Arch. Pediat.: 1988; 39: 441-450 G. Olivin Gonzalvo et al.

fixed; in two cases untwisied manually and pexi was carried out, and in two
other cases orchiectomy was performed. In 12 cases the torsion was intravagi-
nal, The histopathological study of the testicles submitted to orchiectomy sho-
wed an intense haemorrhagic infarct. The pestoperative evolution was good,
except in two cases which showed signs of atrophy three months after the opera-
tion, KEY WORDS; Torsion of spermatic cord. Orchidetomy. Acute scrotum
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TORSION DEL CORDON ESPERMATICO EN EL NINO
ASPECTOS ACTUALES Y REVISION
DE NUESTRA EXPERIENCIA
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RESUMEN.— Se han estudiado 14 casos de torsion de corc}én espermétl_co
comprobados quirtirgicamente, en nifios de 3 meses a 13_10”2 afios de edad, in-
gresados desde 1981 a 1987, Sc observd mayor incidencia en meses ca}lurosos.
La sintomatologia clinica vino definida sobr_c todo por dolor espon?a’lnci) v la
la palpacion en escroto afecto, asi como eritema, edema e lpdt{raC{on OC?l.
En 10 pacientes el teste se detorsiond y fijo; en dos casos ’se deto_rswnq ng)uii
mente ¥ se realizd pexia, y en otros dos casos se pract}mf) orqulectomg?. n :
casos la torsion era intravaginal. Fl estudio histopatologico de }?s testiculos or-
quiectomizados mostrd intenso infarto hemorragico. ITa evolucion p.ostopc.rato-
ria fue buena, excepto en dos casos que mosrarcn sag’nos de atro’fla a los tl:C'S
meses de la intervencion, PALABRAS CLAVE: Torsidn del corddn espermdti-
co. Orquiectomia. Escroto agudo en la infancia.

ION OF THE SPERMATIC CORD IN THE CHILD:
PR.II-E%%‘EIT ASPECTS AND REVIEW OF OUR EXPERIENCE

SUMMARY — 14 cases of torsion of the spermatic cord, surgicall.y confir-
med, in children of 3 menths to 131912 years of age, admitted to hospital from
1981 to 1987, have been studied. A greater incidence in summer mon[l‘w was
observed. The clinical symptomatology was defined, by spontaneous Pam ery-
thema, cedema and local induration. In 10 patients the teslis was uniwisted and
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in childhood.

La torsidn del cordén esperméti-
co, descrita por primera vez por De-
lasiauve (1) en 1840, constituye en cli-
nica urolégica infantil un accidente
vascular importante ya que a pesar
de su relativa infrecuencia puede obli-
gar a la orquiectomia tanto o més que
ninguna otra patologia testicular. Se-
gun se desprende de la literatura mé-
dica revisada, al igual que de nuestra
propia experiencia (2), ser4 dificil que
por esta causa disminuya ostensible-
mente en un futuro préximo el nui-
mero de exéresis testiculares, ain con-
tanto en el mejor de los casos con
un diagndstico precoz y una actua-
cion de urgencia quirirgica.

PACIENTES Y METODO

Desde octubre de 1981 a junio de 1987, un
total de 14 nifios fueron diagnosticades de tor-
sion del corddn espermadtico en el Hospital
Clinico Universitario de Zaragoza. Las eda-
des estaban comprendidas entre los 3 meses
u 131042 afips de edad (x =9,5 afios) (Fig. 1).
Tados ellos fueren atendidos de urgencia pero
la mayorija ¢staban en diferentes periodos evo-
lutivos de su enfermedad.

El diagnéstico correcto se realizé clinica-
mente en todos los casos. La detorsidn ma-
nual previa a la intervencién quirtirgica se-
gln técnica descrita (3), se pudo realizar en
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Figura 1. Distribucién por edad en la torsidn ‘
del corddn espermadtico.

dos pacientes, v en uno de ellos se pudo ha-
cer cirugia clectiva, En el resto una vez senta-
do el diagnéstico, se procedid a la explora-
cién quirtrgica preeoz,

RESULTADOS

El tiempo de evolucién transcurrido entre
la aparicién del primer sintoma v el momen-
to de la consulta fue muy variable, oscilando
entre una hora y 4 dias, con una media de
30,70 horas (Fig. 2).

En 8 casos estuvo afecto el testiculo izquier-
do v ¢l derecho en 6. Se observd predominio
estacional en los meses de primavera-verano,
en los cuales se diagnosticaron el 85,7% de
los casos (Fig. 3).

Los antecedentes personales se muestran en
Tabia I. En ningin caso existid antecedente
familiar.
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Tabla I. Torslon del cordén
espermatico:
Antecedentes personales {n=14}

Nirmero de pacisnies

S 5-10 1124 25-48 248
Tiempo {haras)

Figura 2. Tiempo transcurrido desde €l comien-

zo de los sintomas hasta su llegada al hospi-

tal.

Episodics doloroses previos
Montar en bicicleta
Traumatismo escrotal
Criptorguidia bilaterat
Criptorquidia contralateral
Testiculos en ascensor

Sin antecedentss

NN NN

Hemos considerado como satisfactorio el

resultado en aquellos casos en que tras la co-
rreccidn quirdrgica de la torsidén se produjo
un cambio apreciable en la coloracion del tes-

Némera de pacianies

t T T— T
PRIMAVERA VERAND OTGNO INVIERND

Eslacién dal anc

Figura 3. Nimero de casos segin la estacién
del afio.

Los sintomas y signos de todo el material
clinico se exponen en Tablas I1 v IIIL.

Fue necesario practicar orquiectomia en dos
ocasiones. En 10 pacientes el testiculo fue de-
torsionado y fijade al escroto y en los dos
casos en que se pudo hacer la detorsién ma-
nual se realizd la pexia del testiculo afecto.
Las dos orquiectomias fueron practicadas en
pacientes con evoluciones superiores a las 13
horas. Bn 3 pacientes se logrd conservar el
testiculo torsionado, al ser satisfactorio el re-
sultado tras la detorsion quirGegica, a pesar
de superar las 13 horas de evolucion.

Tabla Il. Torsion del cordén
espermatico: Sintomas clinicos
n=14 %

PRIMER SINTOMA
Dolor en hemiescroto

afecto 12114 86
Llanto _ 2114 14
DOLCR
Intensidad .
Fuerte 814 °Y4
Moderado a{14 29
Leve . 214 14
Evolucion
Agqudo continuo 74 50
Intermitente 54 38
Gradual continuo 2/14 12
frradiacion
Inguinal 414 29
Fosa illaca del mismo

lado 2114 14
Lumbar ma 7
OTROS SINTOMAS
Nauseas y/c vomitos 3/14 21
Fiebre 214 14
Cojera 1114 7
Disuria-polaquiuria on4 0
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Tabla HI. Torsién del cordén
espermaitico: Signos clinicos
n=14 Yo

Dolfor a la palpacion

escrote afecto 12114 86
Eritema escroto afecto 6/14 43
Edema escroto afecto 6/14 43
Induracién y/c inflama-

cian testicule afecto 6/14 43
Elevacion testiculo

afecto 414 28
Induracién yfo inflama-

cidn cordon esper-

matico y/o epididimo

lado afecto 3114 21
Transiluminacidn nega-

tiva lado afecto 314 21
Hidrocele reactivo tes-

ticulo afecto 214 14
Tumoracion inguinal

lado afecto 1114 7

ticulo en unos 15-20 minutos como término
medio. Asi mismo consideramos como evolu-
cion no satisfactoria aquella en que no se pro-
dujo cambio en la coloracion testicular tras
[os 20 minutos.

La torsién era intravaginal en £2 casos y
en los restantes el volvulo fue extravaginal.
En ¢l acto quirirgico se confirmaron las si-
guientes malformaciones anatdmicas: ausen-
cia del gubernaculum en un caso, ausencia de
fusién entre la cola del epididimo y el testicu-
lo también en un caso y tunica vaginal muy
amplia en otro caso. En un paciente la tor-
sion ocurrié en un testiculo criptico,

El estudio histopatoldgico de los dos testi-
culos orquiectomizados mostré intenso infar-
to hemorragico. En los restantes se hizo estu-
dio de pulpa testicular obtenida mediante biop-
sia en ¢l acto quirirgico vy solo en dos casos
se consiatd signos de degeneracion de las cé-
lulas germinales y cierto grado de infarto.

La evolucidon quirtirgica fue buena en to-
dos los pacientes, siendo el tiempo medio de
permanencia en el hospital de 5 dias. La evo-
lucion de los casos no orquiectomizados ha
side buena excepto en dos casos que nostra-
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ron signos de atrofia a los tres meses de la
cirugia. En estos casos ¢f tiempo de isquemia
testicular fue de 10-12 horas.

DISCUSION

La torsién del corddon espermati-
co, llamada también vélvulo del cor-
dén, se puede definir como aquel pro-
ceso en ¢l cual la gdnada gira sobre
su pediculo vascular, comprometien-
do en primer lugar el retorno venoso
y linfatico, produciéndose sucesiva-
menie una detencion parcial o com-
pleta (dependiendo del tiempo de evo-
lucidn) del aporte sanguineo, lo que
conduce en Gltima instancia a la ne-
crosis tisular (4).

La torsion testicular seglin sea ex-
travaginal o intravaginal, s¢ presenta
generalmente en edades diferentes de
la vida (5). La forma extravaginal,
conlleva la torsion de todo el conte-
nido escrotal. Esta virtualmente con-
finada a los nifios recién nacidos,
aunque algunos casos han sido des-
critos en nifios mayores. La causa de
la mayor incidencia de este tipo de
torsion en el recién nacido no se co-
noce con precisién. Parece ser que la
falta de adherencias del contenido es-
crotal a los tejidos circundantes es el
principal factor predisponente. El vol-
vulo intravaginal se presenta con ma-
yor incidencia en la edad puberal,
aunque puede suceder en cualquier
otra (6). Se han descrito una serie de
factores anatomicos aislados o aso-




Tabla IV. Torsién dal cordén
espermatico. Factores anatéomicos
predisponentes

Amplitud e insercian muy alta en el cor-
dén de la tdnica vaginal.

Corgdn espermatice demasiado iargo.

Ancmalfas en la unidn entre el testicu-
la y el epididimo.

Gubernaculum testis demasiado largo
o inexistente.

Mesorquium alargado.

Abordaje andmalo del pediculo vascular
al complejo testiculo-epididimario.

Escroto demasiado amplio.

Anomallas del muscule cremaéster.

ciados como posibles responsables de
esta forma de torsidn (5, 7, 8) (Ta-
bla IV).

Los testiculos cripticos y/o ectopi-
cos pueden también torsionarse. Ge-
neralmente en estos casos el volvulo
es extravaginal. La gran movilidad de
los elementos del corddon dentro de
un conducto bastante amplio, no su-
jetos a ninghan medio de fijacién, fa-
vorece su rotacion axial (9). Algunos
autores (8, 10) sefialan una alta inci-
dencia de vdlvulo espermatico en tes-
ticulos criptorquidicos. Nosotros lo
encontramos en un paciente.

Si bien como se ha mencionado
existe una predisposicion anatdmica
para la induccién del volvulo esper-
matico, las causas y/o factores de-
sencadenantes del proceso permane-
cen todavia bastante oscuras. El cre-
master, en el nifio y los adolescentes,
es un musculo cuyo desarrollo y di-
nimica estan intimamente ligados a
los influjos hormonales prepuberales

Torsicn del corddn espermdtico en el nifio

y puberales y a esa edad experimenta
contracciones muy activas involunta-
rias, que a su vez se ven favorecidas
por minimos estimulos esternos (frio,
calor, roces, traumatismos, contrac-
ciones desordenadas ¢ involuntarias
de los miembros inferiores durante el
suefio, etc.) (7, 11, 12). En nuestra
casuistica, dos casos de torsion se de-
sarrollaron después de haber monta-
do en bicicleta, uno durante el suefio
y uno tras traumatismo escrotal. En
el recién nacido, el trauma de! parto
puede provocar un reflejo cremasté-
rico lo suficiente para iniciar la tor-
sion del cordén espermatico.

De acuerdo a la edad de presenta-
cion, la mayor frecuencia con que el
vélvulo espemdtico se observa, es en
la edad pre v puberal, disminuyendo
notablemente en el periodo nconatal
y segunda mitad de la vida (5, 8, 9.
En nuestra casuistica, el pico maxi-
mo de edad de presentacién corres-
ponde a los 12-13 afios.

Sobre la diferente incidencia de la
localizacion de la torsidn, existe to-
davia desacuerdo entre los diversos
autores. Para unos {13) predomina en
el lado izquierdo debido a que ana-
témicamente el cordon espermético
es mas largo en este lado, mientras
(ue para otros (9} predomina ¢l lado
derecho. Para un tercer grupe (14),
entre los que nos incluimos, no exis-
te una diferencia significativa en este
aspecto. La bilateralidad del proceso
es rara, siendo algo mas frecuente en
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¢l volvulo intrattero (5, 15). El sen-
tido o giro en que se desarrolla la tor-
sién es indiferente ya puede ser ho-
rario o antihorario y de una o maés
vueltas,

El dolor es el sintoma inicial y el
de mayor relieve o importancia que
se presenta en esta patologia (16), ex-
cepto en el recién nacido en el cual
puede faltar. Su intensidad, localiza-
cion y forma de presentacion es bas-
tante variable. Generalmente tiene un
caracter agudo y se inicia a nivel ab-
dominal o inguinal para rapidamen-
te fijarse en el testiculo y hemiescro-
to afectado (2). En los pacientes con
testiculos cripticos ¢l dolor puede imi-
tar una crisis reno-ureteral o un pro-
ceso apendicular agudo (7). En oca-
siones el dolor puede tener una evo-
lucidn intermitente o gradual (17).
Otros sintomas como irritabilidad,
nauseas, vomitos y fiebre, se presen-
tan con incidencias varjables (5). La
pared del hemiescrotoafectado pre-
senta una gran sensibilidad a la pal-
pacion y puede adquirir una colora-
cidn eritematosa o violdcea y, a ve-
ces, un aumento del espesor por ede-
ma variable segiin €] tiempo de evo-
lucion. En los raros casos que se pue-
de examinar precozmente una torsion,
es posible reconocer a la palpacion
el espiral producido por el cordén tor-
sionado (7).

Un aspecto clinico a tener en cuen-
ta es la relativa frecuencia con que
estos enfermos refieren episodios do-
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lorosos previos («torsiones frustra-
das»). Este antecedente existid en el
28,5% de nuestros enfermos.

En el recién nacido, en ¢l que la
torsion se ha originado intrautero, el
dolor parece estar ausente y existe un
aparente buen estado general; llama
la atencidon solamente la existencia
de un contenido escrotal aumen-
tado de tamafio, duro, uni o bilate-
ral y con la piel del escroto de un
color rojo violaceo. La transilumi-
nacion es negativa (18). Debido a lo
poco caracteristico del cuadro clini-
co se debe realizar en todos los casos
una intervencidn diagnostica (19).

El diagndstico de vélvulo esperma-
tico debe ser hecho lo mas precoz-
mente posible ya que la recuperabili-
dad de la gdnada afecta depende casi
exclusivamente de.la precocidad con
que se efectiia ¢l diagndstico y trata-
miento oportuno. Un error diagnos-
tico no debe preocupar al cirujano,
pues es preferible intervenir por error
una orquiepididimitis que dejar per-
der el testiculo torsionado. En la li-
teratura médica se han publicado una
serie de signos cuya importancia diag-
nostica es variable segan los autores
que las han descrito: Angell (20), Ger
(21}, Gouverneur (7) y Prehn (7).
Generalmente existe normalidad del
uroandlisis (7, 17).

Recientemente han sido introduci-
das ciertas técnicas de investigacién
y diagndstico mas sofisticadas que
mejoran preoperatoriamente, en los




casos mas dudosos, el porcentaje de

diagnosticos correctos en este tipo de

patologia. Son: el ultrasonido me-

diante el efecto «Doppler» (9, 22),

- la gammagrafia escrotal con isGtopos
como el pernectato de tecnecio 99 (4,
23) y la ecografia (24, 25). El hecho
de haberse obtenido falsos positivos
y negativos (13) y la dificil disponi-
bilidad, hacen que estas técnicas sean
poco utilizadas en la evaluacion de
los nifios con sospecha de torsion tes-
ticular.

El diagnostico diferencial se debe
hacer en primer lugar con la torsioén
de los apéndices testiculares. Tam-
bién, v aunque ello ocurra con me-

“nos frecuencia, con la orquiepididi-
mitis, neoplasias de evolucion aguda,
hematoceles, hematomas de las bol-
sas, quistes del corddén o epididimo,
hidrocele, absceso escrotal, bazo o
glandula adrenal ectépicos y, en el
recién nacido, con la vaginalitis por
meconio, hernia escrotal estrangulada
y apendicocele escrotal (4, 5, 7, 18).

El grado lesional de los elementos
nobles del testiculo, guarda intima re-
lacion con el tiempo transcurrido des-
de la aparicién del vélvulo y la in-
tensidad del mismo. En general a los
pacientes intervenidos dentro de las
5 primeras horas se evita la orquiec-
tomia en un 83%, si ¢s antes de las
10 horas en el 76% (17), v antes de
las 24 horas en un 63-75% (26). El
tiempo méximo, aceptado general-
mente, para la supervivencia de la li-

Torsion del cordcn espermdtico en el nifio

nea germinal (espermatogénesis) con
isquemia completa testicular oscila en-
tre las 4 y 6 horas (7), en cambio las
células de Leydig ticnen una toleran-
cia hasta de unas 8-10 horas (27).

Desde el punto de vista anatomo-
patologico las lesiones macroscopicas
y microscdpicas testiculares descritas
por diversos autores en el infarto tes-
ticular por torsién del corddn esper-
madtico (5, 7) son superponibles a las
encontradas por nosotros.

El tratamiento debe ser siempre
precoz ya que es la unica forma de
poder salvar el testiculo y su funcion
endo y exocrina. La pauta quirGrgi-
ca seguida es la siguiente: incision in-
guinoescrotal, apertura de la vaginal
a la altura del cordén, detorsion y
busqueda de hernias inguinales, irri-
gacién local del testiculo con suero
fisiologico tempiado e infiltracion del
corddn con novocaina. S¢ espera un
tiempo prudencial, entre 15y 20 mi-
nutos v si recupera su color y turgen-
cia normales se fija al tejido celular
de la bolsa, previa eversidn de la va-
ginal, con sutura no absorbible para
evitar una torsién después de la or-
quidopexia (28), evitando en todo
momento la inclusion de los vasos y
deferente. Después se incide la albu-
ginea para tomar biopsia del parén-
quima testicular y poder seguir su
evolucion (16). Si no se recupera, se
realiza la orquiectomia. En los casos
de valvulos en testiculos criptorqui-
dicos se intenta la detorsidn seguida
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del descenso y pexia, si se considera
viable.

Estamos de acuerdo con los auto-
TeS (U preconizan que aungue se sos-
peche la no viabilidad espermiogéni-
ca puede estar todavia conservada la
funcion androgénica (células de Ley-
dig), debiendo conservar el testiculo
con el fin de mantener la funcién hor-
monal, evitar problemas psicolégicos
y el defecto estético (16), sobre todo
en los volvulos vistos antes de las
10 horas y con menos de un giro y
medio del cordon.

Se ha sugerido que pueden presen-
tarse efectos adversos en el testiculo
contralateral si el testiculo afecto se
trata mediante detorsion quirtirgica y
se deja en su lugar en vez de extir-
parlo (16, 29, 30), lo que puede ori-
ginar infertilidad después de la tor-
sién (31, 32). Sin embargo, los me-
canismos productores de la lesidn tes-
ticular contralateral no estdn claros.
No es posible determinar si se deben
a una respuesta inmunolégica o a una
enzima microsomica liberacla a par-
tir del testiculo isquémico (29, 30).
Basandose en la informacion de que
se dispone en la actualidad, se puede
al menos sugerir que cuando existan
dudas sobre la viabilidad del testicu-

¢

lo, es preferible la extirpacion a la
detorsidon. Se sugiere gue la practica
de una biopsia testicular en nifios pre-
puberales que presenten una torsidon
testicular puede constituir un indice
fidedigno para juzgar el grado que
pueden alcanzar posteriormente las le-
siones contralaterales si simplemente
se detorsiona y fija el testiculo isqué-
mico en vez de proceder a su extirpa-
cion.

Diversos autores proponen de for-

ma sistematica la fijacién del testicu-

lo comtralateral debido a la mayor fre-
cuencia con que se presenta la tor-
sion de ellos tras haber fijado el tes-
ticulo torsionado (5, 9). Nosotros no
somos partidarios de este proceder y
en ningun momento hemos observa-
do esta supuesta teoria.

El prondstico «quod vitam» de la
torsién del cordén espermatico es
siempre favorable. Ahora bien, el
prondstico en cuanto a viabilidad del
testiculo afectado se encuentra como
va hemos apuntado, en intima rela-
cién con el grado de severidad de la
torsién del corddn, y por supuesto,
del tiempo que media entre la apari-
cién del sindrome y el de su diagnos-
tico y tratamiento.
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