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ALGUNAS CONSIDERACIONES ACERCA DE LA

TORSION DEL CORDON EN EL TESTICULO

Observación personal.

M.R.D.

Edad: 15 años

Ingreso en una clínica particular el día\9-VII-1950. 

Alta 14-VH-1950.

Antecedentes familiares: Abuelo materno fallecido a 

los 50 años por ictus apoplético, padecía lúes. Madre 

con reacción de Wassermann positiva durante el según- 

do embarazo, con tratamiento la reacción se negativi- 

zó. Tiene un hermano mayor, afectado de criptorauidia 

unilateral, que es débil mental.

Antecedentes personales: Segundo en orden de embara- 

zo. Deambulación, locuela y dentición en épocas nor- 

males. Sarampión y varicela. En cuanto a sus genita- 

les, ha tenido la bolsa izquierda siempre deshabita­

da. En zona inguinal del mismo lado pequeña tumora - 

ción que correspondería seguramente al testículo. 

Enfermedad actúal: Diez días antes de su internación 

a raíz de una maniobra violenta para descender su tu 

moración, acusa dolor en la misma (según relato pos- 

terior a la intervención quirírgica) Mantuvo ocultos 

los pormenores de su afección siendo medicado por un



familiar facultativo sin*mayor examen pues el enfermo 

se mostró reacio al mismo.

Internado se constata tumefacción de la región 

inguinal izquierda acompasada de intenso dolor que se 

mantiene con algunas intermitencias en su intensidad 

a pesar del tratamiento antiálgico y antiespasmódico 

que se instituye. No hay repercusión en tránsito in­

testinal ni en emisión de orina. No hubo fiebre,dis - 

creta taquicardia.

Estado actual» Enfermo con manifiestos signos de su­

frimientos. Solamente se Te una tumoración del tamaho

de una mandarina con algo de rubefacción en piel. Ca­

lor y edema, muy dolorosa y de consistencia firme.

Con. el diagnóstico de presunción de torsión de 

pedículo en testículo ectópico es llevado a la mesa de 

operaciones 36 horas después de su internación. 

INTERVENCION:

Cirujano Dr. Otilio Reggiani

Ayudante: René Leunda

Anestesia local con novocaína al 050%. Incisión so - 

bre el tumor. Aislamiento del testículo'que se encuen­

tra subcutáneo a nivel del orificio superficial del 

conducto. La abertura de la vaginal da salida a líqui- 

do Borohemático. Se comprueba quo el órgano ha girado 

dos vueltas completes alrededor de su peái«ulo. Tie-
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ne manifiestos signos 3o infarto hemorrógíco» Se con- 

siflera que su vitalidad ha desaparecido y se Lo oxtii 

pa. Cierre habitual.

Realiza un post-opera torio satisfactorio siendo 

dado de alta 4 días después.

SI examen histopatológico del órgano extirpado 

realizado en el Servicio dé Anatomía Patológica del 

Hospital Piorito certifica la necrobiosis testicular 

hemorrágica (Picha nS 16.069).

Teniendo en cuenta la existencia de la ectopia 

testicular, el cuadro clínico presentado por el enfer­

mo, el hallazgo operatorio de un testículo desvitali- 

zado por un accidente mecánico a nivel de su cordón, 

así como el informe histopatológico de la pieza extir- 

pada, podemos afirmar que estamos en presencia del 

Síndrome conocido con el nombre do "Torsión del Tes- 

tículo" en este ceso, octópico. Es sobre esta varíe* 

dad de torsión que versará la presente tesis, aunque 

en el desarrollo de la misma se harán consideraciones 

sobre todo desde el punto de vista etiopatogenico y 

del tratamiento, valederas para la torsión del cordón 

en general.

Nos impulsa a tratar este tema, el hecho de que 

su individualización precoz, no difícil si se tiene en 

la mente el cuadro, permite el único tratamiento ca-
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pea do salvar le glándula? ol juirúiglco.

Definición?

Lowsley y Kixwin en su tratado de Clínica Uroló­

gica llaman "torsión del testículo" al accidonte provo- 

cado por el brusco arrollamiento del cordón que deter­

mina lo estrangulación aguda de los vasos .sanguíneos 

que se dirigen al testículo y el opidísimo.

Trian i y Mazzini consideran que la torsión del 

cordón es un proceso cuya etiología generalmente se ex- 

plica por anomalías anatómicas congénitas, localizadas 

en el cordón o en ol testículo, tanto se halle este en

posición normal o- ectópica.

Brenner afirma que la enfermedad es realmente una 

torsión del cordón y ocurre raramente.

Pujol y Acollo denominan torsión del testículo o 

vólvulo al accidente que resulta de girar el testícu­

lo sobre su cordón. Consideran que sería más Apropiado 

decir torsión del cordón espermático.

Considerando que la torsión del cordón determina 

los accidentes circulatorios, que el hecho se produce 

en presencia de anomalías congénitas o adquiridas como 

generalmente se acepta (sea en testículo en posición 

normal o ectópica), que la torsión aunque es brusca en 

la mayoría de los casos, puede no aorlo> es que propo- 

nemos la siguiente definición: la torsión del cordón
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«speriaático es un proceso cuya etiología geno raimen- 

te se explica por anomalías anatómicas y consiste en 

el arrollamiento funicular que determina la estrangul 

lación de los rasos sanguíneos que se dirigen al tos- 

tículo y al epidídimo, condicionando el trastorno de 

la> circulación venosa y el aflujo arterial que conti­

núa la congestión hemorrágica e infiltración.intersti. 

cial difusa de los órganos afectados.

Hn esta definiciÓn»algo extensa, so tiene en 

cuenta do una manera somera oí mecanismo, etiopatoee- 

nico, el sitio inicial do la afección y las alteracip- 

nes anatómicas que determina.

Bi s tor ia:

Delasiauve on 1840 observó por primera voz este 

cuadro junto a una estrangulación horniaria-inguinal 

y lo llamó "Tortilloment du Cordón” siendo considera- 

da como una afección determinada únicamente por la, ec­

topia testicular estudios posteriores demostraron que 

también se producía en testículos en.posición normal# 

En 1900 es tratado en el 9on¿roso de Cirugía de 

Bucarest; más tarde» lapointe, citado por Ombrédanne 

logra reunir 37 casos.

Kn 1913 Ombrédanne en una comunicación a la So­

ciedad de Cirugía de París actualiza el.tema. Descri­

be encocas líneas el cuadro "en plena salud, dolor en



bolso, tumefacción» difiérate fiebre» el cordón o ve- 

coa engrosado y doloroso, pérdida de apetito y nóu - 

seas". Con reposo y hielo curaba en pocos días atro - 

fiándose secundariamente la glándula o se formaba un 

absceso que al ser incindido eliminaba el testículo. 

Se trataba de las Orquitis Agudas Primitivas y el Pro- 

fesor Ombré darme se hacía esta pregunta •Cuál es la 

naturaleza de este variedad tan particular de orqui- 

tis de terminación unas veces atrofiantes y otras su­

purativas?" I»a descripción era asimilable a la que 

Gosselin llamaba Orquitis de los Masturbadores y tam­

bién el Síndrome descripto por Hutinel y Deschamps con 

el nombre de Inflamación Aguda de la Tuberculosis tes- 

ticular. Los cuadros eran superponíales. El hecho do 

haber comprobado una torsión funicular en un caso de 

orquitis aguda a Koch hizo que trataraedespués quirúr- 

gicamente por incisión inmediata y abertura de la va­

ginal las orquitis primitivas que se presentaron en 

sur Servicio. Intervino a 9 enfermos; en 5 casos la 

torsión era evidente, dudosa une-vez por insuficiente 

exploración y on 3 no se encontró torsión pero las le- 

alones podrían explicarse por una torsión del cordón 

espontáneamente destorcido. las comprobaciones^ posté-
'* '♦»" «V •? ^

riofes en operaciones realizadas a propósito de Or -

17



quitia Agudas Primitivas pusieron on ovidencia que os- 

taa "orquitis” eran debidas a una torsión dol pedícu- 

lo issculer.

Sote síndrome clínico puede ser producido por la 

torsión de la Hldajlde de Morgagni, dol epidídimo y del 

órgano de Giraldos. Hay otros accidentes mecánicos ca- 

paces de realizar la misma sintomatología. Olry, cita- 

do por Bianchi, presenta entre otros casos un quiste 

inflamado de la cabeza del epidídimo, un absceso cen - 

trel aséptico del testículo de causa desconocida.

Campbell, menciona 120 casos publicados hasta 

1920.

Hasta 1935 se han recopilado según Kinney 250 

casos de torsión.

Abeshouse, según Piorini, reúne hasta 1936, 350 

casos de torsión del cordón, 24 de los cuales eran bi­

laterales.

Entre nosotros; Grimaldi en un trabajo de ads* 

cripción, reúne 19 casos de torsión publicados en el 

país, hasta el año 1928.

Como puede observarse el número de casos ha ido 

en continuo ascenso, quizás'porque se piensa más en 

'esta afección y se la diagnostica mejor como afirman 

Comotto y Mendoza. Meltzer asegura que la rareza de

18



este accidente os más opérente iue real. Su frecuen - 

cía sería major quo lo que conoraimente se cree» pues 

es grande el número de óosos quo se confunden con or­

quitis ó epididimitis (Cabot citado por Sánchez Sañu- 

do y Lebrón Pacano).

Frecuencia i

Kn cuanto a la frecuencia de la torsión del cor­

dón en el testículo éctópico la mayoría do los autores 

estát conteste en afirmar que es superior a la que acón*- 

teco en los testículos normalmente descendidos»

Firstater cita una estadística realizada por O’Co- 

nnor donde sobre 1'24 casos recopilados» en 72 la tor- 

sión se batía producido on testículo incompletamente

descendido»

Fierre Kon en su tesis de doctorado hace mención 

a Lapointe quien sobre 37 casos de torsión, en 18 la 

afección se presentó tn testículos en ectópía.

Sánchez Sañudo y Lebrón Pagano refieren que so- 

bre 32 casos observados por Scudder el- 47 }» correspon- 

día a testículos ectópicos. A igual conclusión llega- 

ron Howard y Bigby.

Wallenstein sobre un total de 150 casos de tor­

sión en 90 de ellos, o sea en eltSO ^ , estaban asocia­

dos a un imperfecto descenso del testículo.

Bpr su parte Oastagno y Muñoz afirman que más

19



dol 50 % de los .casos de torsión se producen en tea- 

tículoe no ectópicos.

Chevasu, citado por Kon, sostiene que la tor - 

sión se produciría con mayor frecuencia a nivel de 

testículos en posición normal.

OmhxédannG basándose en 9 comprobaciones perso- 

nales, ¿n que la torsión en testículo ectópico solo

ocurría en un caso, afirma que el papel de la ecto - 

pía en La genesis de La torsión es despreciable.

Grimaldi en 19 casos recopilados comprueba axis- 

tencia de ectopia en 7 de ellos, es decir, en un 36.8%

Como puede observarse a través de las estadísti­

cas publicadas, los datos dan razón a aquellos que ven 

en la ectopia testicular una causa que predispone en 

cito srado a los accidentes do torsión. Esta cohclu - 

sión no tiene un mero interés" teórico sino que de"be ser 

tenida en cuenta cuando pensemos en los medios para ha­

cer la profilaxis de esta afección.

Si consideramos el número de criptórquidos en re­

lación a aquellos con normal implantación do sus órganos 

genitales las cifras adquieren mayor relieve. Wallenstein

cita a Marshall quien encuentra 12 criptórquidos en 10.800 

sujetos examinados o sea 0.11 jí. Hempel revisó las fichas 

de siete millones de austríacos encontrando 14.000 afee- 

tadoa de criptorquidia, es decir, 0.2 %. De 12.500t admi-

20
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tidoa en The Biody UxogioaL Institute hubo 60 crip - 

tórquidos os decir, eliedodor de 0,50 $.

Brenner ssaguro que existe un caso de criptor- 

quidia por cada 3O jóvenes con menos de 14 atíos. La 

anomalía os encontrada una yoz cada 250 sujetos por 

encima 3o Los 21 ados. (^emoa considerado con Lows* 

ley y Kirwin a la criptorquidie como la retención del 

testículo en algún punto de su descenso normal y ec­

topia tosticular al desplazamiento de la‘glándula de 

su cuxso normal de descenso. Usaremos indis tintaron," 

te ambos términos? haciendo la diferencia cuando lo 

consideremos necesario).

®n cuanto al predominio de un testículo sobre 

otro, Sanchas Satín do y Lebrón Pagano guiándose por 

la estadística de Scudder afirman* qtue el derecho es 

el afectado con, más frecuencia. En el mismo trabajo 

citan a Ordman quien sugiere que el hecho se debería 

a los tironoamientos del peritoneo cecal? a ello se 

imputaría la rareza de las tofsionesde los^ testícu- 

loa, colocujo os# en posición anormal en el lado -iz­

quierdo. Wallenstein afirma que la proporción a fa - 

vor del testículo derecho es de 3 a 2 en las torsio­

nes en general. En su serie de 8 casos de torsión de 

testículo^ en ectopia intraabdominal, en 6 oportuni- 

dedep^el afectado efe el derecho.



Batas oí limaciones no con encielan con lo quo 

nosotros hemos compro be cío en La literatura médica ai- 

gen tina. Sobro 15 casos do torsión do cordón en tes- 

tículos en ectopia> incluyendo el motivo dé este tra- 

bajo» el lado afectado fué el izquierdo en 7 oportu- 

1 nido des, ol derecho en otros 7 y de un ceso no tene­

mos Setos. 

m:

La torsión del cordón en general» puode ocurrir 

en cualquier edad (desde el lactante al ánciano-Ma 

this) pero es más frecuenté en la pubertad (Wallens - 

tein).

Bertoias! y Sanches Sahudo extraen de la serie 

de Scudder (32 casos) él siguiente dato» en el 75% él 

accidente se produjo antes de los 24 afros, 20 de los 

32 ocurrieron entre los 13 y 23 a&os.

De loe 37 casos reunidos por Dapointe, según 

Ombredanne, en 27 oportunidades la edad del sujeto 

era inferior a los 25 afros. Ombredanne que da mucha 

importancia al onanismo oh la génesis de la. torsión. 
56 pdegj->»ta

(Pero no es de los 15 a los 20 afros la edad de la mas- 

turbación?).

Campbell en un estudio que realiza sobre 15 ca­

sos, comprueba que las 3 partes de Los afectados eran 
4 

jóvenes adultos, la mayoría de los cuales tenían me- 

nos de 20 afros.

22



En cuanto a la edad quo se produce la torsión 

del cordón en ol testículo octópico, ol.estudio com­

parativo do la serie quo presenta Son on pl trabajo 

ya mencionado, on relación a la serie de Wallenstein 

y la nuestra, pone en evidencia lo siguiente!

Piorre Son presenta 9 casos de torsión de cordón

en testículo en ectopias ocurridos en el lapso 1930- 

1936, incluyendo ! del afro 1925. Se observa que cua­

tro de loo afectados tenían menos de un afro, 4 entre

1 y 10 afros, por último 1 de 25 afros (el examen do la 

pioaa constató, en este caso, degeneración maligna do 

la glándula.

Por su parto Wallenstein registra 8 casos do 

torsión intraabdominal de testículo publicados on la 

Bibliografía médica mundial entra, los arlos 1897 y 

1927. En ellos la edad oscila entre 15 y 42 afros. En 

4 de los afectados (de 18-21-28 y 39 afros respectiva- 

nente) el testículo presentaba degeneración cancero­

sa.

En nuestra serie de 14 casos como puede verse 

on el esquema adjunto 3 no alcanzaban el afío do odad, 

gn 3 la edad era inferior a 8 afros, en 5 estaba compren- 

dida entre los 10 y los 20, incluyendo en estos el

caso de Salvio que a posar de sor intervenido a los

47 afros, el primitivo fenómeno de torsión lo padeció
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a los 17 filos. Finalmente 3 entre los 20 y 30 ados. 

Su ninguno de ellos el accidente se había producido 

en posición intra abdominal ni tampoco presentaban de- 

generación maligna.

Del estudio de las tros serie y relacionándolas 

con la torsión finiculai en general podémose sacar 

que los accidentes en los testículos ectópicos sé pro- 

ducen a una edad sensiblemente inferior a la iuo ocu­

rre ai los testículos normalmente descendidos. En la tor- 

sión del cordón en la ectopia intraabdominal es poco 

frecuente» habiéndose observado según Wallenstein so­

lamente ocho cases en la literatura mundial. Navarro 

publicó en el Uruguay en el abo 1923- un caso de tor- 

sión intraabdominal en un hombre de 29 afros, pero se 

trataba de un testículo en ectopia inguinal con tal

amplia movilidad que la torsión se produjo en el abdo­

men; se podría incluir entre los llamados testículos 

flotantes por Ombre detone» No contiene referencias sobre 

examen histológico.

Un último hecho resalta de este estudio y es la 

frecuente relación entre la degeneración cancerosa y 

la torsión del testículo en ectopia ilíaca o intraab-

dominal. Josa citado por Pierre Eon ha llamado la aten­

ción sobre casos de torsión do testículos sobreveni­

do a nixgLL-do glándulas con dogenoración neoclásica.
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Para ¿1 outa complicación garía muy frecuento en 

los testículos on ectopia intra abdominal, ella mis*» 

ma soría una causa de torsión. La estadística de Vil 

lienstein parece confirmar la frecuencia de dicha 

asociación. Ombrédanne en su tratado Clínico y Ope­

ratorio de Cirugía Infantil se pregunta cual es la 

causa de la degeneración testicular, qué según File- 

zet sería el resultado de una aplasia congenita. 

Otros lo imputan al retardo del desarrollo, por fal­

ta dé movilidad. La orquidopoxia al hacerla deseen- 
»• r ' • h 4 • •» • ^- t $

der y r stituirlo la movilidad permitiría el desa- 

rroilo ulterior de la glándula. A favor de la teo­

ría de Félizet hablaría el hecho de que a pesar de 

que los testículos'on posición ilíaca, por lo común 

móviles, presentan tendencia a la degeneración.Ten- 

dencia que se acentúa con la edad, especialmente des­

pués de la pubertad# Los 5 casos citados ocurrieron 

a partir de los 18 arlos os decir, a una edad en que 

la torsión en general, es menos frecuente. Esto 

afirmaría la opinión de Josa dé que la torsión en 

octopáa abdominal estaría favorecida por la presen­

cia de una neoplasia y ésta debida a una aplasia con­

genita. Con todo son hipótesis que investigaciones 

posteriores confirmarán o desecharán.

y Para terminar mencionaremos la relativa frecuoji
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cía con iuo so presenta on los lactantes, tanto o¿

la serie de Son como en la nuoatxa el sindromode tox

alón en testículo ectópico. Ombrédenne en 10 caos

afirme no haberlo hallado en el lactante en ninguna

oportunidad.

ETIOPATOGENIA

La mayoría do los autores están do acuerdo en 

aceptar la presencia de condiciones anatómicas pre­

vias luo posibilitan la torsión del cordón. Owen,se­

gún Campbell, ha demostrado que un testículo normal­

mente colocado, con un normal mesorchium, no puede 

ser torcido, (el gubernaculum testis como el me sor- 

chium se unen al testículo parís continuar siendo ór­

ganos extraperitonoales. En la cavidad escrotal los 

encontramos con el nociré de ligamento escrotal que 

partiendo de la glándula va* extra vagina Imen te a fi­

jarse en la túnica f ibrosa de la envoltura osero tal )♦

Para que la torsión se produzca, serían necesa­

rias la existencia de anormalidades o malformaciones 

congeni tas. Varios autores entre los que podemos cl- 

tar a Meltzer, Kinney, loweley y Kirwin, Howards y 

Pigby etc. hacen una larga enumeración de esas ano­

malías que consideran factores predisponentes importan» 

tes favorecedores de la torsión:
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18 - Una túnica vaginal exoopcionalmente grande,

28 . Una túnica vaginal que no sg cieira por comple- 

to.

38 - Ausencia de gubernaculum testis y del me sor chima 

post erior.

42 - Ausencia del ligamento escrotaL.

58 - Inserción anormal del mesenteric común de los va» 

sos del polo inferior del testículo y al.globo m^ 

nor del epidídimo, de tal modo que el testículo 

en lugar de estar fijado por una ancha cinta lo 

está únicamente por un aélísfldl tallo.

6fi~ Alargamiento del globo menor.

78 _ Longitud anormal y fijación laxa de la porción in- 

travaginal del cordón. 
^ •• ^-« ♦♦* 4Tb

88 - Laxitud y fiacides do los tejidos qua unen el tes­

tículo y el epidídimo.
> - ... - - -^ - -z - ,

92 « Anormalidad de la fijación del epidídimo al es­

croto,

102 «Combinación de estas anomalías con un descenso 

imperfecto.

Según Muschatj citado por Lowsley y Hirwin el 

factor etiológico primario en la torsión del cordón es 

un revestimiento alto del testículo y de sus anexos.

11 testículo no puedo torcerse a monos quo soa complo-
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tomento móvil, tusones dice que casi todos Los auto- 

roa catán de acuerdo on afirmar gu© lositesbienios o& 

tópicos tionon uno movilidad anormal y cuando bridas 

fibrosas impiden su descenso no es raro observar que 

el (testículo tiene movilidad semejante a la del ova - 

rio merced a su meso. De tal modo se podría aceptar 

que la padiculización del testículo es causa indis­

pensable para su torsión; y continúa Lugoúesí en la 

ectopia, cualquiera sea su grado, es frecuente obser- 

var que aunque el testículo no puede descender a cau- 

sa de La impropiamente denominada brevedad- deL cordón 

goza de una anormal movilidad dentro de La vaginal 

y que una vez incindida se los-puede exteriorizar com- 

pletamente por falta da todo medio de fijeza del tes­

tículo a la vaginal, ^án frecuente resulta el vólvu- 

lo en las anomalías de posición de la glándula que 

aún en aquellos casos en que le anomalía no se mencio- 

na- seria prudente decir, que el testículo giró fue- 

ra de toda anomalía actual de posición desde que la 

migración (tardía' producida poro antes del accidente 

patológico ha sido mencionada por Lexer, Van de Tool 

y por Tuffier quien publicó en 1903 un caso de tor- 

sión del cordón con gangrena consecutiva del tes tí- 

culo en un joven que 5 meses atrás había hecho des - 

cender el testículo mediante masajes.
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Bn el curso del descenso, el meso testis per» 

mi te o la ¿1 ándala una cierta movilidad dentro del 

abdomen que desaparece una vez que penetra dentro deL 

canal inguinal. Al llegar el testículo a lea bolsas 

se produce normalmente una desinvaginación parcial 

del epidídimo y 1a glándula se fija a la vaginal que 

adquiere su posición definitiva. De modo que la pedí- 

culización del testículo os una disposición anormal 

frecuente en la ectopia•

La glándula está provista de un pedículo más o 

menos desarrollado cuyo origen es una regresión incom- 

plota del mesorchium. Para Lapointe la ectopia y la 

pediculización del testículo representan dos consecuep. 

. cias de un mismo vicio original: insuficiencia o au - 

sencia de los agentes normales de descenso del órga - 

no (factor hormonal, gubernaculum testis, crecimiento 

real y relativo del cuerpo en relación con el de los 

testículos, aumento de la presión intraabdominal)•

Si el descenso se produce; ocurre lo siguiente: 

durante el desarrollo fetal, el gubernaculum testis 

por su acortamiento progresivo ejerce una tracción so­

bre el testículo. Cuando la glándula ha alcanzado él . 

escroto, es sostenida firmemente "in situ" por el res»

to del gubernaculum (ligamento escrotal, aunque su 

existencia no es constante) el cual forma una unión



fibrosa densa on tro la parto más docilito dol ovoroto 

y la tánica vagihal. Finalmente ol testículo quede ojq 

vuolto por la túnica vaginal, pero el epi3ÍÜi¡no 4° oo- 

tá nunca revestido por completo permaneciendo su por-* 

ción posterior por fuera dol saco vaginal y adherida a 

le pared ésLcíotaloiütárliál Por olio cuando ol dosarro-

lio ha seguido las líneas normales, la torsión os im­

posible; poro el saco de‘x^f lexión do la vaginal en el 

borde pósterhsnperior puede no existir lo quo determi-
r* *" Mi *♦' ««

na la existencia de un orquiepidídomo en badajo de cam­

pana: todo el epidídimo y el tostículo son intravagi­

nales. Para Brachetto Brian es la única causa de la 

torsión intravaginal dol’cordón en el testículo ñor - 

malmente descendido. Para él, es osta parte extravagi­

nal orquiopididimaria el medio de’fijaclon más impor- 

tanta del aparato glandular, cuya ausencia determina 

fatalmente la disposición en badajo de campana, libre 

dentro de la vaginal. Ha practicado disecciones para 

estudiar el valor del ligamento oscrotal en sujetos 

normales pero su resultado lo ha. decepcionado lleván­

dolo a la convicción de que el verdadero medio de fi­

jación del aparato orquiepididimario está asegurado

por la manera misma de reflexión de la vaginal a ni­

vel del borde posterosuperior. Una consecuencia de la 

posición intíavaginol del aparato orquiepididimario

30
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os ol alargamiento do la porción introveginal ¿ol

cordón hecho <iuo facilita la producción dol vólvulo.

®n la génesis de la torsión Ombrédanne tiona 

on cuonta la disposición anatómica del orquiepidídi-

mo y la congestión venosa pasajera producida en los 

casos por él observados durante la masturbación. Ex­

plica los hechos do este ¡nodo! el testículo está Sus­

pendido por su extremidad anterosuporior de la fibrs 

sa común que desempeña el papel de un ligamento de 

'suspensión. Por otra parte su extremidad inferior

descansa sobre el escroto. -Así pues los movimientos

del testículo cuyo eje mayor es oblicuo hacia arri­

ba y adelante no pueden realizarse més que alrededor' 

de un eje vertical que pasa por tete ligamento» es 

decir, en el tercio o en el cuarto anterior de la 

glándula. Con relación a este ligamento el epidídi- 

mo os lateral. Por otra parte la mayoría de los va­

sos destinados a la glándula se dirigen hacia la co­

la del epidídimo y penetran en este órgano muy excén- 

tricamento con relación al ojo vertical de los movi- 

mientos. Supongamos una congestion pasajera de estos

vasos flexuosos que se dirigen al epidídimo. los va­

sos tendrían tendencia a alargarse y provocarían una 

impulsión testicular que será excéntrica con rolació,n 

a este ligamento suspensorio y al eje de rotación vex
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tica! de oata glándula, do aquí un posible desplaza­

miento del testículo alrededor de su eje. La contrae 

ción por reflejo crema star laño que eleva al testícu­

lo mientras los vasos aferentes están ingurgitados 

do sangre pondría en juego el mismo fenómeno# La hl 

pótesis de Ombrádanne al explicar la torsion por un 

hecho mecánico, lá poca importancia que da a las 

anomalías anatómicas y el valor casi exclusivo que
>. ». ^’v. V >1» «*»«• |*> ^

da a la masturbación como painel etiológíco se expli-
r

caria en razón, de que cuando la expuso reunía una 

pequeña casuístico y en olla se habían dado tales 

características#

Pierre Eon como todos los autores se refiere 

a las causas determinantes dividiéndolas en:

e) traumatismo directo: 'choque, compresión 

a toda causa que lo determine.

b) traumatismo indirecto, aumento de presión 

abdominal, contracción de los músculos de la pared

etc#

c) de una manera más general sé ha incrimina- 

do a los movimientos de todo o parte del cuerpo.

Bn cuanto al mecanismo de la torsión vale la 

pena transcribir sus aseveraciones: todos los casos 

por el examinados parecen haber seguido ‘un mismo me­

canismo: la congestión (activa o pasiva)# La congee- *



tión iue so a coat ila provoca un aumento muy rápido 

del volumen dol testículo y contribuyo a fijarlo

on una posición desfavorable, irreductible espon­

táneamente. Bata explicación válida para los tcstí- 

culos normales,lo es más para los en situación ec- 

tópica. Los testículos en octopía se encuentran si­

tuados en una logo más restringida que lo normal.

Si existe una causa congestiva, el aumento de volu- 

men del órgano mayor, por la falta de derivación ve- 

nosa (en los testículos, normales hay venas que comu­

nican la circulación venosa del escroto y del cordón; 

estas venas de seguridad faltan en caso de ectopia) 

lo obliga a buscar el máximo de lugar y los movimien­

tos de lateralidad-son los únicos posibles (hacia aba- 

jo no por las causas mismas de la ectopia). Podría 

descender por el exceso de presión, esto explicaría 

casos de descenso y torsión. En los casos estudiados

por Ombrédanne la causa congestiva en la mayoría de 

los enfermos fuá 1$ masturbación.

La congestión en los recién nacidos sería expli- 

cade por una pubertad pasajera manifestada por el au­

mento de volumen del testículo. Este hecho habría si- 

do comprobado en el 3^ de los casos.

Entre nosotros Vilar y Rebelio emiten la hipóte­

sis siguiente',para la torsión en general: Coinciden
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on Hue se observen siempre anomalías y q.ue la augen3 

cía del cubernaculum testis nunca falta (la ausencia 

del cubernaculum testis es muy frecuente en las tor- 

siones, pero no podemos aceptar las opiniones de di­

chos autores al afirma* que es imprescindible su au­

sencia para que el tóItuIo se produzca. Campbell sp-

bre 15 casos encontró ausencia del gubernaculum en 4 

oportunidades, en otras era inusitadamente largo y 

laxo. Priani y Mazzini dicen que la falta de ligamen­

to, su presencia en estado rudimentario o por el con­

trario su exceso de longitud, son factores que permi­

ten al testículo girar dentro de la serosa vaginal; 

es decir, que sus afirmaciones concuerdan con las com­

probaciones de Campbell)

Siguiendo a Vilar y Rebello, estos autores con­

sideran que no basta,la movilidad del testículo para 

que el vóItuIo se produzca al girar este, creen ñoco- 

sariomel punto de apoyo, la adherencia o brida que de­

termine la estrangulación del cordón, al girar este al­

rededor de su eje. I>a brida puede ser congenita o ad» 

quirida. En el caso por ellos estudiado^/ dicha bri­

da estaba presente. Allende al operar una torsión com­

probó que el cordíi había girado 360°. Practicó la des 

torsión y vió que espontáneamente volvía a torcerse. 
Po/vía experimental, por tres veces consecutivas y
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"como por resorte" rió reproducirse, después de de^i

torcerle ceda res, el fcfiámano de la rotación .del 

testículot casi espontáneo como que bastaba mantener 

el órgano suspendido por el extremo de un catgut el 

cual al astar un poco tirando en la prolongación del

polo inferior de la glándula formaba como un eje con

el cordón espermático en la prolongación de su polo 

superior alrededor de cuyo eje se realizaba, la tor­

sión# Para destorcerlo había q,uo obrar directamente 

sobre el testículo, ^n el cufso de estas maniobras

cayó en la cuenta que sobre el P01o superior de la 

glándula en el punto de reflexión de la vaginal pa - 

rietal sobre el cordón, epidídimo y testículo exis­

tían unos tractos fibrosos que como riendas hacían

relieve por dentro de la cavidad vaginal. Batos trae­
rá ^.. ^ ^^ -+,

tos o riendas lo solicitaban de arriba abajo, de ade­

lante atrás y de afuefa a dentro; es decir, en el son

tido en que se había realizado la rotación. Seccio - 

nados estos tractos vieron patentemente liberarse el 

cordón y el testículo de toda tracción y que desde ese 

momento la rotación del testículo no sé reproducía 

"como por un resorte”. Este caso es un ejemplo que apo- 

ya sólidamente la idea de la necesidad de la existen - 

cia de la brida para que pueda producirse la torsión, 
r

pero es de creer que el mecanismo no ha de sor único
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que le situación anatómica no ha de sor siempre la 

misma. Por otra parte no son muchos los protocolos 

operatorios que mencionen loe citados tractos fibro­

sos. Podríamos considerarlos como un mecanismo demos­

trado on los casos, relatados y algunos otros.

Isnardi se apoya en la que podríamos llamar 

"teoría de la brida” y en la concepción de Ombródan- . 

ne y hace una analogía entre Los tubos elásticos que 

sometidos « uia fuerte presión interna sufren un alar­

gamiento y tienden a torcerse sobre si mismo y lo que 

ocurre en los Taso» cuando por cualquier circunstan - 

cia una brida fibrosa o una contracción del dartos 

ocasiona un obstáculo a la circulación de retorno del 

testículo. Kn tal caso las Tenas se ingurgitan de san- 

gre> su presión interna crecerá Violentamente y sien­

do tubos elásticos y tenues han de tender a alongarse 

pero estando el testículo retenido por las arterias 

do paredes más gruesas a inextensibles y otros demon- 

tos igualmente fuertes no podría alejarse del anillo 

inguinal más que lo que tales elementos le permitió- 

ran. Kn tales condiciones las venas harán su alarga- 

miento torciéndose alrededor desdichos elementos, su 

extremo dista! tenderá a girar y en ausencia del gu-4 

bernaculum testis-arrastrarán al testículo en su tor- 

sión. Según ésto, la rotación del testículo sería se-
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candarla o le torsión del cordón y ceta a su vez se­

ría la consecuencia do la ingurgitación venosa oca­

sionada por un obstáculo a la circulación de retor­

no.

Como, puede apreciarse esta explicación del me­

canismo de la torsión quizás algo esquemática sería 

válida en alguna oportunidad en que están presentes 

las circunstancias que hacen posible su producción.

Como hemos visto a través de los diversos me­

canismos que pretenden explicar la patogenia de la 

torsión, no hay uno que satisfaga plenamente y esta 

conclusión explica el porqué siguen pr olif oraudo las 

hipótesis sobre el tema.

En resumen todos aceptan las existencia de ano- 

calías anatómicas como factores predisponentes. Como 

causas determinantes se consideran traumatismos, es- 

fuerzo muscularj coito, masturbación, etc. lasposi- 

bilidades son muy numerosas pero para ^uo se realice
VA

la torsión del cordón es necesario como hemos dicho, 

la presencia de anomalías. Esto tieno -importancia tam- 

bien en su aspecto medico-le^alp Philibert, citado 

por Mathis, opina que Mni el esfuerzo ni el trauma 

tismo son capaces de provocar una torsión sino exis- 

te una malformación predisponente.



ANATOMIA PATOLOGICA

BxoaoB Macroscópico; De acuerdo cl sitio do la 

toisión so consideran dos tipos:

a) Torsión alta o torsión oxtravaginal o supra­

vaginal o bistournage.

b) Torsión baja o torsión intraveginal o vólvu- 

lo del testículo.

En la torsión supravaginal se realizó la torsión

de la glándula conjuntamente con el cremaster, el sa­

co fibroso, la serosa» el epidídimo y la porción yux- 

tatesticular del cordón.

Bn la torsión intravaginal solo participan el

testículo y el epidídimo (hay excepciones - Eon).

Según Fierre Eon la torsión del testículo en ec 

topía presenta en la mayoría de los casos el tipo su­

pravaginal. Nosotros sólo lo hemos encontrado en el 

caso de Sarmiento Laspiur en que la torsión era doble, 

incluyendo las dos variedades y en el do Viviani Pi- 

zzi on quo se trataba de una torsión supravaginal.

El número de torsiones es variable, de media a 

cuatro vueltas como en el caso de Galíndez. For lo ge- 

neral se realizan en el sentido de las agujas del ie- 

loj. Dicen lowsley y Kirwin que una torsión aunque li­

gera provoca por lo común atrofia y que probablemente

muchos Aasos do atrofia espontánea del testículo sean
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debiáos a uno torsión anterior quo provocó solo poque­

zas molestias* Lo desaparición de las células testicji 

lares os lapida en todos los casos según afirman y Ho- 

vjards (Sanchos Sahudo-lobrón Pagano).

Es digno de señalar que el infarto homorrágico 

puede no involucrar toda la g£l¿ndula> condicionando 

esta situación en unas ocasiones, la laxitud do la tor- 
~ z

sión y en otras el hecho ele que la torsión no sea com­

pleta como en el caso de Sálvio en que había una tor­

sión de media vuelta (a Teces son suficientes para do-

terminar lesión total) comprobándose macroscópicamente 

atrofia parcial del testículo, la observación histoló­

gica permitió reconocer zonas glandulares bien conser­

vadas lo cual indica que la torsión del cordón nunca 

fué lo suficientemente grave como para determinar la

necrosis total del órgano seguida de su atrofia.

También cuando la torsión os ligera o incomple- 

ta, situación poco frecuente, la circulación puede es- 

tar solamente dificultada, observándose una ingurgita­

ción marcada y tumefacción de los órganos comprometí- 

dos que a la larga determinarían la atrofia de los mis- 

mos. Esto es importante tenerlo en cuenta cuando se

presenta el dilema de intervenir o no frente a un ca­

so de varios días de evolución. Teniendo en la mente 

osas/posibilidades creemos que tal dilema no tiene ra-



3 ó ja de existir. Volemos más adelanto quo son vori o o 

los factores que condicionen la reversibilidaa o» no 

de un infarto honorrábico.

En el vólvulo la torsión cató localizada por 

lo general on la porción libre del cordón, situado 

dentro de la cavidad vaginal, inmediatamente por en- 

cima del testículo. La vaginal puede encontrarse en­

grosada, a veces se halla reducida a una lamina del- 

Ceda que por transparencia deja .ver su contenido.Al 

incindirle da salida a un líquido cuya coloración de­

pende del tiempo transcurrido* seroso al comienzo, lúe 

go hemático y hasta negruzco. Kate hecho que al de - 

cir de Campbell algunos autores consideran patognomó- 

ni co, lo hemos podido comprobar en todos los protoco­

los operatorios considerados. En’ el bistournage por 

el contrario suelen hacerse sinequias precoces por 

extravasación de fibrina.

El testículo en los casos recientes esté aumen- 

tado de tomarlo, turgente y su coloración varía del ro­

jo oscuro al apizarrado, o negruzco. La hidátide de Mor 

gagni puede presentar alteraciones y en ocasiones ver- 

dadoras torsiones como en el caso relatado por GoBi 

Moreno en que se trataba de una torsión, en testículo 

ectópico, de epidídimo e hidátide de Morgagni, o el 

caso d.^.Villafahe, citado por Pieria!, en que había
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torsión de hidátide de Morgagni en un testículo- tam­

bién on ectopia. Pier ini ‘publicó on 1946 otro ceso 

do torsión de hidátide Morgagni en testículo descen­

dí do w

Abrimos un paréntesis para referirnos somera­

mente a la torsión do la hidátide y para olio nos re- 

rültimos a Ladd y Gross guiónos en su tratado ÍAbdomi- 

nal Surgery of Infancy ajad Ohildhoot" afirman que él 

hecho puede existir frecuentemente. Su sin tomatologia 

se confunde con la de la torsión del cordón esperma- 

tico aunque los síntomas locales y generales son me­

nos intensos» Alertan en el sentido do no practicar la 

orquidoctomía sin una previa y minuciosa exploración, 

frente a un problema alrededor de la patología que se 

inTestiga lo mejor os abrir la túnica o investigar la 

hidátide. Si está torcida o infartada puede sor rápi­

damente extirpada y el testículo salvado. En un caso 

refieren haber hecho orquidectomía puos frente al ede- 

ma e ingurgitación venosa creyeron ón la torsión del 

testículo. ®1 examen, do la pieza mostró que la afee- 

ción estaba confinada al hidátide. Desde entonces la 

prolija investigación permitió comprobar la torsión 

de la hidátide en 5 oportunidades) salvándose el tes- 

tículo.

Siguiendo con el estudio de las lesiones que pue-
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ele mostrar ol testículo, rosta afirmar quo Los mis­

mas pueden terminar en la apoplejía de la glándula 

y aún en el absceso con esfacelo cuando sobre un te­

jido mortificado se hace presente la infección.

Las lesiones que hemos visto se han producido 

por trastornos circulatorios» La torsión completa con- 

diciona la detención, de la circulación venosa. El 

aflujo sanguíneo continúa por poco tiempo haciéndo­

se por las arterias^ en consecuencia se produce una 

congestión hemorrágica e infiltración intersticial 

difusa del parénquima glandular* Macroscópicamente 

encontramos que hay intenso edema on los órganos si­

tuados por debajo del sitio de la torsión* Tumefac- 

ción, color rojo Tinoso, dilatación de los vasos su­

perficiales.

Cuando se llega a tiempo es suficiente destor­

cer el cordón y al reanudarse la circulación la glán" 

dula adquiere su color normal característico. ®n ca­

so de que no haya destorsión espontánea, o que la in­

tervención sea tardía o no se haga, el infarto homq- 

rrágico se produce con la necrosis consecutiva del tes­

tículo.

El cordón a nivel de la torsión presente una se­

rie de surcos helicoidales que aún destorcidos no so 

borran debido a que el edema los fija por un tiempo.
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Exato» microscópico: Toda la glándula (si la losión 

es total, hemos visto quo puede «o serlo) esté in- 
por

filtrada sangro extravasada. Por lo cojuda esta in­

filtración es más intensa en la porción cortical por 

debajo do la albugínea o on el cuerpo de Higmoro.Iios 

tubos seminíferos, rechazados y apretados por la san$ 

gre, presentan lesiones degenerativas cuya intensi - 

dad depende del tiempo transcurrido, del grado de tox 

sión etc. El epitelio de revestimiento puede desapa- 

recer, y cuando algunas, de sus células persisten tan­

to sus núcleos como su protoplasms pierden su afini­

dad cromática. Espesamiento y hialinosis de su estro- 

ma.

* Es decir la glándula muestre una transforma - 

ciója difusa y total debida a la intonsa condestióa 

pasiva lo que determina una verdadera disociación 

de los tubos deminíferos que se encuentran como su- 

mordidos 01 Le sangre extravasada. Los vasos y capi­

lares pueden presentar míos fenómenos de trombosis, 

otros de intonsa dilatación
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SINTOMATOLOGIA

EL estudio de los síntomas en los casos

Se torsión funicular en ol testículo ectúpico, publi 

cados en el país, permito observar la presencia de 

tres hechos que unidos nos conducirán al dia^nósti- 

co en la mayoría de los casos; niño u hombre joven, 

octópico que en plena salud presenta tumoración do-
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.loroaa on ol lado correspondíante a la bolsa deshabi­

tada. Katas tros sitúa ciónos octaviaron prosea toe pxo¿ 

ticamente en todos nuestros enfermos. Además se presea 

taro# otros síntomas aunque son menos regularidad como 

febrícula, taquicardia, náuseas, vómitos> coas tipació# 

ote.

B1 cuadro clíalco varía según sea ol sitio de ec- 

topía. Siguiendo a Bon podemos considerar las dos oven- 

tualidades siguientes:

12 - Torsión del testículo on ectopia inguinal:

Síndrome doloroso que aparece súbitamente a raíz 

de un esfuerzo, una caída, durante la marcha y a veces 

sin causa aparente. 31 se trata de un lactante exterio­

riza su dolor mediante ol llanto, la agitación y a ve- 

ces vomitan da precozmente. Si es un joven seríala el lu­

gar donde se localizan sus trastornos: la región íugui- 

no abdomínale

El examen permite extraer los siguientes datos 

de ordo# general: facies do sufrimiento, estado nauseo- 

so, en ocasiones vómitos y detención do materias feca­

les. La detención de gasea es poco frecuente, ^ii'oro 

colapso, la taquicardia puedo alcanzar las cifras de 

130°. Discreto poritonismo. Febrícula, es rara la hi- 

pertermia acentuada.

En cuanto a las características dol dolor, su



la texia idad puede tenor todas Las gradaciones, desde 

La pequera molestia hasta oL dolor violento cuya in­

tensidad puode Llevar a La pérdida deL conociólo»to 

como on oL caso de Navarro ya citado. Bn este enfer­

mo se presentó un síntoma que no hemos visto en otros: 

retención de orinas o incontinencia de materias foca- 

Los de causa refleja. Los trastornos on La diuresis 

soja poco cornos, poro hay quo tenerlos presoates, co- 

mo ejemplo citaromos ol caso quo refiere barloa; so 

trataba do un onformo quo presentó ol cuadro, do la

torsión do cordón, adornas do los simaos comunes exis­

tía cistalsia y polaquiuria y abrogado a olio ol bo­

cho do quo ol sujeto era un tuberculoso , hizo el 

diagnóstico de orquitis bacilar. En ol acto, quirúr­

gico so comprobó la torsión funicular.

Sufocada nuestra atención en la zona dolorosa 

encontramos que se trata de un sujeto con bolsa deso- 

copada que presenta una tumoración ovoidea, de gran 

eje obLicuo hacia abajo y adentro, paralela a La ar­

cada cruraL, inmediatamente por encima de eLLa 8 una

aLtura variable, de co»sisteacia firme o renitente, 

muy poco movilizabLe o inmóvil, dolorosa espontánea­

mente y a la palpación. Los tegumentos que la rocu -

bren se infiltran de edema. Piel con rubefacción y

calor. Bn ocasiones el dolor obliga ,a mantener los
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musloa floxionados.

la pediculisación Sol tumor os do difícil com* 

probación. La coexistencia do ectopia y hernia (cuya 

frecuencia algunos niegan y otros aceptan) aumente 

le posibilidad de error en la apreciación do loe de­

talles.

22) Torsión del testículo en ectopia abdominal! 

Como hemos visto al leer la estadística de Wallenstein 

es muy poco frecuente y una edad casi siempre por en­

cima do los 20 afros* Su situación profunda explica su 

síntoma tología abdominal. Su comienzo es progresivo 

aunque puedo presSatarso bruscamente. En ol primor ca­

so haj dolores Tasos situados on ol lado do la octopía 

con irradiación variable, lumbar o crural. Los signos 

se acentúan, ol dolor persiste con accesos paroxísti- 

coa. Los signos reflejos se hacen presentes, náuseas, 

vómito, discreto ulcus. De ser palpable, el tumor os 

doloroso.

FORMAS CLINICAS:

Según Mathis pueden presentarse 3 formas distin­

tas :

12 - Forma aguda

22 - Forma suba^uda ,

32 - Forma recidivante-

Pujol y Anello las divide en: 

a - Forma sobroagregada
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b - Forma suhaguda

c - Forma frustras con secesos a repetición

Tottamanti las ordena del siguiente modo!

1 -Forma sobreaguda

II « Forma subaguda

III - Formas a pousées suco sima

Gomo remos, la terminología gara las 2 primeras 
5 

formas clínicas es semejante en los tres autores. En 

cuanto a la torcera la diferencia consiste únicamente 

en su degomiaaciÓM, sea redidivaate, sea frustré o 

sea a pousées sucesivas, el cuadro es idéntico ei las 

tres situaciones. Es por ello que adoptaremos la cía- 

sificacióu siguiente que prácticamente eagloba a las 

tres:

Forma aguda.

Forma subaguda

Forma recidivante.

Fu esta clasificación consideramos a la forma 

subaguda como la Qüuacie Totternasti: "torsióu del cor- 

dói coa si#toma tologla atenuada pero que lleva a la 

atrofia de la glándula, y como la considera Mathis q.ue 

la hace patrimonio de los casos de torsión de la.hidé- 

tide de Morgagni o de otros reatos embrionarios.

Forma Aguda

Los síntomas de comienzo son los de una hernia



estrangulada o de una peroración: en plena salud» 

frente a lasb causas determinantes conocidas, o sin 

causa aparente» dolor de comienzo brusco, violento, 

a voces sincopal, localizado oa regió# inguinoabdo- 

miaal, irradióadose a le regió# lumbar y aún a todo 

el vie#tre. Si dolor ea lateaso y progresivo, se exa­

gera por la palpació#. Impide o. dificulto la deambu-

lacióa y hace adoptar al enfermo posiciones determi­

nadas; por lo general coloca aus muslos en abducción. 

Palidez, sudores, taquicardia, discreto ileus, náu -

sous, vómitos, hipotermia; a veces febrícula, os muy 

rara la hipertermia alta.

Acompasando a este cuadro, los signos Objeti­

vos no tardan en aparecer y son los que hemos visto 

anteriormente al describir la sintomatología> 

Forma subaguda:

La iniciación es insidiosa» discreto dolor»au­

sencia de síntomas reflejos o su presencia muy ate­

nuada, La tumoración que se presenta en la región ín- 

guionoabdominal no es muy grande ni muestra signos

exteriores flogísticos. Según la expresión de Cheva-

fia, citado por Tettamanti, reviste el aspecto*de una 

"orquitis a progresiva atenuación" pero que por lo 

común coaduce a la atrofia de la glándula.

Según Mathis la forma subaguda sería más frecuen-
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te on los adultos on coso do torsión do lo hidátide, 

quistes y restos embrionarios. Si bien os cierto quo 

en estos casos la sintoníatología aunque parecido es 

monos intonsa que en caso do torsión dol cordón, es 

inno£oblo también que so producen torsiones funicu­

lares eon síntomas tan poco acusados que son errónea- 

monto diagnosticados como torsion de hidátide de Mor- 

Cegni.

Forma recidivante:

So caracteriza por accidentes dolorosos de tor­

sión que se presentan a intervalos variables y ql» üei 

aparecen rápidamente por destorsión espontánea. Este 

modalidad, por su breve duración, no tieno la grave­

dad de les anteriores pero existe siempre la amenaza 

de que el accidente se presente de modo irreversible 

con le consiguiente lesión de la glándula, le torsión 

de cordón a forma recidivante se presentaría más fre­

cuentemente en los fashínulos normalmente descendidos.

EVOLUCION

¿firma Mathis que cualquiera sea su forma el 

proceso se realiza en tres etapas sucesivas siendo la, 

primer faz la única reversible

a) Período de torsión y fenómenos vasculares

b) Período de infarto homorrágico.
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c) poiíoío de gangrena aséptica que puede evolucio­

nar hacia la reabsorción o eliminación por ftbpeda - 

ción.

Como la destorsión espontanea es un hecho que 

muy raramente ocurre, lo común es el infarto hemo - 

rrágico que podré hacerse de dos maneras: 

12) Necrosis aséptica con reabsorción 

22) Eliminación por supuración, que puede ser: a) 

aséptica (por infección agregada y b) aséptica.

Necrosis aséptica con reabsorción; Al cabo de un pe- 

ríodo agudo doloroso, el cuadro se atenúa, la gléndu- 

la se transforma en una masa dura, fibrosa, desapa - 

.reciendo en absoluto la sensibilidad testicular. Di­

che masa va disminuyendo día a día de tamaño y 20 

días o un mes más tarde afirma Kassonet sólo queda 

un pequeho nódulo duro, indoloro, en la extremidad 

de un cordón adelgazado y poco perceptible. Como la 

torsión se acompafia comúnmente do hidroceío se pro- 

ducen adherencias que fijan el testículo en la posi­

ción de torsión.

Eliminación por supuración: Sí Adquiere caracteres la 

tumoración, francamente inflamatorios; adhiere a la 

piel, se reblandece y se abre un absceso con la ca -

racterística de los abscesos fríos. Queda una fístula
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pox Is hug en loa ¿lías sisuientos podré reconocerse 

lo eliminación de restos de conductos seminíferos y 

después de un tiempo varioblo pero nunca largo la 

glándula queda reducida a un poquefio nódulo. Esta 

evolución explica el porque durante tanto tiempo se 

lo hoye confundido con el cuadro de orquitis tuber­

culosa de Hutinol y Deschamps (Mathis)."

DIGNOS TICO

El positivo con los síntomas vistos. De 

acuerdo a las estadísticas revisadas el diagnostico 

de torsión del cordón en situación octópica ofrece 

menos dificultades que el producido en testículo nor­

malmente descendido. Esto roza para las ectopias in­

guinales no así para las intraábdomínalea pues si ob­

servamos la serie de Wallenstein vemos que sobre 8 

casos solo se hizo el diagnóstico correcto en 2 opor­

tunidades.

El diagnóstico precoz dicen lowsley y Kirwin 

es imperativo, los casos ligeros no se diagnostican 
 

algunas veces hasta que han conducido a la atrofia 

del testículo.

¿segura Dierre Eon que ol diagnóstico es difí­

cil cuando ol médico no piensa en él; a igual con - 

clusión llega Campbell quien para, demostrarlo cita
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dos módicos que hablen observado algunos de sus ce- 

sos de torsión en Bólleme, quienes posteriormente 

on su práctica privada hiciefon diagnóstico correc­

to en S oportunidades, 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Hernia estrangulada - Dice Mathis que el diagnóstico 

diferencial es imposible en le mayoría de los casos, 

le noción de la ectópía no aclara la situación ya 

que es la regla la persistencia de un saco hernia - 

rio on oste anoiiialía* Ombrodanne no esta de acuerdo 

con esta opinión y asegura que la boexistencia de 

hernia con ectopia es mucho mós rara que lo que gene- 

raímente se admite. La ausencia de síntomas por per- 

te del aparato digestivo, la falta de reacción peri­

toneal (aunque puede existir un discreto peritonis- 

mo) hablarían en contra de la estrangulación. Sn oca­

siones la sintomatología puede ser muy semejante.La 

falta de hernia anterior no es decisiva. El cuadro 

de hernia estrangulada es de progresiva severidad. 

El antecedente de una ectopia en el ledo del tumor 

es un dato más a favor de la torsión. Para Mathis 

el problema solo tiene un interés teórico; en ambos 

casos ol tratamiento es quirúrgico y lo mas precoz­

mente posible.

firoule-pididimitig en testículo ectópico: 31 aiagnós-
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tico os fleliCBflo. SI antecedente fie ana enfermedad 

infeccioso aguda (fiobre urliana, varicela, bleno­

rragia, escarlatina, gripe) os importante. La gonp- 

cocia en nlfíos y adolescentes es infrecuente. Debe 

ser bus ceda minuciosamente. Se practicarán uroaná- 

lisis pare despistar infección urinario anterior. Da 

intensidad y brusquedad de su iniciación es menor.

No hay repercusión refleja importante. La ocurren­

cia de un cuadro de orquiepididimitís en un joven 

con ectopia testicular que no presenta evidencia de 

lesión uretral nos orientará .hade la torsión del 

cordón.

Adenitis inflamatoria banal » Secundaria a proceso in* 

faccioso do miembros inferiores u órganos genitales. 

Su losar de elección es ol ganglio de Cloquet. Para 

hacer ol diagnóstico diferencial .entró estas adeni* 

tie, las orquiepididimitis y la torsión en el tostí* 

culo ectópico se podría realizar una punción sobre 

el tumor con aguja de inyección común# Nos mueve a 

sugerir este medio diagnóstico' el bocho de la exis- 

tencia de líquido serohemético en 1© cavidad vagi - 

nal, en la inmensa mayoría de los casos. Si la pun- 

cion es positiva, podra plantearse la duda de si no 

se ha punzado un vaso, pero en este caso la sangre ' 

coagulej cosa que no ocurre si se treta de líquido.



serohematico cuya presencia certificaría la 

existencia de una torsión.

Si la punción resultara negativa este sín­

drome no podría ser descartado.

Estos problemas de diagnóstico diferenciales 

podrían plantearse en medios no quirúrgicos. En 

otra situación que no sea. ante la duda hay que 

operar siempre y precozmente, pues como dice Ombte- 

danne "la intervención precoz no impide que la or­

quitis cure en diez días y salve la existencia de 

los testículos retorcidos cuando el accidente no 

es demasiado antiguo".

Orquiepididimitis debida a colibacilo: Evolucio­

na de una manera aguda en un enfezmo crónicamente cons 

tipado, con trastornos digestivos anteriores» Hay fie 

bre elevada. El proceso puede regresar o ir a la obs- 

cedación( ante la duda no se pueden esperar estas e- 

ventualidades ).' Hay colibacilos en orina.

Las orquitis y epididimitis agudas primitivas 

del testículo ectópico pueden s er tuberculosas pero 

son muy raras» Mucho más frecuente son las formas 

crónicas o subagudas. El cuadro no es de comienzo

55



56

agudo y se «competía de otras lesiones bacilares, en 

particular en próstata y vesícula, fox lo $ue Bebemos 

de la etiología de las lesiones tuberculosas gcnito 

urinarias, haremos un examen completo dol sujeto, en 

especial pulmonar. >1 cáncer del taatícaloj-n epldídi- 

mo os de lenta evolución.

Adenitis venere.6,1 La infección Teneres por lo comón, 

es conocida y los caracteres de las lesiones son di- 

ierentos,

La. adenitis canceróse primitiva o secundaria es 

de comienzo lee to, muy dura o indolora, lobulada, ivo- 

luciona progresivamente y no tiene caracteres inflama­

torios.

Apenaicitis ^;uda: La noción de le ectopia es iunia- 

mental. Ambos casos son tributarios de la cirugía.

Al diagnóstico diferencial con la torsión de la. 

hidátide de morgagni, sobre todo en los niílos y la 

torsión intrasacular de una franje de epiplón, tiene 

poco interés práctico; la intervención se impone en 

SBD06 casos.

Ln la act opía abdominal^g! cuadro da torsión fu­

nicular ofrece como y© dijimos, mayores dificultades 

diagnósticas, pues/ pueda simular todos los síndromes 

dolorosos abdominales crónicos o agudos. La noción
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de la ectopia, la iniciación!) brusca, le falte de otros 

o Into na o abdominales, nos orientaran.Sn lo may orla de 

los casos hay que tener en cuenta le noc ión de la ecto- 

pía, y el modo de comienzo: coito, maicha, esfuerzo, 

equitación, etc. que han sido considerados como moti­

vos determinantes de la aparición del síndrome, aunque 

este puede hacerse presente sin cause aparente.

TRATAMIENTO

Todos los autores coinciden en que el trata­

miento quirúrgico es el único lógico y capaz ’de salvar 

pa glándula, kouchet, citado por Mathis, dice que bay 

que operar, y operar precozmente, con el fin de des­

torcer el cordón y conseguir le restitución total o 

parcial del testículo»

Lowsley y Kirwin afirman que la torsión debe con­

siderarse una afección de urgencia y el tratamiento de­

be ser rápido, ombrédanne dice que como en el caso de 

hernia estrangulada o torsión de quiste do ovario, in­

tervención quirúrgico 10 mas pronto posible, es el 

tratamiento que se impone, pues el porvenir del tóstícu- 

culo depende de la precocidad de lo intervención* 

bas lesiones aparecerían según Snderben, cita - 

dos por íettamantl y Bon, a las 24 horas, otros dicen 

a les 16 horas. lacapraro dice que en 10 ó 12 horas
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se pifiide Is intoprided del testículo. Pujol y Anallo 

aseguren quo se puede intontei un.tratamiento quirúr­

gico conservador hasta 48 horas de producido el acci­

dente .después de dicho lapso entraríamos eji los lími­

tes dudosos en que la conservación del testículo depen­

dería del criterio del cirujano, pasados 4 a 5 días de­

be practicarse la orquidectomía.

Motáis pox su parte declara ^uo es preciso no di­

ferir la operación so pretexto de que ya han pasado va­

rios días y para corroborar tal oí irisación cita el ca~ 

so de Blenc en que ol testículo íué salvado después 

del quinto día. Brenner es partidario de operar rápido 

en los casos recientos,pero en los tardíos desde que 

el daho se ha producido la cirugía debe ser diferida 

esperando que desaparezca la reacción inflamatoria en 

el testículo con eventual atrofia de la glándula.

4 través de las distintas opiniones vemos que 

hoy unanimidad on seguir el tratamiento quirúrgico in­

mediato en los casos recientes que no hayan pasado por 

lo general 48 horas♦ Cuando ha pasado eso término, quo 

debo hacerse? las opiniones de Mathis y Bronner resu- 

man las dos posiciones más extremas, mathis sustenta 

el temperamento de que hay que intervenir aunque hayan 

pasado varios días, pues no hay signos que permiten sa-
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box si se llegará a tiempo, ya quo la rápido» de le 

nocrobiosia dependo de Torios factores, el principal 

de los cuales es lo apretado de les vueltas de tor­

sión y los trastornos vasculares consecuentes. Cam­

bien tiene gran importancia el número do vuektas de 

la torsión y el tiempo transcurrido. A oete último 

factor Brenner le da primacía y por esto en los ca­

sos tardíos preconiza la abstención.

Bl factor tiempo es de real importancia pero 

puede no ser decisivo por eso creemos que el crite­

rio de operar aunque hayan pasado varios días y las 

molestias persistan, es el que puedo traer mayores 

•beneficios al enfermo. Tal temperamento permitirá sal- 

'•var algunos testículos que aún mantienen vitalidad, 

fijar testículos en correcta posición en caso que se 

hayan producido la destbrsión espontánea (hecho quo 

ho hay que esperarlo nunca pero que puedo ocurrir co­

co en la forma recidivante) proviniendo do este modo 

la repetición del accidento*

Las maniobras de destorsión externa prácticamen­

te han sido proscriptas; citaremos a título de curio- 

'sided que en nuestro país A Surra Canard en una oca­

sión la practicó con éxito en'una torsión de cordón 

en tostículo no ectópico. De todos modos no se econse-
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jan por sor maniobres oiogas 4ue a tocos pao den 

traor más prejuicios que beneficios.

Decidida le intervención o ote se haré con a- 

nestesia local o general sogún ol caso. Da incisión 

será inguinal sobra' el tumor si lo ectopia ocupa 

esa región* Si la ectopia es abdominal se practica­

rá incisión do Jalaguior o una mediana iníraumbili- 

cal. Si la glándula no puede ser descendido deberá 

extirparse (Pierre Bon)*

K1 aspecto do los órganos involucrados varia- 
/

rá según el grado do torsión, tiempo transcurrido 

etc. Si la intervención ha sido precoz o la torsión 

no muy intensa al practicar le destorsión el testícn 

lo recobra su coloración blanquecina- característica. 

Kn este caso so mantiene la destorsión y oe hace una 

or quidopexia.

Cuando la vitalidad de la glándula os dudosa 

se presenta el dilema de. realizar tratamiento consor- 

vador o practicar la castración.

Dice Bon q,ue la constatación de latidos a ni­

vel de las arterias del cordón permiten sospechar la 

revitalización.

Jorge dice que al examen macroscópico es difí- 

cü juzgar sobro el estado dol testículo y creo la



castración ¿obe reservarse sólo para aquellos casos 

oh quo la necrosis del órgano sea evidente» hacien­

do siempre que sea posible» cirugía conservadora.

Brachetto Brian aún en ol ceso de que la glán­

dula apareaos irremediablemente perdida no aconseja 

la castración ”a outrance" pues en ol futuro la pre- 

senda do un testículo esclerocicatriéis! euno^ue pri­

vado de función, puedo tener en ciertos sujetos su 

razón do ser desde ol punto do vista moral.

Para Mathis la conservación do un órgano que in- 

dudablemente irá a la necrobiosis no ofrece ningún

inconveniente, fuera de prolongar el postoperatorio. 

Con esta conducta, puede salvarse algún órgano.

Ruíz Moreno conserva lo glándula con la>espe- 

ranza de que si no se reintegra a su función total 

por lo monos ,conservaría su secreción intorna. A no­

sotros nos parece dudoso ^ue tal ocurra pues habien­

do sufrido un infarto homorrágico la evolución común 

es que se transforme en un nodulo escleroso#

' Más radical en su procedimiento son otros au­

tores como Meltzer quien una yoz establecido el diag- 

nóstico realiza la, orquideotomía procos que conside­

ra el mejor tratamiento. Ocasionalmente practica des-

torsión y fijación del testículo que iríarseguido por 

lejls ienoial Sc atyoXia 3o la ilán3ula.
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Gutierroz dice ^ue en los casos de torsión de 

lar^a data lo mejor oa recurrir d’ombloe a lo cas - 

txaciSn púas ol órgano alojado "in situ", corro el 

rioa^o de atrofiarse o jangionarse definitivamente. 

A igual conclusión llegan Coppollo y legones.

Ante la duda estemos do acuerdo er. seguir la 

conducto quo preconizan entro otros Ladd y Gross,quio- 

nos cuando no están solutos dol estado do la circu- 

loción observan 5 6 10* para ver cuando mejora ol 

color, si ol tostículo está entrómedemento datado 

deberá ser extirpado.

Para conocer el estado do la circulación so 

pueden bailar los órganos interesados con suero-fisio­

lógico tibio o practicar una inyección de adrenalina 

sobre cordón que baria aparecer latidos arteriales. 

SI test i'luoresceínico puede sor útil cuando se quie- 
y 

re determinar en el acto operatorio la viabilidad del1 

testículo, dando al cirujano la seguridad objetiva de. 

su buena o mala vascularisación lo que indica se de­

be dejar la glándula sin peligro douna gangrena pos- 

terior o debe resecarla. Para roalisax ol test fluo- 

resceínico so necesitan 2 elementos iandauentales» la 

fluoresceins y una fuente do rayos ultravioletas fil­

trados con un filtro de wood, na fluoresceins- endove­

nosa se u^ en solución al ^0^3 cc; al 5 y 10% -5 a 

20 cc. an nidos y lactantes se usa la solución al
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& Ji on cantidad de v.^? cc» por Kilo de paso# >1 pro­

fesor Ghristmann como fuente do royoa ultravioletas

usa on su sox violo una lángara de íabricación ingle­

sa llamada üsira a vaporea de morcurio de alta pre - 

sióñ que posee un filtro de Wood que deja pasar única 

mente en cantidades aprociables los rayos ultraviole­

ta^ largos. El uso de este test se basa en lo slgulag

te "Si iluminamos la piel de una persona o de un cone­

jo con la luz de Wood adquiere una coloración que va­

ría del púrpura violáceo © al verde azulado oscuro.

El mismo color dentro do esta gama adquieren las muco­

sas y los tejidos ó visceras recubiertas de una lámi­

na serosa.Si Se observan los tejidos después de la in 

yección de fluoresceína que ha llegado a ellos por la 

circulación sanguínea toman un color verde amarillen­

to oro bien distinto del color que teñían sin fluo- 

lesceína. Esta coloración aumenta progresivamente íe 

intensidad en los primeros minutos mientras la fluo- 

resceína pasa de los capilares a los espacios tisula-

res

Hay variación de intensidad en la coloración 

y se debe a que la luz de Wood 'penetra en los teji­

dos en una profundidad do 2 a 3 mmts. Por lo que se 

ve el test permite juzgar la circulación superficial.

Esto no disminuye su valor porque la circulación su­

perficial está armonía con la circulación o vascula- 

riAción profunda coynqfdf^o un órgano o sistema
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aialadairento".

Christiana aplica ol test flúoresceínico en eua 

4 aspectos fundamentales:

18 - Bn ciruiíA-plíotica

28 - Bn la "estrangulación intestinal"

38 - Bn la medición de le velocidad circulatoria 

48 - En las enfermedades vasculares periféricas.

A sugestión suya incluimos este método pare 

comprobar lo existonciao o no de circulación on un 

testículo que ha sufrido la torsión del cordón.

Sn resumen este método consiste en inyectar 

por vía endovenosa una solución de flúoresceánóey ob. 

servar con luz de wood ios cambios de coloración quo 

se producen en la, superficie del testículo al He - 
z 

¿ar © ella la fluoresceáni^vohiculizad© por la ssn- 

gre* En caso de infarto irreversible no so producen 

cambios.

De este modo co probar ©moer si el infarto homo- 

rré¿ico del testículo es irreversible o no ©1 cam­

biar o no el aspecto de la glándula. En la casuís­

tica nacional en 9 oportunidades se practicó orq^ui- 

dectomíe y on 6 se hizo tratamiento conservador.Po- 

demos consideran que en modo ¿eneral los enfermos 

fueron vistos tardíamente.

Jera (Vinalizar diromos que si el testículo ro- 

cobre su color característico después de la déstor- 

sión (en forma espontánea o por el suero o la adre­

naline) haromos cirugía conservadore practicendo el 

descenso y fijando la ¿lándula.

^nte 1© du¿© pr©forinemos sor conservodoros*
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IS) con el objeto de beIyei quizás una gliiEdula» 

28) ai no lo conseguimos, el nódulo ea clero cica tri- 

cial que persistiré llenaré una función desdé el 

punto fio Tista morel, como lo quiere Brachetto Btien, 

32) él peligro de la ebacedación d'ol testículo in­

fartado, hecho por lo visto.al^o remoto, ha dismi­

nuido con le presencia de los antibióticos modernos 

y de producirse no involucraría grandes riesgos,re- 

tardaría, eso si, el post-operatorio. Cuando el tes­

tículo en necrobiosis sea una masa amorfa y ¿fu vita- 

lidad esté descartada, realizaremos la ofquidoctomía.

PROFILAXIS:

El testículo ea éctopía adonis de la tor­

sión está expuesto a numerosas contingencias entre 

las que podemos citar: atrofia testicular, esterili­

dad y en algunos casos alcance imperfecto de los ca- 

Tactores sexuales secundarios, traumatismos, hernia, 

degeneración maligna (en una estadística dé Bland Su- 

tton, citada por Christmann y colaboradores en Trata- 

do de Técnica Quirúrgica, encuentra 5? heopíasias tea 

ticuleres, 48 de los cuales afectaban, a testículos 

en ectopia, o sea un 85 ^). 3n ocasiones desencadena 

verdaderas neurosis. Molestias durante lo marcha en 

testículos enclavados en conducto inguinal. A veces 

algias tosticulares intensas.
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Considerando los trastornos funcionales quo 

ocasiona y las complicaciones a que esté expuesto 

un testículo on ectopia, la operación se impone. De 

esto se deduce quo la intervención quirúrgica hay 

que practicarla sistema ticamente en todas las octo- 

pías? De acuerdo a lo clasificación que hace ^bro- 

danno sur^e que no siempre es así. Ombrédanne dis- 

tin^uoH en la ectopia dos tipos diferentes? 

a) testículos fijos 

b) testículos flotantes

Eh los testículos fijos la glándula está dete- 

nida, fija, no se puede movilizar-, casi siempre se 

trata de -una glándula do mal pronóstico desde el pu& 

to de vista funcional. Deberá ser-descendida'y fija­

da. Los testículos flotantes son.por lo general más 

normales que los anteriores. Su cordón permite por 

lo común un descenso ^preciable. Entre los Cistinu- 

los flotantes distingue?

12) Testículos descondibles inmediatamente? tomados 

entro los dedos se dejan conducir sin esfuerzo 

hasta el fondo de las bolsas. Por si solo descende­

rán a su sitio normal en la pubertad. la operación 

en estos casos sería inútil. Se podría acelerar el 

descenso mediante el tratamiento hormonal, iue aM 

decir de algunos autores solo activaría el descenso



fio oqucllíiS UínSulofl (¿uo descenderían soloa. Une 

ves en la ’bolso si presentaran una movilidad anos - 

mal para prevenir su torsión se podrís fijar el tea 

tículo suturándolo al fondo del escroto después de 

perforar e invertir la tunica vacinal pera ovitar 

el hidrocele como lo preconiza Campbell.

22) Testículos no des con Sities immediate mon te; se de- 

jan desplanar por debajo del pubis. Los unos deseen- 

Serán espontáneamente en el momento Se le pubertad 

y los otros no# Un testículo en esta situación deno­

ta la presencia de alguna anormalidad de modo qjié lo 

racional sería el descenso quirúrgico y fijación sin 

esperar la eventual acomodación en el escroto* Un un 

sentido senerat, a que edad debo ser intervenido un 

ectópico? Hemos. visto que algunos autores aguardan 

en la pubertad un descenso espontáneo. Otros prefie­

ren operar on los primeros años (6 a 8 y 8 a 10 años) 

El temperamento de Operar tempranamente cuenta con ma­

yor número de flefensorea y la idea se afirma si se 

considera que un testículo qué no ha'descendido en la 

pubertad puede presentar lesiones degenerativas que 

lo anulen funcionalmente. En la ectopíe bilateral la 

operación Óebe efectuarse más pronto, cuando la asep­

sia pueda ser mantenida gracias al control del niño 

en sus deyecciones (Christmann y colaboradores),obra 

citada).

Como tratamiento preventivo, frente a un caso de
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torsión áicon Y11M y Rebollo que sería, muy convenien­

te fijar el testículo del lado opuesto. Ante la misma 

situación lowsley y Kirwin fijan el testículo opuesto

únicamente en caso de presentar una movilidad exagera­

da.

CONCLUSIONES

So trate do un caso de torsión do cordón

en un testículo ectópico. La afección sg presenta con 

más frecuencia que lo que generalmente se considera. 

En su ¿enesis participan factores predisponentes (ano. 

mallas anatómicas) y factores determinantes (traumatic, 

mo, esfuerzo etc.) Afecta sobre todo a niSos y adole¿ 

cantes. El tratamiento especiante conduce a la necro­

sis del testículo por infarto homorrá^icó. El trata - 

miento quirúrgico lo más precozmente posible’, es el

único.-que puode selvei el testículo»^
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