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RESUMEN 

La afección aguda del escroto o Torsión Testicular (TT) en edad pediátrica se presenta con poca frecuencia y su 
diagnóstico y tratamiento deben ser inmediatos, con la finalidad de evitar una orquiectomía. En este trabajo se 
presenta a paciente adolescente con torsión testicular de más de 7 horas de evolución que ameritó la resección de 
su gónada testicular, con histología de necrosis hemorrágica. Esto fue motivo para estudiarlo y revisar las actuales 
publicaciones inherentes al caso. 
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ABSTRACT

Acute affection of the scrotum or testicular torsion in pediatric is infrequency.  The diagnosis and treatment should be as 
soon as possible with the intention to avoid an orchiectomy. We had a teenage patient with clinical evolution for more 
than 7 hours with testicular torsion and he under were for section of the sex gland. The pathology report was hemorrhagic 
necrosis. This case motivated to transmit our experience and reviewed some current references.
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INTRODUCCIÓN

Las afecciones del contenido escrotal comienzan 
en 1718 con Morgagni, quien publicó 10 casos de quiste 
de epidídimo e hidrocele. En 1840, Delasiuave descri-
bió un tratamiento quirúrgico para la Torsión Testicular 
(TT), en tanto, para 18971 Tylor recibió y operó al primer 
recién nacido con esta afección. Existen varias causas 
que producen dolor escrotal agudo, entre ellas tenemos 
la torsión de los apéndices testiculares y las comorbili-
dades que afectan a la gónada sexual, a saber: la hernia 
inguino escrotal, las enfermedades infecciosas y virales.  
Los avances en el ultrasonido Doppler (US-D) han per-
mitido observar el bloqueo de las vías arterio-venosas. Es 
muy importante hacer el diagnóstico clínico temprano y 
conocer la alteración vascular de la gónada sexual, con la 
intención de ofrecer un tratamiento oportuno y, así, evitar 
la pérdida testicular.

Objetivo

Reportar un adolescente con diagnóstico de TT 
aguda, con el fundamento clínico y sonográfico para 
practicar una orquiectomía; el estudio histológico reveló 
una necrosis hemorrágica. También quisimos verificar al-
gunas referencias actuales relacionadas con el caso. 

Resumen del caso 

Adolescente de 17 años de edad sin antecedentes 
personales ni familiares de importancia; no se refieren 
alergias o procedimientos quirúrgicos. Inmunización 
incompleta y niega consumo de drogas. Padecimiento: 
presentaba dolor testicular derecho de aparición aguda, 
aumentando a medida que pasaba el tiempo y con me-

joría discreta al estar en reposo. Tomó analgésicos sin 
sentir ningún alivio y con un lapso mayor de 7 horas de 
evolución. Durante la micción, su orina era clara y con 
aumento ligero del dolor testicular e irradiado a la parte 
baja del abdomen.  En estas condiciones se internó en el 
servicio de urgencias.

En el examen físico, sus constantes vitales eran 
normales y en los aparatos y sistemas no se encontraron 
alteraciones. Los genitales se observaban de forma y con 
caracteres sexuales secundarios de acuerdo con su edad 
y sexo. Además, la posición del Testículo (T) derecho era 
más alta con cubierta escrotal hiperémica y con signo de 
Prehn positivo (ver figura 1). El US-D sobre el testícu-
lo derecho tuvo aumento de volumen, disminución de la 
ecotextura y sin signos de circulación vascular (ver figura 
2).  El testículo izquierdo era de volumen y parénquima 
normales, con la presencia de buena perfusión sanguínea 
(ver figura 3). Inmediatamente y con diagnóstico de TT 
aguda se exploró quirúrgicamente y se encontró testículo 
y cordón espermático de color café-obscuro con tres gi-
ros (ver figura 4).  En la figura 5, se observa la albugínea 
de color gris. Se realizó orquiectomía derecha y orqui-
dopexia del testículo izquierdo. El diagnóstico patológi-
co fue necrosis hemorrágica por torsión testicular aguda. 
Su evolución postoperatoria fue satisfactoria y se dio de 
alta con cita a la consulta externa de cirugía.
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   Figura  1. Testículo derecho en posición alta.

Figura  2. Testículo derecho hipocoico , volumen aumentado Sin perfusión vascular.
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Figura 3. Testículo izquierdo ecotextura y perfusión vascular normal.

Figura 4. Torsión del cordón con 3 giros.
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Figura  5. La albugínea es de color gris.

DISCUSIÓN

La TT es la causa más común del dolor escrotal en 
niños, escolares y adolescentes, aunque también es poco 
habitual en edades mayores. La incidencia anual es 3.8-
4.5 por 100,000 jóvenes menores de 18 años.2,3  Baeza,4 

en una pequeña serie de 34 casos de niños mexicanos, 
obtuvo los siguientes resultados que generamos en la 
tabla 1. Es importante revisar la posición anatómica de la 
gónada genital masculina, cuya ubicación es longitudinal, 
el epidídimo se fija en su parte superior y lateral, ambos 
son cubiertos por la parte interna de la túnica vaginal 
visceral o albugínea. Ésta, desde la parte superior del 
testículo, se refleja para constituir la parte parietal que 
los envuelve y produce un líquido que lubrica y facilita 
sus movimientos, visto así, la TT puede ser de tipo 
intravaginal –más frecuente en adolescentes y adultos 
en el 94%–, en cambio, la extravaginal se presenta en el 
período prenatal y en el primer año de vida en el 10%.5,6,7 

Las características clínicas de la TT son las si-
guientes: aparición aguda de dolor de la gónada afectada 

con severidad creciente, mejora con el reposo y se irra-
dia al conducto inguinal ipsilateral o parte baja del abdo-
men; el examen físico revela testículo alto con epidídimo 
transverso (signo de Guoverneur), reflejo cremastérico 
ausente; el dolor aumenta al elevarlo hacia el conducto 
inguinal (S. de Prehn); su bolsa escrotal es  hiperémica y 
esta inflamada, el cordón espermático se palpa grueso y 
la transiluminación es negativa. Es importante comparar 
los signos detectados con el testículo contralateral. Al-
gunos pacientes tienen datos vegetativos,  por ejemplo, 
sudoración, náuseas y vómitos.8 

Barbosa y colaboradores9 en un estudio de 51 pa-
cientes describen un sistema de puntuación para poder 
indicar el manejo de los pacientes con TT (se resume en 
la tabla 2). Un médico sagaz, ante un paciente pediátrico, 
debe ser muy cauto al examinarlo, pues el diagnóstico de 
TT debe confirmarse de ser posible con un US-D y, así, 
evitar una orquiectomía y salvar el T. todas las acciones 
deben verificarse en el menor tiempo posible.  Mientras 
esto sucede, el escenario quirúrgico con todos sus in-
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tegrantes debe prepararse y estar listo para una cirugía 
urgente.  El paciente que aquí se presenta tenía signos 
clínicos y de US-D, con una evolución mayor de 7 horas, 

Tabla 2. Sistema de puntuación clínica

Sistema de puntuación clínica para sospecha de torsión testicular
Signos testiculares Puntos Riesgo Acción

Edema 2 0 – 2 bajo Control
Indurado 2
Reflejo cremastérico A* 1 3 – 4 Medio US., examen por cirujano
Náuseas/vómito 1
Posición alta 1 5 – 7 Alto Cirugía urgente

      * Ausente

Tabla 1. Período de estudio

Período de estudio 2005-2008

Edad Casos %

Perinatal 3 8.8

5 meses – 2 años 3 8.8

2 – 5 años 4 11.7

6 – 12 años 13 38.3

13-15 años 11 32.4

más los hallazgos anatómicos transoperatorios, todo ello 
justificó la orquiectomía.

El USD puede reconocer los signos alterados de 
la mala circulación testicular;  en la fase aguda puede ser 
normal, pero entre 4 y 6 horas de evolución existe au-
mento de volumen T con el signo del badajo de campana 
(epidídimo horizontal) y de la espiral o remolino del cor-
dón espermático. La necrosis se percibe como ausencia 
de la trama vascular y en la fase tardía hay aumento de la 
circulación periférica.10 

La falta de perfusión vascular en pacientes con 
TT depende del grado de torsión y el tiempo de evolu-
ción. Si tiene menos de 6 horas, la sobrevida testicular 
es de 90-100%; si el tiempo es entre 6 y 12 horas, la via-

bilidad testicular es de 50%; pero si llega el paciente a 
consulta después de 12 horas, el salvamento es menor de 
10%.11El diagnóstico de TT perinatal comprende desde 
la 34-36 SG hasta el primer mes de vida y su etiología 
actual está por confirmarse; su tipo es extravaginal. Se 
presenta con un aumento de volumen del escroto, el T 
se palpa indurado y la transiluminación es negativa.12,13 
El US-D muestra parénquima heterogéneo, con zonas hi-
poecoícas e hiperrefrigentes, calcificaciones y una dismi-
nución del flujo vascular. Estos datos deben recordarse, 
pues los R/N por varias razones, son vistos tardíamente 
en la consulta pediátrica.14,15 En la práctica clínica, si te-
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nemos un paciente con diagnóstico probable de TT, debe-
mos de fundamentarlo o excluirlo con algunas entidades 
que causan Síndrome Escrotal Agudo (SEA) y así tene-
mos: la torsión apendicular de Morgagni, su frecuencia 
es superior a la TT y el signo particular es la aparición del 
punto azul en el escroto, donde se localiza este apéndi-
ce;16 la hernia inguinal y el hidrocele a tensión afectan la 
perfusión del T y producen la orquialgia; padecimientos 
sistémicos como son la leucemia, el linfoma de Hodgkin 
y la púrpura de Henoch-Scholein pueden tener un SEA.  
Los niños con tumores testiculares del saco vitelino y del 
seno endodérmico (82-90%), presentan dolor y aumento 
de volumen testicular.17,18 La peritonitis infecciosa y en la 
meconial, pueden causar piocele testicular y confundirse 
con SEA.19 Los adictos a la cocaína tienen alteraciones 
fisiopatológicas en todos los sistemas y aparatos del cuer-
po, pero el sustrato anatómico común es la alteración de 
la perfusión tisular en los órganos afectados, específica-
mente en la circulación testicular hay vasoconstricción 
arterial y venular, lo que se traduce en isquemia y afec-
tación del parénquima, también puede ocasionar SEA.20 

El diagnóstico y tratamiento de la TT se puede 
practicar en una sola fase con la detorsión manual eco-
guiada, con la principal intención de mejorar la perfusión 
vascular y evitar la orquiectomía. Siu-Uribe21 describe 
esta forma de tratamiento en una serie de 16 pacientes 
con diagnóstico de TT, con éxito en 14 de ellos. El proce-
dimiento consiste en girar el testículo movilizándolo sua-
vemente desde la parte interna a la externa y observando 
la circulación vascular en la pantalla del USD. A medida 
que se hace la maniobra debe de mejorar la perfusión ti-
sular hasta casi normalizarse. Si persiste el bloqueo san-
guíneo será mejor practicar el movimiento hacia el lado 
opuesto, desde la parte externa a la interna. Además, si el 
cordón espermático se observa sin torsión, la terapéutica 
fue efectiva. Si se tiene éxito con este manejo se realiza la 
pexia testicular y también la del lado opuesto.

Durante el procedimiento quirúrgico es conve-
niente realizar acciones que puedan salvar al paciente de 
una orquiectomía. Primeramente, se moviliza el testículo 

para observar la desaparición de los giros del cordón es-
permático. Acto seguido, aplicar compresas impregnadas 
de suero caliente con la intención de mejorar la perfusión 
por algunos minutos; inmediatamente después, se aplica 
el US-D portátil, para verificar la circulación vascular y 
el índice de resistencia. Si todavía existen dudas,  se rea-
liza una pequeña incisión sobre la albugínea y se extrae 
un fragmento de tejido testicular para su estudio histo-
patológico, con reporte inmediato; si obtenemos mejo-
ría con todos estos criterios de salvamento, se practica 
la orquidopexia. Es importante notificar a los padres o 
familiares responsables del paciente para estar de común 
acuerdo, antes de realizar la pexia testicular.

La ausencia testicular causa alteraciones de la sa-
lud, pues el paciente al verse con su bolsa escrotal vacía 
puede sufrir frecuentes humillaciones que repercuten en 
su conducta.22 En este proceso, para mejorar estas ma-
nifestaciones, será necesario que los familiares del niño 
o joven busquen operar y aplicar una prótesis testicular 
adecuada que reafirme la personalidad de cada individuo 
y restablecer el bienestar de sus hijos. 

El Diagnóstico de un paciente con TT debe funda-
mentarse con horas de evolución,23 las fotografías de los 
signos clínicos, los hallazgos quirúrgicos, el estudio de 
histopatología y, sobre todo, las imágenes de US-D para 
que el médico y sus asistentes no se enfrenten con accio-
nes futuras de medicina legal. Si no existen imágenes o 
fotos, se pude preguntar, “¿por qué se operó?”.
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