protocolos estandarizados. La variacién en
los enfoques de diferentes centros de atencion muestra que, aunque existen guias
claras, la implementacién uniforme de estos protocolos puede optimizar los
resultados. El uso de algoritmos y procedimientos estandarizados no solo asegura
que los pacientes reciban la atencién oportuna, sino que también reduce
significativamente el riesgo de complicaciones como la pérdida testicular. Ademas,
que este capitulo subraya la urgencia de un diagndstico eficiente y una
intervencién quirurgica rapida, ambos esenciales para preservar la salud

testicular.
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7.5.1 Algoritmo del Departamento de Cirugia Pediatrica, en el Centro
Hospitalar Universitario Sao Joao, en Porto, Portugal

Figura 33 Algortimo De Torsion Testicular del Centro Hospitalar Universitario
Sao Joao
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7.5.2 Algoritmos de Dolor Testicular Agudo Propuesto por Hospitales de
Espana.

Figura 34 Algoritmo de Dolor Testicular Agudo
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7.5.3 Algoritmo del Departamento de Urologia de la universidad de Yale, New

Haven, Connecticut, Estados Unidos

Figura 35 Algoritmo de Torsion Testicular de la Universidad Yale
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7.5.4 Algoritmo del Hospital Universitario Virgen del Rocio, en Sevilla, Espaia

Figura 36 Algoritmo de Dolor Testicular Agudo del Hospital Universitario
Virgen del Rocio
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7.6 CAPITULO 6: IMPACTO DE LA TORSION TESTICULAR EN LA FUNCION
TESTICULAR

El capitulo, explora las consecuencias que la torsion testicular puede tener
sobre la salud y el funcionamiento del testiculo afectado, asi como sobre el
testiculo contralateral. Se analizan los efectos de la torsion en la funcién
endocrina, destacando como la interrupcion del flujo sanguineo puede afectar la
produccion de hormonas, particularmente la testosterona. También se revisan los
efectos en la fertilidad, dado que el dafio a los tubulos seminiferos puede

comprometer la capacidad de generar espermatozoides viables.

El capitulo también discute como la torsion testicular no solo afecta el
testiculo involucrado, sino que en algunos casos puede tener un impacto negativo
en el testiculo contralateral, a través de mecanismos inmunoldgicos o vasculares
los cuales hoy en dia solo llegan a hipétesis. Se subraya la importancia de una
intervencion rapida para minimizar estos efectos y preservar la funcion

reproductiva a largo plazo.

7.6.1 Funcién Endocrina

La principal funcion endocrina de los testiculos es la produccion de
testosterona. Esto esta regulado por la hormona luteinizante (LH) como parte del
eje hipotalamico-pituitario-gonadal. La hormona luteinizante de la glandula
pituitaria estimula la produccion de testosterona a partir de las células de Leydig.
Una disminucion en la funcion endocrina testicular causa un aumento
compensatorio de los niveles de la hormona luteinizante y, dependiendo de la
capacidad secretora de testosterona restante de los testiculos, una disminucion

de testosterona sérica.16

La funcion endocrina testicular postoperatoria después de la torsidon
testicular ha sido investigada en varios estudios. Generalmente estos estudios
incluyen la hormona foliculo estimulante (FSH) aunque el nivel de la hormona
foliculo estimulante es un marcador de la espermatogénesis y no forma parte de
la funcidon endocrina testicular per se.Un estudio realizado por Thomas vy

colaboradores controlaron los parametros endocrinos de 67 pacientes con torsién
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testicular y encontraron que la hormona luteinizante, la hormona foliculo

estimulante y la testosterona estaban dentro de los niveles normales. 16

Ademas, un estudio realizado por Goldwasser y colaboradores investigo la
funcion endocrina testicular de 16 pacientes con torsion testicular entre 4 meses
y cinco afnos después de la torsion testicular. Un total de 14 pacientes de los 16
pacientes tenian la hormona foliculoestimulante, la hormona luteinizante y la
testosterona normales en el seguimiento. Sin embargo, los 2 pacientes restantes
tuvieron elevaciones insignificantes de la hormona foliculoestimulante, la hormona

luteinizante y una disminucién en el nivel de la testosterona. 16

Segun Romeo y colaboradores ellos evaluaron muestras de sangre de 20
pacientes con torsion testicular, 8 tratados con orquiectomia y 12 con detorsion,
en un seguimiento de maso menos 22 meses después de la torsidon encontraron
que los pacientes tenian normal la hormona foliculo estimulante y respectivamente
la hormona luteinizante y la testosterona con un pequefa diferencia
estadisticamente significativa en los niveles de la hormona foliculo estimulante,
esto entre pacientes quienes tenian orquiectomia y aquellos que tuvieron

detorsion.16

Sorprendentemente un estudio realizado por Arap y colaboradores
encontraron que los niveles medios de testosterona estaban estadistica y
significativamente mas altos en pacientes con torsion testicular en comparacién
con los controles para pacientes tratados con orquiectomia y orquidopexia
respectivamente en comparacién con un grupo de control, aunque todos los
valores estuvieron dentro del rango normal de testosterona. Aunque este hallazgo
es contraintuitivo, respalda que los niveles de testosterona no se ven afectados

después de la torsidn testicular.16

Por lo que la evidencia actual no sugiere que la funcién endocrina testicular
se vea afectada significativamente por la torsién testicular. Sin embargo, es
importante reconocer que los estudios disponibles se han centrado en la funcién
endocrina en comparacién con un rango normal y no exploran si los niveles de la

hormona luteinizante aumentan, si los niveles de la hormona foliculo estimulante
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aumentan o los niveles de testosterona disminuyen en comparacién con los

niveles iniciales antes de la torsion testicular.

Ademas, falta un seguimiento a largo plazo y se desconoce si el hombre
que envejece después de la torsion testicular tiene un mayor riesgo de
hipogonadismo de aparicidn tardia, ya que la capacidad secretora de testosterona
ya se ve amenazada desde el principio. Aun asi, es cuestionable si las
alteraciones menores ocasionales reportadas en los parametros endocrinos

tendrian algun impacto clinico significativo.

7.6.2 Fertilidad
Aunque la funcion endocrina no se ve tan alterada por la Torsién Testicular hay
evidencia que sugiere que la Torsion Testicular puede tener un impacto negativo
en la fertilidad del hombre esto por los cambios en los parametros de los
espermatozoides. En un estudio realizado por Thomas y colegas mencionan la
calidad del semen esto en un seguimiento medio de 4 anos después de la torsidon

testicular en 67 pacientes con torsion testicular. 16

Descubrieron que el 64% de los pacientes tenian una motilidad o
morfologia de los espermatozoides anormalmente baja y el 39% estaban
clasificados como subfértiles (recuento de espermatozoides menor de 20
millones/ml). Solo el 14% tenia parametros seminales dentro del rango normal.
Ademas, encontraron que un bajo recuento total de espermatozoides moviles se
correlacionaba con la duracion de la torsidn. Cincuenta y cinco de los 67 pacientes
incluidos en el estudio se sometieron a orquidopexia, lo que demuestra que tener

un testiculo salvable no previene una futura reduccion de la calidad del semen.16

Anderson y colaboradores evaluaron 16 pacientes con torsién testicular, 9
tratados con orquidopexia y 7 con orquiectomia, y encontraron una disminucién
significativa en la densidad de espermatozoides (densidad de espermatozoides
promedio 29 millones/ml) después de la orquiectomia, pero los parametros del
semen no difirieron significativamente después de la orquidopexia, en
comparacién con un grupo de control formado por donantes de esperma fértiles

comprobados. 16
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Goldwasser y colegas evaluaron a 16 pacientes con torsion testicular y
encontraron que soélo el 20% de las muestras eran normales (recuento de
espermatozoides entre los 32 y 164 millones/ml, motilidad de los espermatozoides
entre 39 y 78% y morfologia de los espermatozoides entre 45y 81%) después de
mas de 12 horas de sintomas, en comparacién con un grupo de control formado

por donantes fértiles comprobados.16

En general, parece que en el seguimiento a largo plazo después de la
torsion testicular, algunos pacientes experimentan una disminucion de la motilidad
de los espermatozoides y una reduccion del recuento general de
espermatozoides, lo que posiblemente los vuelve subfértiles. Sin embargo, faltan
estudios de alta calidad y los estudios disponibles estan limitados por el sesgo, de
seleccién, ya que a menudo incluyen a hombres con fertilidad comprobada como
controles en lugar de controles sanos no seleccionados con un esta de fertilidad

desconocido.

7.6.3 Impacto de la torsion testicular en el testiculo contralateral

La evidencia es contradictoria con respecto a como se debe tratar
quirargicamente el testiculo torcido. Quitarlo o dejarlo en el escroto después de la
detorsion parecen tener un efecto negativo sobre la funcion testicular, indicando
quizas que la torsidon causa dano bilateral o que el testiculo contralateral no tiene
capacidad suficiente para aumentar la espermatogénesis y la produccién de
testosterona. Se debate el posible dafo contralateral después de la torsién
testicular y existen tres hipétesis principales sobre que causaria la anomalia entre

los cuales estan:

La lesion por reperfusion ipsilateral causa vasoconstriccion mediada por los
nervios simpaticos reflector contralateral que conduce a hipoxia. La torsion del
corddon espermatico rompe la barrera hematotesticular. Esto inicia un proceso
inmunoldgico en el que las inmunoglobulinas tienen actividad de anticuerpos
contra los antigenos de los espermatozoides. Estas inmunoglobulinas, también
llamadas anticuerpos antiespermatozoides (ASA), a su vez reduciran la motilidad

y la concentracion de los espermatozoides. La funcion testicular contralateral se
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ve comprometida antes de la torsion testicular debido a una disgenesia testicular

congénita preexistente.16

Vasoconstriccion Contralateral: Evaluar el impacto en el testiculo
contralateral en humanos puede ser dificil y a menudo poco ético en el caso de
los humanos. Sin embargo, en la fase aguda, la realizacién de analisis adicionales
podria prolongar el tiempo de torsion y dafar aun mas el testiculo torcido. Los
estudios en animales han sido valiosos para comprender las diversas hipotesis
sobre las causas potenciales del dafo testicular contralateral después de una

torsion testicular.

Se cree que el efecto de la lesidn contralateral es por reperfusion ipsilateral
después de la detorsion (ya sea en la detorsidn manual o la detorsién que se
realiza en la orquidopexia) la cual se manifiesta bilateral y simultdneamente da
como resultado una vasoconstriccion de los vasos sanguineos testiculares
mediada por el nervio simpatico reflector contralateral. Esto reduce el flujo
sanguineo contralateral, provocando un periodo de potencial isquemia y posterior

dafio por reperfusién cuando el flujo sanguineo aumenta nuevamente.

La hipdtesis de la vasoconstriccion contralateral después de la torsion
testicular se deriva principalmente de estudios en animales que han demostrado
que se producen cambios microvasculares contralaterales después de la torsion
testicular. En conejos y lechones se ha demostrado que la torsion testicular
provoca una disminucion simultanea del flujo sanguineo testicular contralateral y
tras la detorsion el flujo sanguineo vuelve a la normalidad. Asimismo, en ratas se
ha observado una disminucién del 43% en el flujo sanguineo contralateral
encontrado durante la torsién. Se supone que estos cambios vasculares causan

hipoxia y posteriormente danan el tejido testicular. 16

Ciertos biomarcadores, como el nivel de acido lactico y la hipoxantina son
indicativos de si se produce hipoxia. Un estudio realizado por Akglr y colegas en
el que encontraron que los valores de las sustancias reactivas del 4cido lactico, la
hipoxantina y el acido tiobarbiturico estaban significativamente elevados en los

testiculos ipsilaterales y contralaterales después de una torsion testicular
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unilateral cuando en comparacion con un grupo de control formado por 10 ratas
sometidas a una cirugia simulada. Se planteo la hipotesis de que este se debia a
una alteracion del flujo sanguineo bilateral durante la torsién testicular unilateral.
16

Se han realizado pocos estudios sobre la relevancia de los anticuerpos
antiespermatozoides en relacion con los problemas de fertilidad tras la torsién
testicular. Pakyz y colaboradores demostraron que el dafio en el testiculo
contralateral se reduce después de realizar una orquiectomia en ratas en
comparacién con un grupo donde se realizé una detorsion. Otro estudio investigo
grupos de 10 ratas que se sometieron a torsion testicular durante 3, 6, 9, 12y 24
horas y luego que se compararon con un grupo de 10 ratas no tratadas. La
presencia de los anticuerpos antiespermatozoides solo se detectdé en los grupos
que tuvieron torsidén durante 12 y 24 horas (5/8 ratas y 6/7 ratas, respectivamente).
16

Un estudio por Nagler y White investigd la histologia del testiculo
contralateral después de una torsion testicular unilateral en ratas. La evaluacion
histologica del testiculo contralateral consistio en la media de diametro de los
tubulos seminiferos y la presencia o ausencia de espermatozoides. Si no habia
espermatozoides presentes, se consideraba que la espermatogénesis no existia

en absoluto. 16

Descubrieron que 12/20 de las ratas con torsién testicular no tratada no
tenian espermatogénesis y un diametro medio del tubulo seminifero 196,66 +/-
7,65 micrones en el testiculo contralateral, lo que fue significativo en comparacién
con el diametro medio del tubulo seminifero en el grupo simulado de 252,88 +/-
4,43 micrones. Ademas, todas las ratas del grupo simulado tenian
espermatogénesis contralateral. Cuando se realizé la orquiectomia del testiculo
torcido sélo 6/20 de las ratas no tenian espermatogénesis y tenian un diametro
medio de tubulos seminiferos de 244 +7- 7,41 micrones en el testiculo
contralateral. El diametro medio de los tubulos seminiferos en este grupo fue

significativamente diferente en comparacion con el grupo de torsién no tratado.16
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Los estudios en animales generalmente han demostrado el efecto
contralateral negativo de la torsion testicular en el sentido de que el testiculo
contralateral parece verse afectado por la lesion por reperfusion, lo que
potencialmente causa dafio a largo plazo. Ademas, se ha demostrado la presencia
de un sistema inmunoldgico activo tras la torsion testicular mostrando un posible

papel de los anticuerpos antiespermatozoides.

Anticuerpos Anti-Espermatozoides: Se ha demostrado la formacion de
anticuerpos antiespermatozoides después de un trauma a los testiculos y después
de vasectomias. Durante la torsion del cordon espermatico, se plantea la hipotesis
de que la rotura de la barrera hematotesticular expone a los espermatozoides al
torrente sanguineo, lo que posteriormente activa el sistema inmunoldgico, lo que
da como resultado la formacién de los anticuerpos antiespermatozoides. El efecto
de los anticuerpos antiespermatozoides sobre la fertilidad es un area de

controversia.

Una revision sistematica realizada por Cui y colegas concluyo, basandose
en 8 estudios que los anticuerpos antiespermatozoides tiene un efecto negativo
sobre la concentracion y la motilidad de los espermatozoides, aunque no tenia
ningun efecto significativo sobre el volumen de semen, la morfologia de los
espermatozoides, la motilidad progresiva de los espermatozoides y la viabilidad

de los espermatozoides.16

La presencia de anticuerpos antiespermatozoides se ha encontrado en
alrededor del 13% de las muestras de semen de hombres infértiles y en el 1% al
2% del semen de hombre fértiles. Para detectar la presencia de anticuerpos
antiespermatozoides en semen o sangre se puede utilizar una prueba de reaccién
mixta de antiglobulinas, una prueba de inmunoperlas o una prueba de ELISA

(Ensayo de inmunoadsorcién ligado a enzima).16

En el estudio que realizo Zanchetta y colaboradores encontraron que el
13% de una cohorte de 68 pacientes con torsion testicular tenian actividad de
anticuerpos contra los antigenos testiculares y de espermatozoides en

comparacioén con el 0% en el grupo de control, formado por 21 hombres sanos y
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13 mujeres sanas. En otro estudio, se encontraron anticuerpos
antiespermatozoides en el 20% de una cohorte de 25 pacientes con torsion
testicular en el que las muestras de semen se evaluaron entre 6 meses y 7 afnos

después de la torsion testicular. 16

Tres de los 25 pacientes fueron tratados con orquiectomia y el resto
mediante detorsion. La presencia de anticuerpos antiespermatozoides en los
pacientes con torsion testicular mostro una asociacion significativa con un
recuento bajo de espermatozoides (menor de 30 millones/ml). Esto no se encontrd
en pacientes hasta 2 afos después de la torsion y, por lo tanto, los autores

sugirieron que la respuesta inmunoldgica tiene un inicio lento.16

Segun Arap y colaboradores no encontraron diferencias en los anticuerpos
antiespermatozoides entre los pacientes con orquiectomia (21%) y orquidopexia
(20%) en comparacion con el grupo control (14.5%) y los anticuerpos
antiespermatozoides mostraron una correlacion insignificante con la
concentracion de espermatozoides, la motilidad, los niveles de hormona

luteinizante y los niveles de testosterona. 16

Si bien los anticuerpos antiespermatozoides no tuvieron un efecto
significativo sobre la calidad del semen y los parametros endocrinos, aun se
detectd la presencia de anticuerpos antiespermatozoides después de la torsion.
Los autores concluyeron que los anticuerpos antiespermatozoides podrian
deberse a una respuesta autoinmune desencadenada por la torsion misma, lo que
implica que los anticuerpos antiespermatozoides no se ven afectados por el

método de tratamiento.16

Otros estudios no han revelado niveles elevados de anticuerpos
antiespermatozoides. Hagen y colaboradores estudiaron 55 pacientes con torsion
testicular de 2 a 8 afios después de la torsion testicular y encontraron que 7 de 55
pacientes tenian analisis de semen normales segun los valores de referencia de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) utilizados en ese momento. Se

realizaron prueba de anticuerpos antiespermatozoides en 36 muestras de semen
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y los anticuerpos antiespermatozoides solo estuvieron presentes en 2 de 36

muestras.16

En otro estudio realizado por Fraser y colegas demostraron resultados
similares, quienes evaluaron a 47 pacientes con torsion testicular de los cuales;
11 de estos hombres fueron tratados con orquiectomia y el resto fue detorsionado.
32 pacientes entregaron una muestra entre 2 y 10 aios después de la torsion
testicular se encontré que el 41% de las muestras de semen se clasificaron como
subnormales ya que no cumplieron con uno o mas de los estandares de la

Organizaciéon Mundial de la Salud. 16

El grupo clasificado como subnormal tenia baja densidad de
espermatozoides (21 millones/ml) y motilidad (25%) en comparacion con el grupo
normal de pacientes de torsion testicular que tenian densidad de espermatozoides
normales (media de 184 millones/ml) y motilidad (media de 184 millones/ml) segun
los estandares de la Organizacion Mundial de la Salud en ese momento, aunque

no se encontrd anticuerpos antiespermatozoides en ningun paciente.16

En resumen, los estudios que investigan el efecto de los anticuerpos
antiespermatozoides sobre la fertilidad en pacientes con torsién testicular previa
son contradictorios. Algunos estudios demuestran la presencia de anticuerpos
antiespermatozoides después de la torsidn testicular, aunque la mayoria de los
estudios no respaldan un nivel elevado de anticuerpos antiespermatozoides

después de la torsion testicular.

Sindrome de Disgenesia Testicular: El sindrome de disgenesia testicular
(SDT) describe un mal desarrollo del tracto urogenital masculino como una causa
comun de consecuencias a largo plazo en hombres adultos, como infertilidad,
hipogonadismo y un mayor riesgo de cancer de testiculo. El sindrome de
disgenesia testicular puede ser causado por una predisposicion genética
subyacente, trastornos del crecimiento intrauterino, factores del estilo de vida,
incluidos factores del estilo de vida de la madre, y exposicién a disruptores

endocrinos.
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Se plantea la hipétesis de que la variante anatomica que causa la torsion
testicular es parte del sindrome de disgenesia testicular, lo que podria significar
que la calidad del semen se ve afectada antes de la torsion. Esta teoria esta
respaldada por biopsias tomadas de ambos testiculos durante la cirugia para la

torsion testicular que muestra histologia contralateral anormal.

En el estudio que realiza Laor y colaboradores revisaron las biopsias de
testiculos contralaterales de 20 pacientes con torsion testicular tomadas en el
momento de la cirugia y encontraron que 12 de 20 biopsias contralaterales tenian
anomalias (detencién de la maduracion, degeneracién de células germinales,
hialinizacién tubular, tubulos inmaduros, engrosamiento focal de la membrana
basal). 16

Otro estudios de Anderson y Williamson encontraron que 20 de 35 biopsias
de testiculo de pacientes con torsion testicular mostraron evidencia histoloégica de
detencion parcial de la maduracion preexistente. A diecinueve de los pacientes
con detencién parcial de la maduracion se les analizo el semen entre 3 y 6 meses
después de la cirugia y al 79% se les diagnostico oligospermia. Este hallazgo esta
respaldado ademas por Hagen y colaboradores, quienes investigaron las biopsias
de testiculo contralateral de 34 pacientes con torsion testicular y encontraron que
el 88% eran anormales (descamacion del epitelio germinativo, atrofia de las

células de Leydig y malformacion de las espermatidas).16

En conclusidn, es posible que las hipotesis mencionadas anteriormente
sobre dafo contralateral después de la torsion testicular se superpongan y que el
dafio testicular contralateral sea el resultado de un proceso multifactorial. Todas
las hipdtesis mencionadas se basan principalmente en estudios en animales y
ensayos en humanos de baja calidad. Los efectos negativos observados de la
torsion testicular podrian ser simplemente una consecuencia del dafo al testiculo
torcido, ya que el testiculo contralateral no puede compensar lo suficiente con un

aumento de la espermatogénesis.

De hecho, un estudio que investigo muestras de semen de pacientes a

quienes se les extirpo un testiculo debido a torsion testicular y otras razones como
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cancer de testiculo, criptorquidia o después de un traumatismo encontré que la
orquiectomia en general disminuia la calidad del semen (El recuento de
espermatozoides menor de 20 millones/ml se encontrd en el 53% de los hombres
con criptorquidia, en el 57% de los hombres diagnosticados con torsién testicular,
en el 50% de los hombres diagnosticados con cancer testicular y en el 56% de los
hombres que habian perdido un testiculo después de un traumatismo) en todos

los pacientes independientemente de su diagnostico.16

7.7 CAPITULO 7: TRATAMIENTO NO QUIRURGICO Y QUIRURGICO
En este capitulo, se describe las distintas opciones terapéuticas para la
torsion testicular, destacando la urgencia de un tratamiento rapido. En cuanto al
tratamiento no quirurgico, se analiza la detorsién manual, una técnica que puede
ser eficaz cuando la torsion se detecta en una fase temprana y aun no ha causado
dano significativo. Sin embargo, este método solo se recomienda cuando no es

posible realizar una cirugia inmediata, ya que no previene nuevas torsiones.

Por otro lado, el tratamiento quirurgico es la solucidn mas confiable.
Procedimientos como la orquidopexia, que fija el testiculo al escroto, son cruciales
para evitar recurrencias. En casos mas avanzados, cuando el testiculo ha sufrido
dafios irreversibles debido a la falta prolongada de flujo sanguineo, puede ser
necesaria la orquiectomia (extirpacion del testiculo) para prevenir complicaciones

adicionales.

7.7.1 Detorsion Manual

La detorsidon manual testicular fue descrita por primera vez por Nash en
1893. La detorsion del testiculo afectado debe intentarse desde de medial a lateral
(“libro abierto”), como en la mayoria de los casos de torsion testicular ocurren de
lateral a medial; El aumento del dolor o la resistencia a la rotacion son indicaciones
para intentar la detorsion en la direccion opuesta. Después de la detorsion manual,
la torsidn del corddn se resuelve y se restablece el flujo sanguineo testicular: los
pacientes refieren alivio del dolor testicular inmediato o casi inmediato (menos de
5 min) y el testiculo se recupera, cambiando su orientacién y generalmente

cayendo hacia abajo en el escroto.17
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Se realizo un estudio la cual comprendié 122 pacientes. La mediana de
edad fue de 14.8 (2 a 18 afnos) y el 9.8% (12/122) de los pacientes tenian menos
de 12 afios en la cual se intentd la detorsidbn manual en 58 pacientes (48%),
entonces 18 de los pacientes (18/58) sometidos a detorsion manual tuvieron dolor
testicular que duro mas de 6 horas y 4 pacientes tuvieron una duracién del dolor
superior a 24 horas. La tasa de torsion testicular residual (torsién del corddén
encontrada durante la exploracion quirurgica) fue del 26% (16/58), en el que todos
los casos ocurrieron en pacientes sin una detorsibn manual exitosa (alivio
incompleto del dolor o un Ultrasonido Doppler Color anormal después de la

detorsion manual).17

En el estudio que se realiz6 en los pacientes en los que hubo presencia de
alivio completo del dolor y un ultrasonido Doppler Color normal después de
realizar detorsion manual (26% 15/58), no tuvieron pérdida gonadal durante el
seguimiento. De estos 15 pacientes, 5 fueron sometidos a orquidopexia bilateral
electiva 10 (3-21) dias después de la detorsion manual; 10 pacientes fueron
sometidos a orquidopexia bilateral no urgente en el periodo de 24 horas post

detorsion manual. No hubo atrofia testicular en ninguno de estos 15 pacientes.17

Después de la detorsion manual, los unicos casos de pérdida gonadal (9%,
5/58) ocurrieron en pacientes con alivio parcial del dolor (4 casos) y con un
Ultrasonido Doppler Color anormal. Todos estos 5 pacientes fueron sometidos a
exploracion quirurgica de emergencia con preservacion testicular, identificandose
atrofia durante el seguimiento. En el resto de los 122 pacientes que se
mencionaron anteriormente 64 pacientes (64/122, 52%) no se les intento la
detorsion manual y se realizé una exploracion escrotal de emergencia. La mayoria
de estos pacientes presentaron mas de 6 (38/64, 59%) o incluso 12 h (32/64, 50%)
de dolor. En este grupo hubo pérdida testicular en 28 pacientes (44%;

orquiectomia = 18; atrofia = 10).17

La detorsién manual es una maniobra no invasiva y eficaz conocida desde
hace mas de un siglo, y varios autores han informado de su ventaja para mejorar

rescate testicular. Sorprendentemente, la detorsién manual todavia no se practica
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de forma rutinaria en los departamentos de emergencia/urgencias. En opinién de
los autores, la detorsion manual siempre debe intentarse cuando hay torsion
testicular definitiva (clinicamente y/o por Ultrasonido Doppler Color) para restaurar

el flujo sanguineo testicular lo antes posible y mejorar el rescate testicular.

El riesgo potencial de causar una torsidn en un paciente con otras causas
de escroto agudo es tedricamente posible pero muy improbable, nunca reportado
antes. Ademas, cualquier intento de torcer un testiculo en posicion normal, asi
como un intento de detorsion manual en la direccion equivocada, evocaria o
aumentaria el dolor, por lo que la realizacién de la detorsion manual deberia de

realizarse siendo la primera linea de tratamiento.

Segun Dias Filho y colaboradores, la detorsidén manual deberia realizarse
solamente en pacientes que tienen menos de 24 horas de dolor testicular. Sin
embargo, nuestros datos muestran que la detorsion manual aun puede ser
ventajosa independientemente de la duracién del dolor por ejemplo a los 18
pacientes sometidos a detorsidon manual refirieron dolor que duré mas de 6 h, y 4
pacientes presentaron dolor incluso durante mas de 24 h; La preservacion
testicular se logré en todos los 8 casos, y solo 3 de ellos (uno con dolor de mas
de 24 h) resultaron en atrofia testicular durante el seguimiento. Esto muestra que
la duracién del dolor no deberia ser una contraindicacién para intentar la detorsién

manual.17

El Ultrasonido Doppler Color juega un papel importante tanto en el
diagnostico de torsion testicular, como en la realizacion de la detorsién manual y
en la documentacion de su efectividad. Se puede observar un cordén espermatico
torcido y agrandado en el anillo inguinal externo y es muy especifico de torsién
testicular; la direccién y el numero de vueltas del corddén pueden incluso ser

percibido, algo que es crucial al realizar detorsion manual bajo control ecografico.

Después de la detorsion manual, un Ultrasonido Doppler Color normal debe
documentar tanto un cordon espermatico completamente detorsionado como la

restauracion del testiculo flujo sanguineo (alto o normal) en el testiculo afectado;
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el agrandamiento del testiculo y la heterogeneidad puede permanecer visible

cuando el testiculo se escanea inmediatamente después de la detorsion.

Ademas, el Doppler de potencia puede ser particularmente util en casos de
sospecha de detorsion incompleta del corddn, al mostrar un alto indice de
resistencia y un flujo sanguineo diastdlico invertido en los testiculos anormales.
Aunque el ultrasonido Doppler color es importante en el tratamiento de la torsion
testicular, un ultrasonido Doppler color normal después de la detorsion manual no
puede utilizarse como el unico factor para considera la detorsién manual exitosa

ya que hay reportes de ultrasonidos Doppler color normales en torsioén testicular.

En él estudio realizado un paciente tuvo torsion testicular residual en una
exploracion escrotal de emergencia después de un ultrasonido Doppler color; sin
embargo, este paciente menciond solo alivio parcial del dolor después de la
detorsién manual. Este caso demuestra la importancia de los hallazgos clinicos
después de la detorsidn manual: resolucion completa del dolor y un ultrasonido
Doppler color normal debe estar presente después de la detorsidn manual para

poder aceptar que la detorsion manual sea una maniobra exitosa.

Es importante recalcar que en ninguna circunstancia la detorsion manual o
el ultrasonido Doppler color deben retrasar a exploracion quirdrgica de
emergencia si fuera necesaria. La detorsibn manual se puede realizar
inmediatamente durante el examen fisico o bajo control ecografico si esta
disponible de inmediato. tal como se presenta en el estudio realizado, ningun
paciente sometido a detorsion manual requirié orquiectomia de emergencia, y sélo

5 casos sufrieron atrofia gonadal durante el seguimiento.

Manivel propuso que la detorsién manual deberia ser ensefiada y realizada
por médicos generales que se ocupan del escroto agudo. Dias y Filho también
sugirieron que el entrenamiento en detorsion manual puede conducir a un
aumento de tasas de rescate testicular. Dado que la mayoria de nuestros
pacientes son trasladados de otros hospitales, y la detorsién manual realizado por
un meédico experimentado antes de la transferencia podria aumentar las

posibilidades de preservacion testicular en casos de torsion testicular definitivo.
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Por lo que después de una detorsion manual exitosa se puede retrasar

temporalmente la fijacion testicular.17

Técnica: La detorsion manual se realiza sin anestesia local o general. Se
pueden administrar medicamentos analgésicos suaves cuando se ha
diagnosticado torsion testicular. Sin embargo, la mayoria de los médicos prefieren
gue no se administren analgésicos para que el examen no esté sesgado. Luego
el paciente debe estar de pie o en decubito y el medico debe colocarse frente al
paciente. En pacientes con torsidn testicular, el testiculo afectado generalmente
esta torcido hacia adentro (medialmente). Aunque generalmente se considera
poco comun, se ha informado de torsidon resultante de la rotacion lateral del

testiculo hasta en un tercio de los casos.

Figura 37 Detorsion Manual de Testiculo

?

Fuente: UpToDate, 2023

Con torsion del testiculo izquierdo, sostenga el testiculo con el
pulgar y el indice derechos y luego gire el testiculo en el sentido de las agujas del
reloj 180 grados. Es posible que sea necesario repetir esta manipulacién 2 o 3

veces, porque la torsion testicular puede implicar rotaciones de 180 a 720 grados.
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Estos intentos repetidos deben guiarse por la resolucion del dolor y el retorno a la
anatomia normal. Para la torsion del testiculo derecho, el procedimiento es similar
excepto que el testiculo se sostiene con el pulgar y el indice izquierdos y se gira

en sentido antihorario.

7.7.2 Tratamiento Adyuvante
Hoy en dia se sigue en la investigacion de ciertos medicamentos que nos
pueden ayudar a la mejorar la hipoperfusidn que se observa en la torsion
testicular. Teniendo en cuenta numerosos estudios que utilizaron antioxidante,
solo se utilizaron los estudios realizados en los ultimos 5 afos. Los antioxidantes
en los estudios actuales se han dividido en antioxidantes y agentes con actividad

antioxidante.

Se han probado numerosos agentes farmacolégicos en modelos de
roedores para atenuar la lesion isquémica inicial o reducir la lesion por reperfusion
después de la detorsion. En general, las categorias de agentes farmacoldgicos
incluyen farmacos antioxidantes, antiinflamatorios o eliminadores de ROS
conocidos. Si bien limitar la lista a los agentes aprobados por la FDA excluye
compuestos potencialmente prometedores, se centra en medicamentos con un
perfil terapéutico y de seguridad conocido, que estan facilmente disponibles en el
hospital o que un paciente puede recibir ya durante un evento de torsion (es decir,

morfina, ibuprofeno, propofol).

El tratamiento en la condicién inducida por la torsién testicular se ha
utilizado como protector (una dosis unica antes de la Torsion Testicular/Detorsién
Testicular) el cotratamiento (una dosis unica antes de la torsion testicular/torsion-
detorsion y continuar después de la reperfusion) y el tratamiento (solo se utiliza

después de la torsién-detorsion y durante el periodo de reperfusion).

En el caso de los agentes protectores, se han administrado antioxidantes
por via oral antes de la induccién de la torsion testicular y antes de la terminacion
de la torsidn testicular (Intraperitoneal o intravenoso). Por ejemplo, la
administracion oral de taxifolina (50 mg/kg Intraperitoneal) 1 hora antes de la

induccioén de torsion testicular en ratas con niveles reducido de malondialdehido
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(MDA) y aumento de los niveles de glutation reductasa (GSH) y superdxido
reductasa (SOD) en animales tratados con torsién testicular comparado con el
grupo de control no tratado. La administracién oral de un agente antioxidante
como la taxifolina u otros antes de la torsion testicular protege los testiculos de

dafos inducidos por la isquemia/reperfusion. 18

En consecuencia, la mayoria de los estudios de protocolos de proteccidn
intentaron utilizar una dosis unica de antioxidantes antes de la torsién-detorsion.
De hecho, el objetivo principal de este método es proteger los testiculos de la
condicion de estrés oxidativo severo inducido por la torsion-detorsion ya que esta

es la principal causa de la isquemia testicular que se sufre bioquimicamente.

Por ejemplo, usando miricetina (1 mg/kg) 30 minutos antes de la torsion-
detorsién, reduce los niveles de MDA testicular e incrementa la puntuacién de
Johnsen en ratas tratadas con isquemia/reperfusion en comparacion con sus
homologos de control. Sin embargo, la evaluacion de los niveles testiculares de
SOD y enzima catalasa no mostraron diferencias significativas entre los grupos
tratados y no tratados. Ademas, la berberina (200 mg/kg Intraperitoneal) 30
minutos antes de la detorsion testicular fue capaz de disminuir los niveles de MDA

testicular, estado oxidante total (TOS) y el indice de estrés oxidativo (OSI).18

Por el contrario, la administracion intraperitoneal de Crisina (100 mg/kg) 30
minutos antes de la torsion-detorsion no solo redujo los niveles testiculares de
MDA, TOS y OSI, sino que también aumento la actividad de la enzima SOD en el
testiculo. Estos resultados sugieren que la administracion de agentes
anitoxidantes antes de la cirugia (orquidopexia) puede proteger al testiculo por
lesiones inducidas por la isquemia/reperfusion en forma dependiente y/o

independientemente de la forma de actividad de la enzima antioxidante. 18

Ademas, este método de tratamiento podria estimular la expresion de
genes de supervivencia celular, como el antigeno nuclear de células proliferantes
(PCNA), Bcl-2, modulador de elementos sensibles a AMPc. La expresion de genes

proapoptoticos y relacionados con la apoptosis es reducido en el protocolo de
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proteccion. En el caso del protocolo de cotratamiento, los agentes antioxidantes

se han utilizado desde antes de la detorsion testicular.

El objetivo principal de este enfoque no es sélo inhibir la lesién inducida por
la reperfusién sino también tratar de evaluar la actividad de la enzima antioxidante
durante los primeros dias post torsion testicular. Se ha demostrado que el selenio
(0.5 mg/kg intraperitoneal) durante 7 dias continuos postoperatorios fue capaz de
disminuir la MDA y aumenta la actividad SOD, GSH y capacidad de antioxidante
total (TAC) en ratas cotratadas con torsion testicular/torsion-detorsion, en
comparacioén con los controles no tratados con torsion testicular/torsion-detorsion.
18

De manera similar, el uso de baicalina (25, 50, 100 mg/kg intraperitoneal)
antes y 12 horas después de la detorsion testicular redujeron los niveles de MDA
y oxido nitrico (NO) y aumentaron los niveles de SOD y peroxidasa (GPx).
Ademas, el cotratamiento con baicalina aumento la expresion de Bcl-2 y redujo la
expresion de Bax, caspasa-3, caspasa-9 y ligando Fas en el protocolo de

cotratamiento.18

De manera similar a otros protocolos de tratamiento que utilizan
antioxidantes después de la operacion de torsion testicular, redujeron los
metabolitos del estrés oxidativo como MDA, NO, Mieloperoxiadasa (MPO) vy la
xantina. El tratamiento con antioxidantes aumento el nivel de las enzimas SOD,
GSH y GPx. Sin embargo, los antioxidantes aumentaron los niveles de
testosterona al proteger las células de Leydig, estimulando la sintesis de

testosterona al aumentar el colesterol sérico y el lactato deshidrogenasa)

El tratamiento con acidos grasos omega-3 aumento el numero de
transportadores de lactato y estimulo la expresion de genes antiapoptéticos
dependientes de mitocondrias, como Bcl-2 en los testiculos. Por el contrario, las
expresiones proapoptéticos e inflamatorios, como la diana fosforilada de
rapamicina y caspasa-3 en mamiferos, Bax, el factor de necrosis tumoral alfa

(TNF-a) y la interlucina-1B (IL-1B) reducida en testiculos de animales tratados con
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omega-3, en comparaciéon a animales inducidos por torsidn testicular/detorsion

testicular. 18

Comparando varios estudios, es evidente que la administracion de
antioxidantes protectores reduce los dafios testiculares que enfrentan
isquemia/reperfusion. Sin embargo, no es clinicamente relevante utilizar
diferentes antioxidantes antes de la torsion testicular, mientras que en la vida real
no se sabe cuando y como se producira la torsion testicular. Por otro lado, el uso
de antioxidantes, como cotratamiento o tratamiento, mostré la potencia para
reducir el dafio inducido por torsion testicular y/o la detorsion testicular en los

testiculos.

Inclusive un articulo publicado recientemente por Tangul y colaboradores
comparo la proteccion y los protocolos de cotratamiento en relacion con N-
acetilcisteina en el modelo de torsion testicular. Los resultados revelaron que los
efectos protectores de ambos métodos siguen siendo significativo; sin embargo,
la administracion conjunta del tratamiento redujo el nivel de MDA en los testiculos
de manera mas pronunciada en comparaciéon con el método de dosis unica
(protector). Por lo tanto, el protocolo de proteccion, que es comenzar a usar el
tratamiento antioxidante antes de la torsidon-detorsion y continuar el tratamiento
durante un par de dias después de la torsion-detorsion, podria ser el mas efectivo.
18

La administracion de antioxidantes se ha utilizado como tratamiento de
rutina opcional para proteger o tratar los testiculos en la condicidn
isquemia/reperfusion. Sin embargo, considerando el papel clave del Ca2+
intracelular en la apoptosis de las células germinales testiculares, la inhibicion de
la acumulacién de Ca2+ intracelular en la condicidon isquemia/reperfusion

testicular es otra opcién de tratamiento.

En consecuencia, la administracion de nifedipina (100 mg/kg) como canal
bloqueador de Ca2+/Na+, 30 minutos antes de la torsion-detorsidbn mostro la
capacidad de reducir el numero de células germinales apoptéticas y tubulos

apoptaoticos en los testiculos de los animales tratados, en comparacion con los
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animales no tratados. Ademas, SOD, Gpx, puntuacion de Johnsen y el diametro
medio de los tubulos seminiferos demostraron incremento en el grupo al que se

le administro nifedipino.18

De manera similar, usando amlodipino (AML) otro bloqueador del canal
Ca2+/Na+, 30 minutos antes de la torsidén-detorsion y 90 minutos después de la
torsion-detorsién (5 y 10 mg/kg) redujo el nivel de MDA, TNF-a y TGF-B1 y
aumento los niveles de SOD y GSH en animales con isquemia/reperfusion. El uso
de 5mg/kg de amlodipino antes de la torsion-detorsién redujo los niveles de ARNm
de TNF-a y TGF-B1; sin embargo, usar la misma dosis de amlodipino como
tratamiento el agente no pudo disminuir los niveles de ARNm de TNF-ay TGF-B1,

comparado con la condicion inducida por la torsion testicular. 18

Teniendo en cuenta este impacto, se puede sugerir que el uso de
bloqueadores de Ca2+ como agentes protectores y administrarlos antes de la
cirugia (orquidopexia) se puede reducir la inflamacion inducida por la
isquemia/reperfusion mas efectivamente, en comparacion con su uso en el
protocolo de tratamiento. Se ha informado que IL-1B, TNF-a e IL-1B provocan la
expresion de la proteina 1 quimioatrayente de monocitos en los testiculos
inducidos por la torsion testicular. Ademas, la familia de la proteina quinasa
activada por mitdbgenos, como la quinasa 1/2 extracelular regulada y la quinasa

terminal c-Jun-N72 se ha ilustrado como un actor clave en la torsién testicular.

Teniendo en cuenta estos impactos, diferentes agentes antinflamatorios se
han estudiado y utilizado de manera protectora, el cotratamiento y tratamiento,
como, por ejemplo, el uso de una dosis unica de eritropoyetina (3000 UI/Kg,
intraperitoneal) como agente antiinflamatorio protector ha disminuido niveles
reducidos de IL-1. IL-6 y TNF-a en testiculos de ratas inducidos por torsién

testicular, lo que lleva a un menor numero de células germinales apoptéticas. 18

En el caso del tratamiento conjunto, Zhao y colaboradores usaron
sulfasalazina antes de la induccion de torsion testicular y 3 dias después de la
detorsion testicular. Los resultados revelaron una disminucion de la expresion del

factor nuclear kappa B (NF-kB) y del numero de células germinales apoptoéticas
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en ratas inducidas por isquemia/reperfusién cotratadas con sulfasalazina, en

comparacioén con las ratas inducidas por isquemia/reperfusion. 18

De manera similar, el tratamiento de dosis unica de dexametasona
(10mg/kg) en ratas inducidas por isquemia/reperfusion ha reducido el indice de
apoptosis de las células germinales y la adhesion de los neutrdéfilos vasculares en
comparacién con las ratas con isquemia/reperfusiones unicas. El uso de terapia
antiinflamatoria podria inhibir la produccion de las citocinas proinflamatorias en el
tejido testicular inducida por la torsion testicular. Sin embargo, los agentes
antiinflamatorios como la pirfenidona protegieron el tejido testicular al inhibir la
acumulaciéon de las especies reactivas de oxigeno (ROS) en los testiculos

inducidos por torsion testicular. 18

Los resultados tienen mostrado un incremento de enzimas antioxidantes
como SOD y GPx y disminucién del nivel de peroxidacion lipidica, edema vy
hemorragia en animales tratados con pirfenidona. Ademas, se ha revelado que el
uso de agentes antiinflamatorios como proteccién, cotratamiento o tratamiento
puede reducir los efectos histopatologicos adversos de la isquemia/reperfusion en

el testiculo en animales tratados con pirfenidona.

Por ultimo, como la derivacion del drenaje sanguineo es el problema
principal en la condicidén de la torsidn testicular varios estudios intentaron utilizar
numerosos agentes vasodilatadores como, por ejemplo, la milrinona, el cual es un
inhibidor de la fosfodiesterasa no glicosidica (PDE), actua como vasodilatador
mediante la induccién del musculo cardiaco. La administracion de milrinona (0.5
mg/kg, inmediatamente después de la torsion testicular), redujo la inflamacién,
hemorragia, edema, congestion y aumento de la puntuacién de Johnsen en los

testiculos de los animales tratados, en comparacién con las ratas no tratadas.18

7.7.3 Orquidopexia
La literatura sobre la técnica de orquidopexia es heterogénea y escasa, con
variaciones reportadas en el tipo de uso de sutura, métodos de fijacién,
procedimientos sincrénicos y fijacion testicular contralateral. Se han informado

como posibles complicaciones después de la orquidopexia la torsién ipsilateral o
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contralateral recurrente, la isquemia y atrofia testicular y los impactos negativos
sobre a fertilidad. A pesar de estas complicaciones, el importante potencial de
dafo evitable y las posibles implicaciones médico-legales resultantes de un
tratamiento subdptimo hay escasez de sintesis publicada de evidencia que

compare las diferentes técnicas quirurgicas.

Técnica: La cirugia puede ser realizada bajo anestesia general o anestesia
epidural. Se colocan pafos estériles para exponer el escroto; no se inserta ningun
catéter vesical. Se realiza una incision transversal de 3 a 4 cm con un bisturi en el
lado afectado hasta la tunica vaginal (aun no abierta). Luego se desarrolla una
pequeia bolsa subcutanea en un plano avascular con tijeras; esto se logra hasta
la parte mas dependiente del escroto mediante una diseccién roma de la tunica
vaginal en sentido distal y medial, hasta el rafe medio. Luego se puede abrir la
tunica vaginal justo debajo de la incisién en la piel hasta ver el testiculo. La
detorsion se realiza en direccion “hacia afuera”, es decir, en el sentido de las
agujas del reloj a la izquierda y en sentido contrario a las agujas del reloj a la

derecha.19

Figura 38 Detorsion Testicular Quirurgica

Fuente Elsevier, 2019
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Si la viabilidad testicular es adecuada, se colocan tres Vicryl 4/0 desde la
cara mediana de la tunica albuginea hasta el rafe mediano fijando el testiculo en
la bolsa pequena y colocando la sutura mas baja lo mas abajo posible. La tunica
vaginal se deja abierta. Si se encuentra signos de isquemia, se debe volver a
evaluar la viabilidad testicular después de 15 minutos en solucién salina tibia. Si
se confirma la necrosis, el cordon se liga proximalmente con Vicryl calibre 0, se

divide y se envia a patologia.19

Después de comprobar que la hemostasia sea completa, la incision se
cierra en dos capas; Vicryl 3/0 en la capa musculo fascial dartos del escroto y
Vicryl rapidamente reabsorbible en la piel del escroto. No es necesario drenaje. El
testiculo contralateral debe repararse mas tarde. En caso de orquiectomia se

puede proponer una protesis, incluso en una segunda operaciéon.19

Figura 39 Cierre de Orquidopexia

Fuente: Elsevier, 2019

La viabilidad de un testiculo torcido depende de la duracion y la integridad
de la torsion. La cirugia nunca debe ser retrasada debido a una supuesta no
viabilidad testicular en funcion del tiempo transcurrido, debido a que puede
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tratarse de una torsion parcial o intermitente. Las tasas tipicas de viabilidad segun
la duracion de la torsion se describen a continuacion: Detorsion dentro de 4 a 6
horas: 97 a 100 por ciento de viabilidad; Detorsién después de 12 horas: 20 a 61
por ciento de viabilidad y, por ultimo, detorsion después de 24 horas: 0 a 24 por

ciento de viabilidad.3

En tres estudios informaron el uso de suturas no absorbibles, mientras que
uno informd el uso de suturas absorbibles, uno informo el uso de ambas, uno
informo el uso de eversidn y sutura de la tunica vaginal y uno no informé sobre el
material de sutura. En ningun estudio se informd la extirpacion del apéndice
testicular. En estudios recientes se realizo la técnica Jaboulay la cual consiste en
resecar una parte del testiculo parietal albuginea, evertir la capa parietal de la
tunica detras del testiculo y aproximar los bordes de la tunica parietal opuestos
entre si sin comprimir el cordon espermatico, mientras que un estudio informo

sobre el parche vaginal. 20

Técnicas para fijar los testicular después de una torsibn han cambiado
durante los afos. En primera instancia, los tipos de sutura han cambiado y han
ganado o perdido popularidad entre nosotros los meédicos. Inicialmente se pensé
que las suturas absorbibles serian mejor, ya que se suponia que una respuesta
inflamatoria densa limitaria el movimiento rotacional del testiculo una vez que las

suturas se habian resuelto.

Sin embargo, se menciona en varios estudios que las suturas absorbibles
tienen una mayor tasa de fracaso, aunque Sells y colaboradores informaron que
esto podia estar relacionado con el mayor numero de orquidopexias realizadas
utilizando suturas absorbibles. Se menciona de la formacién de adherencias finas

se pueden formar en el sitio de la sutura, lo que permite una posible retorsion. 20

Muchos autores e investigadores han abogado por el uso de suturas no
absorbibles en la fijacién de los testiculos. Entre los casos reportados, el 89%
utilizo productos de suturas no absorbibles. Sin embargo, el cambio en el tipo de
sutura utilizado no evito la retorsion. A pesar del uso de suturas no absorbibles en

la presentacion inicial de torsién testicular y de la torsion testicular recurrente. 20
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Ademas, en la aposicion directa de la tunica albuginea a la pared escrotal,
se observa mayores adherencias finas con eversion de la tunica vaginal que con
la sutura de fijacidn del testiculo. Lent y Stephani confirmaron que la eversion de
la tanica vaginal y la sutura sola fueron una opcion valida, aunque se ha
mencionado que se sugiere que la torsion no siempre se corrija unicamente con
la eversion, y que podria ser preferible anadir suturas. Existe un debate sobre la
fijacion contralateral, algunos estudios sostienen que el bajo riesgo de torsién

contralateral supera el riesgo de complicaciones de la orquidopexia.

Si bien se desconoce el riesgo exacto de torsion testicular contralateral, si
existe evidencia que sugiere este riesgo por ejemplo una serie de 27 casos de
torsion testicular en nifios puberes encontré que el testiculo contralateral estaba
afectado por la deformidad Bell Clapper o badajo en campana en el 78% de los
casos. En base a esto, la orquidopexia contralateral pareceria como un enfoque
razonable para prevenir futuras torsiones contralaterales. Al final las
recomendaciones actuales sobre técnicas quirurgicas incluyen orquidopexia de
ambos testiculos con suturas no absorbibles con fijacion de los testiculos a través

de la bosa de dartos o directamente a los dartos.20

Seguimiento: Tres estudios documentaron el seguimiento clinico que
podria atribuirse a la cohorte incluida; esto oscilo entre 6 y 31 semanas después
de la cirugia. El articulo de Lent y Stephani informé el seguimiento de 27 pacientes
con una media de seguimiento de 6.5 anos. En 2 estudios se observé atrofia
testicular ipsilateral durante el seguimiento. El unico estudio que definié la atrofia

testicular; esto se describié como una pérdida de volumen del 50%. 20

Sin embargo, esto puede estar relacionado con la decisién de conservar
algunos testiculos a pesar de presentar minima mejoria de la vascularidad
después de la detorsion. Esto es probable que sea una practica comun entre la
comunidad uroldgica, y los testiculos que normalmente podrian extirparse se le
dan una oportunidad adicional de ser rescatados esto si hubiera mejora en el flujo

sanguineo del testiculo afectado después de una incision longitudinal de la tunica
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albuginea. Por ultimo, el riesgo de desarrollar un cancer de testiculo esta 3,2

veces incrementado y persiste hasta 6 a 13 afios después.20

Complicacion Post Torsion-Detorsion Testicular: Se observo que la
detorsién testicular aumenta las respuestas de oxidacion e inflamacion en los
tejidos testiculares y disminucidon de la espermatogénesis en las células
germinales debido a la lesion apoptoética. En estudios retrospectivos en humanos,
es decir, ciertos pacientes experimentaron alteracion de la espermatogénesis,
incluyendo disminucion del recuento y la motilidad de los espermatozoides,
después de la detorsion testicular, incluso después de la detorsidon del testiculo
isquémico. Debido a que la concentracién de espermatozoides y la motilidad son
factores criticos para una fertilizacion exitosa, mejorar la calidad del esperma es

crucial para los pacientes con detorsion testicular.

La produccién suficiente de trifosfato de adenosina (ATP) por parte de las
mitocondrias funcionales en las células germinales es la base para una
espermatogénesis eficiente y una buena calidad del semen. La produccién de ATP
en los espermatozoides es dependiente de la fosforilacion oxidativa (OXPHOS).
La disfuncion mitocondrial, como defectos en los complejos OXPHOS, se
correlaciona con parametros funcionales de los espermatozoides y alteracién de
la capacidad de fertilizacion. La alteracion de la expresion de los componentes de
los complejos OXPHOS, se ha informado que induce una mala calidad del

esperma.21

La lesidon por reperfusion inducida por una desregulacion de la
bioenergética celular juega un rol importante en la disfuncién de 6rganos en el
corazon, higado y cerebro. Estudios anteriores han informado que la detorsién
testicular reduce la produccién de ATP en los espermatozoides. Ademas, la
relacion entre la detorsion testicular y el OXPHOS de las células germinales aun
no estan claras. Sin embargo, se demostrd que la detorsién testicular indujo la
alteracion de la morfologia mitocondrial y la disminucién de la funcién de OXPHOS
mitocondrial a través de la alteracion de aquellas proteinas relacionadas con la

funcion de OXPHOS en los testiculos ipsilaterales torcidos, pero no en los
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testiculos contralaterales no torcidos. Al final se revelo claramente que la
disfuncion de OXPHOS juega un papel crucial en la patogénesis de la lesion
testicular inducida por detorsidn testicular. Ahora bien, el deterioro de la calidad

del semen es una posible consecuencia de la detorsidn testicular. 21

En varios estudios en humanos, existe un mayor porcentaje de
deformidades en la morfologia de los espermatozoides, ademas, de una
disminucion de la motilidad de los espermatozoides y una disminucion del
recuento de los espermatozoides, esto después de la torsidon-detorsion testicular.
Como se ha mencionado anteriormente existen varias hipotesis o varias
posibilidades, como defectos preexistentes en la espermatogénesis antes de la
torsion, vasoconstriccion refleja y anticuerpos antiespermatozoides como
explicaciones de la relacion entre la torsion-detorsion testicular y la lesion

contralateral. 21

Sin embargo, en varios estudios se revelo que la funcién de las
mitocondrias en los espermatozoides en los testiculos contralaterales no
torsionados estaba conservada después de la detorsion testicular. Ademas, se
demostré que la torsidon-detorsion testicular reduce la funcién respiratoria de las
células germinales y ademas, afectando a las proteinas desreguladas que estan
relacionadas con OXPHOS mitocondrial en las células germinales, teniendo en
cuenta que una defectuosa funcion respiratoria mitocondrial en las células
germinales produce deterioro de la espermatogénesis e infertilidad y una buena
funcidn respiratoria mitocondrial juega un papel crucial en la motilidad

espermatica. 21

Por ultimo, la astenozoospermia es una posible consecuencia después de
la torsion-detorsion testicular, y la subfertilidad es una consecuencia grave que
debe prevenirse, por lo que la restauracion de la produccion de ATP manteniendo
una funcion respiratoria de las células germinales después de la torsion-detorsién

testicular puede ser vital para preservar la calidad del semen y su fertilidad.

Complicacion post Orquidopexia: Torsion testicular recurrente: La

incidencia de torsion testicular recurrente es probablemente mayor de lo que
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indica la literatura, La cirugia testicular previa no garantiza la fijacion permanente
del testiculo, incluso después de la orquidopexia bilateral. El no considerar la
posibilidad de una torsidon testicular recurrente por mas rara que sea puede
retrasar el diagndstico y provocar perdida testicular. El diagndstico clinico de una
torsion testicular recurrente puede resultar dificil debido a la presencia de signos
y sintomas inespecificos, ya que sus sintomas mas comunes son casi idénticos a

los de la torsion testicular

Los estudios recientes demuestran que los pacientes que presentan torsion
testicular se encuentran mas en el testiculo derecho (56.5%) mientras que el
testiculo izquierdo estuvo mas comunmente afectado en el episodio recurrente
(63.0%) y todos los pacientes en el estudio por John Wiley y colaboradores tenian
fijacion bilateral en la presentacion inicial de la torsion testicular, asi como en el

episodio recurrente. 22

Como se ha mencionado anteriormente la deformidad Bell Clapper es un
hallazgo comun en la torsion testicular e inclusive se logra encontrar a menudo en
pacientes que presentan torsion testicular recurrente. Se ha demostrado que el
ultrasonido Doppler color ayuda a confirmar el diagnostico. Sin embargo, la forma
mas definitiva de diagnosticar la torsion testicular recurrente es mediante la
exploracion quirurgica, por lo que no se debe retrasar, ya que esto puede provocar

un empeoramiento de la isquemia y una posible pérdida testicular.22

A menudo, los pacientes son diagnosticados erroneamente con epididimitis
y los médicos descartan la posibilidad de una torsién testicular recurrente debido
a una orquidopexia previa, lo que puede conducir a posibles retrasos en el
diagnostico, perdida testicular y litigios posteriores. Anderson y colaboradores
encontraron que el 89% de los testiculos que se sometieron a una intervenciéon
quirurgica dentro de las 7 a 12 horas se salvaron y que estas tasas disminuyeron
rapidamente con el tiempo. Menos del 10% de los testiculos fueron rescatados si
la duracion de la torsién fue superior a 24 horas. 22
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7.7.4 Orquiectomia

Técnica: Después de una anestesia adecuada, se coloca al paciente en
decubito supino sobre la mesa del quiréfano. La preparacion de la piel debe incluir
como minimo el abdomen hasta un nivel craneal al ombligo, inferiormente hasta
la mitad del muslo bilateralmente y los genitales posteriormente al nivel del
perineo. Se debe cubrir al paciente de forma estéril para que el escroto, la espina
iliaca anterosuperior ipsilateral y el tubérculo pubico queden adecuadamente
expuestos. El examen bajo anestesia generalmente puede localizar el anillo
inguinal externo, lo que facilita la identificacion de la cara mas medial del canal

inguinal.19

Se realiza unaincision de 3 a 5 cm en orientacién transversal sobre el canal
inguinal siguiendo las lineas de Langer. Este tamafo de incisién suele ser
adecuado para extraer la masa; sin embargo, si esto no es suficiente, la incision
se puede extender sobre el escroto. Esto se puede hacer en forma de palo de
hockey o se puede rotar la incision original en una orientacion mas caudalmente
dirigida hacia el escroto desde el principio. Los tejidos subcutaneos ahora estan

separados, exponiendo la fascia oblicua externa y el anillo inguinal externo. 19

Ahora se realiza una incisién de aproximadamente 4 cm en la fascia oblicua
externa a lo largo del canal inguinal. Si es necesario, se pueden utilizar
instrumentos de autorretencién, como unas pinzas Weitlaner o Gelpi, para ayudar
con la exposicion. Una vez que se realiza una incisiéon en la fascia, se debe
identificar y preservar prospectivamente el nervio ilioinguinal a medida que recorre
la cara anterior del cordon espermatico dentro del canal inguinal. Una vez
desplazado el nervio, el corddén espermatico puede movilizarse aproximadamente

al nivel del tubérculo pubico y rodearse con un drenaje de Penrose. 19

La fascia espermatica externa y las fibras cremastéricas que rodean el
cordén espermatico deben dividirse y aplicarse traccion para introducir el
testiculo/masa testicular en direccidn superior a la incision. Esto puede facilitarse
presionando hacia arriba sobre el hemiescroto ipsilateral. Una vez que el

testiculo/masa testicular llega al campo operatorio, se divide el gubernaculo y se

104



diseca el cordon espermatico en direccion superior hasta el nivel de la reflexion
peritoneal en el anillo inguinal interno. Los conductos deferentes deben separarse
del resto de los vasos gonadales a este nivel, y ambas estructuras deben ligarse
y dividirse por separado. Se prefieren las suturas no absorbibles para la ligadura

con una longitud de 1 a 2 cm.19

Una vez dividido el cordon espermatico, se irriga la herida y se inspecciona
cuidadosamente para determinar la hemostasia. El nervio ilioinguinal debe
colocarse de forma segura en el lecho del canal inguinal y luego reaproximarse la
aponeurosis del oblicuo externo. Los tejidos subcutaneos deben cerrarse en una
o dos capas, seguido del cierre de la piel. Luego se aplican apositos estériles y, a
menudo, se agrega un soporte escrotal con apositos esponjosos, lo que ayuda a
reducir la inflamacion escrotal y la formacion de hematomas durante los primeros

2 a 3 dias después de la operacion.19
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CONCLUSIONES

Las maniobras de autoexploracion se destacan como una herramienta
fundamental para el diagnéstico temprano de la torsion testicular, siendo la
maniobra para ver el reflejo cremastérico la mas sensible y especifica de ellas
junto con la maniobra de Prehn. A lo largo del trabajo, se ha demostrado que la
educacion sobre estas maniobras debe ser una prioridad en programas de salud
publica y en consultas médicas. La aplicacion correcta de estas maniobras puede
acelerar el tratamiento, mejorando asi los resultados y evitando complicaciones

graves como la pérdida gonadal.

Se ha observado que ciertos grupos etarios, particularmente los adolescentes y
adultos jovenes, presentan una mayor incidencia de torsion testicular, lo que
sugiere la necesidad de un enfoque preventivo dirigido en estas poblaciones.
Factores como la actividad fisica intensa, los cambios hormonales durante la
pubertad y los traumas directos al area escrotal también contribuyen al riesgo,

aunque en menor medida comparado con la deformidad Bell Clapper.

El diagnéstico precoz es el factor determinante para el éxito en el tratamiento de
la torsidn testicular. La monografia subraya la efectividad del sistema de puntaje
TWIST en la que los grupos de bajo y alto riesgo tienen un buen valor predictivo,
permitiendo diferenciar entre torsion testicular y otras condiciones escrotales con

sintomas similares.

Se aborda como la torsidn testicular afecta no solo al testiculo afectado sino
también al contralateral, destacando la importancia de un manejo integral que
considere todos los aspectos de la salud testicular, incluyendo la funcién

endocrina y la fertilidad.
Los diferentes protocolos de tratamiento, evaluados en la monografia, han

revelado una necesidad urgente de estandarizacién a nivel internacional. Siendo

centros con algoritmos como los de Sevilla o Porto, Portugal los mas completos.
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Aunque existen variaciones en los enfoques clinicos, la cirugia inmediata sigue

siendo el tratamiento preferido, con la orquidopexia bilateral como medida

preventiva para evitar la recurrencia.

RECOMENDACIONES

1.

Se sugiere intensificar las campanas educativas dirigidas a adolescentes y
adultos jévenes sobre la importancia de la autoexploracion testicular regular.
Este habito puede facilitar la deteccion temprana de sintomas de torsién
testicular y otros problemas escrotales, promoviendo una intervencion meédica

mas rapida.

Es esencial que los profesionales de la salud reciban capacitacion adecuada
en la aplicacién del sistema de puntuacion TWIST. Este sistema permite un
diagndstico rapido y preciso, lo que puede mejorar significativamente los
resultados en casos de torsion testicular al reducir el tiempo de intervencion

quirurgica.

Se aconseja la adopcion de protocolos de manejo estandarizados en todos los
centros de atencion médica para garantizar un tratamiento consistente y eficaz
de la torsion testicular. La unificacion de estos protocolos podria mejorar la

calidad de la atencion y reducir la variabilidad en los resultados clinicos.

Se sugiere un seguimiento continuo de los pacientes que han sufrido torsion
testicular, enfocado en evaluar la funcién endocrina y la fertilidad. Este
seguimiento es crucial para identificar y manejar posibles complicaciones a

largo plazo.

Es fundamental continuar con la investigacion sobre la torsion testicular para
mejorar las técnicas diagndsticas y terapéuticas. Ademas, se debe fomentar el
desarrollo de nuevos estudios que evaluen la eficacia de las intervenciones

actuales y exploren nuevas estrategias preventivas y de tratamiento.
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10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cuadro 1 Cronograma de Actividades de la Monografia Médica

| Afio 2024
%) €| > 2 _| = - >
= z | 8] S| 2| S| 2|3 | ¢|%|8]|¢82
Semanas 3 14 |14 |14 1-4 1-4 1-4 -4 1-4 1-4
Eleccion del tema v
Elaboraciébn  punto
de tesis
Solicitud de 4
aprobacién de punto
de tesis a la
CONTRAG
Asignacién de V4
revisor y
aprobacién de
punto de tesis.
Elaboracién de V4
presentacion  de
planes de
monografia
Presentacion  de
plan de
monografia.
Solicitud de V4
seminario | a la
CONTRAG
Elaboracion  del v v
cuerpo de la
monografia.
Revision de asesor v
y revisor.
Revision de V4
informe final y
monografia.
Solicitud de
seminario 1l a la
CONTRAG.
Presentacion de v
Monografia
Correcciones y v
recomendaciones
del informe final.
Informe final. v

Fuente: Elaboracion propia, 2024
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12. ANEXOS
Figura 40 Anatomia de la Torsién Testicular
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INTRODUCCION

La Torsion Testicular es una urgencia uroldgica aguda que se produce por
una rotacién del cordon espermatico. En condiciones normales el testiculo
no se puede rotar sobre su pediculo ya que éste no se encuentra libre, sino
gue se fija a una capa fibromuscular lisa, por el ligamento testicular. Sin
embargo, en condiciones anormales los pacientes presentan una anomalia
congénita la que consiste en que la tinica vaginal se inserta mas alto de lo
normal, ya que no hay una fijacidn del testiculo a la pared escrotal siendo el
nombre de “deformidad badajo de campana” o “deformidad Bell Clapper”,
de manera que el corddn puede girar sobre su propio eje, por lo que al torcerse
se interrumpe el aporte sanguineo tanto venoso como arterial.

Las maniobras de autoexploracién son maniobras que son sencillas de
aprender, muchos autores mencionan que los médicos urgenciélogos y/o
pediatras deberian de utilizarlas, a su vez mencionan que los pacientes
deberian de autoexplorarse, ya que en muchas circunstancias existe la torsion
testicular intermitente, ademas, junto con el sistema de puntaje TWIST el
cual es una herramienta facil y Gtil se podra valorar el tratamiento adecuado
en donde se menciona en diversos estudios que se tiene alrededor de 6 a 8
horas para salvar al testiculo afectado, porque si el paciente hace caso omiso
a estos indicadores puede llegar a sufrir consecuencias como atrofia
testicular, o que el testiculo no sea viable por lo que, se debera remover por
medio de una orquiectomia.

Tomando en cuenta lo anterior, se llevo a cabo una revision documental sobre
la evidencia cientifica que ha demostrado el uso de las maniobras de
autoexploracién como método diagnostico para torsion testicular teniendo
como objetivo el describir cada una de ellas para la deteccidn y tratamiento
oportuno de torsidn testicular, ademéas de detallar ciertos protocolos de
manejo que seran Utiles para disminuir el impacto que hay sobre los testiculos
afectados.
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MATERIAL Y METODOS

Con el proposito de poder analizar las maniobras de autoexploracion para su
deteccion y tratamiento oportuno con los pacientes que sufren torsion
testicular, y detallar ciertos protocolos que se observan en diversos centro de
atencion por lo que se realizé una revision documental la cual se centrara en
obtener datos como sustento de los planteamientos realizados sobre las
maniobras de autoexploracion para la deteccién oportuna de torsion
testicular, para ello se procedi6 a utilizar motores de busqueda especializados
en el area de ciencias de la salud con bases de datos electronicos como
Uptodate, Pubmed, buscador de European Urology Focus, buscador de The
Journal Urology, buscador de la Asociacion Americana de Urologia,
seleccionando articulos tanto en inglés como en espafiol y teniendo en cuenta
sus criterios de inclusién los cuales incluye que sean articulos con fecha de
publicacion no mayores de 5 afios de la actualidad y articulos que incluyan
términos como torsion de corddn espermatico, testiculo, escroto, fertilidad,
hombre, torsion testicular.

RESULTADOS

En afios recientes se ha observado en diversos estudios tanto prospectivos,
retrospectivos, estudios de casos o inclusive en estudios observacionales, que
las maniobras de autoexploracion junto con la misma clinica del paciente con
torsidn testicular pueden llegar a tener un valor predictivo negativo del 100%
junto con una sensibilidad del 72% y una especificidad del 81% (Sazgar, y
otros, 2022), subsecuente a esto muchos urdlogos recomiendan la
autoexploracién del testiculo o que los padres de familia puedan realizar estas
maniobras cuando el paciente curse con dolor testicular agudo, ya que
muchas veces puede ser un cuadro de torsion testicular intermitente, en la
gue la maniobra o signo de Gouverneur (al examinar se encuentra
horizontalizado y alto el testiculo afectado) es el hallazgo mas comun.

Ademas, en un estudio prospectivo en la India nos menciona que de sus 96
pacientes que presentaron dolor testicular agudo, 68 de ellos presentaron
torsion testicular y 28 no (Pan, 2020), esto utilizando el sistema de puntaje
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TWIST en el que se incluye tanto sintomas como maniobras, siendo la
ausencia del reflejo cremastérico la mas importante de ellas.

Como se menciona en el estudio realizado por Qin'y Qu, ellos demostraron
la eficacia del sistema de puntaje TWIST para diagnosticar torsion testicular.
Este puntaje contiene 5 items de los cuales estan la inflamacion testicular con
2 puntos, testiculo duro con 2 puntos, testiculo alto con 1 punto, la ausencia
del reflejo cremastérico con 1 punto y las nduseas y vomitos con 1 punto.
Siendo Barbosa el que propuso que los grupos de bajo riesgo serian entre 0 a
2 puntos, el grupo de riesgo intermedio entre 3 a 4 puntos y el grupo de alto
riesgo entre 5 a 7 puntos. En el estudio que realizo Qin y Qu se nos menciona
que, de todas las variables para la estratificacion de puntaje, la que tuvo mejor
resultados fue la que propuso Barbosa, donde los pacientes que estudio
mostraron mejor sensibilidad para descartar torsion testicular con los grupos
de bajo riesgo y mostraron una mejor especificidad con grupos de alto riesgo.
(Qin & Qu, 2022)

Asi que en el estudio que realizo Pan en la India nos demostré que con el
grupo de bajo riesgo no presentaron torsion testicular, que con el grupo de
alto riesgo el cual fue su 100% de pacientes, si presentaron torsiéon testicular
y en cambio el grupo de riesgo intermedio se les paso a realizar un ultrasonido
Doppler Color ante la duda del diagnéstico. Por tanto, en el estudio realizado
en la India como el estudio realizado por Qin y Qu, los pacientes de bajo y
alto riesgo pudieron evitar la realizacion de un ultrasonido Doppler Color,
evitando la perdida crucial de tiempo para poder salvar el testiculo afectado.
(Pan, 2020)

Tabla 1
Evaluacién testicular para isquemia y sospecha de torsion (TWIST) en nifios con
escroto agudo

Torsién No Torsién
Testicular Testicular
(n=68) (n=28)

Grupos de Puntuaje
Riesgo (N=96) TWIST
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Bajo Riesgo 0-2
Riesgo Intermedio 3-4
Riesgo Alto 5-7

0 21
13 7
55 0

Nota: Comparacidn de los grupos de riesgo utilizando el sistema de puntaje TWIST
utilizando la puntuacién de Barbosa para diagnosticar la torsién testicular. Tabla

extraida de Indian Pediatric, 2020

Por resumir, muchos investigadores mencionan que aproximadamente el
30% de los pacientes con dolor testicular agudo tuvieron un tratamiento
quirudrgico retrasado de la torsion testicular porgue no fueron atendidos en un
centro de atencién terciario (Centro u hospital especializado). Por lo que
muchos centros proponen algoritmos de diagnostico para mejorar su
eficiencia en el diagndstico y tratamiento de torsion testicular. (Zhang, Zhang

, & Chao, 2023)

Figura 2
Dolor Testicular Agudo
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Nota: Algoritmo para el diagnostico y tratamiento de dolor testicular agudo.
Extraido de Urologia practica, Elsevier 2021

Como consecuencia de lo anterior se ha demostrado que los pacientes que no
atienden a un servicio de emergencia lo mas pronto posible, pueden llegar a
presentar complicaciones importantes entre ellas la atrofia testicular, o que el
testiculo no sea viable. Para ello en varios estudios diferentes se menciona
las probabilidades para salvar al testiculo afectado, entre ellas se nos
menciona que si el cuadro clinico esta entre 4 a 6 horas al momento de
realizar la detorsion del corddn espermatico en la exploracion quirdrgica, la
tasa de rescate del testiculo es muy favorable siendo alrededor del 97 al 100%
e inclusive si el tiempo es mayor a 12 horas la tasa de rescate es alrededor
del 20 al 61%. Sin embargo, si el paciente tiene mas de 24 horas de presentar
el cuadro clinico la probabilidad de salvar el testiculo cae alrededor de O al
24% de rescate. (Brenner & Ojo, 2023)

Figura 1
Torsion testicular

Nota: Se observa torsion testicular intravaginal con +/- 180 grados de torsidn, en el
que se observa cambios vasculares irreversibles que se evidencian a nivel del
epididimo y el parénquima testicular. Imagen tomada por Marco Juarez, 2022
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DISCUSION

El dolor testicular agudo es un emergencia uroldgica comun para los
servicios de emergencia/urgencia. Los sintomas pueden llegar a ser variados,
como el presentar dolor testicular severo, dolor abdominal, dolor inguinal,
fiebre, nduseas y/o vomitos. Sin embargo, diagnosticar la torsidn testicular
es desafiante, no solo porque el tiempo es crucial en esta patologia, sino que
ademas en los centros que no estén especializados o que no tengan el
conocimiento necesario, llevan a una investigacion innecesaria, retrasando
potencialmente el manejo quirargico que se pueda tener. Esto porque el
sindrome de escroto agudo abarca patologias que pueden llegar a presentar
sintomatologia parecida a la torsion testicular, como la torsion del apéndice
testicular (Hidatide de Morgagni), un hidrocele infectado o la
orquidoepididimitis.

Estudios retrospectivos nos han demostrado que existen diversos factores de
riesgo los cuales pueden desencadenar la torsion testicular siendo las
anomalias anatdmicas como la ausencia del ligamento testicular, los
mecanismos fisicos como la tos, la edad (por el grado de Tanner), la
defecacion o la ereccién nocturna, los traumatismos, o las anomalias
congénitas como la criptorquidia o los testiculos retractiles. Sin embargo, el
factor de riesgo mas comun de todos es la deformidad de badajo de campana
o deformidad Bell Clapper, la cual consiste en una insercion alta de la tanica
vaginal asociada a la falta de fijacion del testiculo a la pared escrotal, de
modo que el cordén espermatico puede girar sobre su propio eje. Por otro
lado se ha reportado que la mayor incidencia (75% de casos) de torsién
testicular son en épocas de invierno cuando hay una temperatura alrededor
de 15° C (Zhang, Zhang , & Chao, 2023).

Por lo tanto, el sistema de puntaje TWIST junto con las maniobras de
autoexploracion son herramientas faciles y sencillas de utilizar para el
diagnostico de torsion testicular, siendo las maniobras de autoexploracion el
eje de esta revision documental ya que segun las guias europeas de urologia
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pediatrica la decisién del tratamiento para torsion testicular es basado en el
exploracion clinica, por ende, las maniobras de autoexploracion son las
siguientes:

Tabla 2
Maniobras de Autoexploracion
Maniobra Realizacion
Consiste en la retraccion cefélica
del testiculo a la estimulacion téctil
en la cara interna del muslo
Reflejo Cremastérico ipsilateral, se reporta su ausencia en
los pacientes con torsion testicular,
con una sensibilidad del 100% y
Especificidad de 66%.
Consiste que al momento de palpar
el testiculo afectado esta mas

Maniobra de Gouverneur horizontalizado y alto que el otro,
con el epididimo en posicion
anterior.

Consiste en la disminucion del
dolor al elevar el testiculo y en este
caso se llama Prehn positivo y
cuando el dolor no cede o aumenta
se llama Prehn negativo dando
alusion a torsion testicular

Consiste en la aparicion de una
depresion, “umbilicacion u
Maniobra de Ger hoyuelo” en el escroto ipsilateral a
la torsion testicular al momento de
explorar.

Consiste en explorar al paciente de
pie y en caso de torsion existe una

Maniobra de Prehn

Maniobra de Angell
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horizontalizacion  del  testiculo
contralateral sano.

Nota: Explicacion de la realizacion de las maniobras de autoexploracion.
Elaboracion propia, 2024

Hoy en dia se ha investigado acerca de la posibilidad de poder utilizar
examenes de laboratorio para poder analizar la tasa de rescate del testiculo,
por lo cual en estudios recientes el volumen medio de plagquetas (VMP), es
una buena herramienta para ello. EI VMP se aumenta, ya que se ve
influenciado por procesos endovasculares y por procesos de trombosis, esto
porque es una forma indirecta de ver la funcién plaquetaria. No obstante, el
VMP es un recurso limitado por el tiempo, esto porque las plaquetas se
consumen y la formacion de microtrombos se detiene al pasar un largo
tiempo. Asi que en varios estudios mencionan que el VMP junto con la
clinica del paciente fue un buen predictor para la viabilidad testicular en las
etapas tempranas de la torsion testicular. (He, Zhang, & Sun, 2019)

Asimismo, en muchos estudios se ha demostrado que existen retrasos en el
manejo de la torsidn testicular aproximadamente de 49 a 119 minutos cuando
se realiza el ultrasonido Doppler Color. Por lo que, el depender de estudios
de imagen puede llegar a provocar sobrecarga en los servicios de radiologia
donde los ultrasonidos en algunos centros de atencion es un recurso limitado.
Ademas, se ha encontrado que los pacientes transferidos desde unidades de
atencion primaria y secundaria tuvieron mas probabilidades de retrasar el
tratamiento debido a la falta de experiencia en la identificacion y diagndstico
de torsion testicular como se habia mencionado anteriormente.

Ahora, si el paciente no consulta lo mas pronto posible solo dispondremos de
una ventana de 6 horas para poder salvar el testiculo, porque si el paciente
Ilega aproximadamente a las 24 horas se ha visto que maso o menos el 90%
de los testiculos ya se encuentran infartados. Por lo que muchos estudios
mencionan que los centros de atencion deberian realizar la detorsién manual,
ya que es una maniobra no invasiva y eficaz conocida hace mas de 1 siglo.
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La detorsién manual en opinién de los autores e investigadores siempre debe
intentarse cuando hay torsion testicular definitiva (clinicamente y/o por
Ultrasonido Doppler Color) para restaurar el flujo sanguineo testicular lo
antes posible y mejorar el rescate testicular. Por ende, luego de una detorsion
manual exitosa se podria retrasar temporalmente la fijacion testicular.

Figura 2
Testiculo infartado

Nota: Se observa testiculo y epididimo no viable por necrosis en paciente que
presentaba aproximadamente méas de 24 horas con dolor testicular agudo. Imagen
tomada por Marco Juarez, 2022

Sin embargo, es importante recalcar que en ninguna circunstancia la
detorsion manual o el ultrasonido Doppler Color deben retrasar la
exploracion quirurgica de emergencia si fuera necesaria. Dentro de nuestras
opciones para el tratamiento quirdrgico tenemos la fijacion testicular u
orquidopexia. En la cual diferentes estudios nos demuestran que hoy en dia
la exploracion quirdrgica sea en ambos testiculos, con suturas no absorbibles
y con fijacion de los testiculos a través de la bosa de dartos o directamente a
los dartos. Dado que en un estudio de revision encontraron en una serie de
casos que 78% de estos casos el testiculo contralateral tenia al momento de
la exploracién quirdrgica la deformidad Bell Clapper, por lo que realizaron
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la fijacién bilateral para prevenir futuras torsiones contralaterales.
(Vasconcelos-Castro, Flor-de-Lima, Campos, & Soares-Oliveira, 2020)

CONCLUSIONES

En conclusidn, solo un bajo porcentaje de los pacientes, tanto pediatricos
como adultos con torsion testicular acuden a un servicio de emergencias para
el manejo inmediato de torsion testicular. Por lo que la exploracion escrotal
0 testicular temprana basada en un examen fisico cuidadoso disminuye el
riesgo de diagnéstico erréneo de torsion del cordon espermatico.

Dentro de este estudio documental se ha demostrado que las maniobras de
autoexploracion y el sistema de puntaje TWIST son suficientes para
dictaminar el diagnostico del paciente. Estas maniobras de autoexploracion
son rapidas y faciles de aprender, tanto para los pacientes como para médicos
no especialistas, lo cual junto con la clinica del paciente se puede obtener un
valor predictivo negativo del 100%. Ademas de que, el sistema TWIST con
la puntuacién de Barbosa ha demostrado que los pacientes entre los grupos
de bajo riesgo y alto riesgo no necesitan la utilizacion de ultrasonido Doppler
Color obteniendo alrededor del 90% de valor predictivo positivo en
puntuaciones mayores de 5 y por ende mejorar el tiempo de rescate o de
viabilidad testicular.
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