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1. RESUMEN

Introduccién. La torsién testicular (TT) es una urgencia uro-pediatrica que puede
conllevar la pérdida de la gonada afectada si no se instaura rapidamente un tratamiento
de reperfusion. Tradicionalmente, se ha realizado la detorsion testicular en quiréfano

seguida de orquidopexia bilateral.

Objetivos. Evaluar si la realizacién de la maniobra de detorsion manual (DM) logra
disminuir el tiempo de isquemia testicular en comparacién con la modalidad quirurgica,
permite sustituir la cirugia urgente por una cirugia electiva y mejora el prondstico del

teste afectado.

Métodos. Se realizé un estudio observacional retrospectivo y transversal mediante una
revision de historias clinicas de pacientes con diagndstico de TT atendidos en Urgencias
Pediatricas del Hospital General Universitario Dr. Balmis durante un periodo de 8 afios.
Se incluyd a 50 pacientes que fueron divididos en dos grupos, dependiendo de si fueron
sometidos inicialmente a DM (grupo 1) o a detorsidn quirurgica directa (grupo 2). La DM
fue considerada exitosa tras comprobar el alivio inmediato del dolor, el descenso
testicular y un flujo doppler normal. Los datos se analizaron utilizando las pruebas U de

Mann-Whitney y Chi-cuadrado.

Resultados. Se intentd realizar la maniobra de DM al 20% (n=10) de los pacientes (grupo
1), la cual resulté efectiva en el 80% de los casos. En el 85,71% de los pacientes en los
gue fue exitosa, la orquidopexia bilateral se realizé de forma electiva en una media de
330,71 minutos tras la DM y no se objetivaron episodios de retorsién durante el periodo
de espera hasta la intervencion. Se hallaron diferencias estadisticamente significativas

al comparar las medias de los tiempos de isquemia testicular de los grupos 1y 2



(p<0.001), que fueron de 40,40 y 150,18 minutos, respectivamente. El 22% de los
pacientes con TT precisé orquiectomia, todos ellos pertenecientes al grupo 2. La
proporciéon de orquiectomias realizadas en los pacientes con una duracion total de
isquemia testicular inferior a 6 horas (n=25) fue del 8%, mientras que en aquellos con

tiempos de isquemias superiores a dicha duracién (n=25) fue del 36% (p=0.017).

Conclusiones. La maniobra de DM es altamente efectiva para disminuir el tiempo de
isquemia testicular cuando se aplica inmediatamente tras el diagndéstico de TT, por lo
gue es razonable realizarla en todos los casos de TT asociada a orquidopexia bilateral

electiva.

Palabras clave. Escroto agudo, Torsion testicular, Detorsion manual, Orquiectomia,

Orquidopexia, Isquemia testicular, Atrofia testicular, Salvacion testicular.

ABSTRACT

Introduction. Testicular torsion (TT) is a uro-pediatric emergency that can result in the
loss of the affected gonad if reperfusion treatment is not promptly established.
Testicular detorsion has been traditionally performed in the operating room followed

by bilateral orchidopexy.

Objectives. To assess whether the performance of the manual detorsion (MD)
maneuver reduces testicular ischemia time compared to the surgical modality,
substitutes urgent surgery for elective surgery and improves the prognosis of the

affected teste.



Methods. A cross-sectional retrospective observational study was conducted by
reviewing the medical records of patients with a diagnosis of TT seen in the Pediatric
Emergency Department of the Hospital General Universitario Dr. Balmis over a period
of 8 years. A total number of 50 patients were included and divided into two groups
depending on whether they initially underwent manual detorsion (group 1) or direct
surgical detorsion (group 2). MD was considered successful after verifying immediate
pain relief, testicular descent and normal doppler flow. Data were analyzed using Mann-

Whitney U and Chi-square tests.

Results. The MD maneuver was attempted in 20% (n=10) of the patients (group 1),
which was effective in 80% of the cases. In 85.71% of the patients in whom it was
successful, bilateral orchidopexy was performed electively in a mean period of 330.71
minutes after MD and no episodes of retorsion were observed during the waiting time
until the intervention. Statistically significant differences were found when comparing
the mean testicular ischemia times of groups 1 and 2 (p<0.001), which were 40.40 and
150.18 minutes respectively. 22% of patients with TT required orchiectomy, all of them
belonging to group 2. The proportion of orchiectomies performed in patients with a total
testicular ischemia time of less than 6 hours (n=25) was 8%, whereas in those with

ischemia times longer than that duration (n=25) it was 36% (p=0.017).

Conclusions. The DM maneuver is highly effective in decreasing testicular ischemia time
when applied immediately after the diagnosis of TT, so it is reasonable to perform it in

all cases of TT along with elective bilateral orchidopexy.

Key words. Acute scrotum, Testicular torsion, Manual detorsion, Orchiectomy,

Orchiopexy, Testicular ischemia, Testicular atrophy, Testicular salvage.



2. INTRODUCCION

Se conoce por el nombre de “escroto agudo’ al sindrome caracterizado por la aparicion
de dolor testicular. Las etiologias mas frecuentes que engloba son la torsién testicular
(TT), la torsion de hidatide de Morgagni y la orquiepididimitis, las cuales suponen el 95%
del total. Otras menos frecuentes son la hernia inguinal incarcerada, los traumatismos,

la purpura de Schénlein-Henoch, la gangrena de Fournier y el dolor referido‘®.

La TT es una emergencia uroldgica producida por la rotacién del cordén espermatico
sobre su eje longitudinal, lo que deriva en una lesidn isquémica testicular y que, por lo
tanto, precisa de la instauracion de un tratamiento urgente para conservar la viabilidad

del testiculo'?.

Presenta una distribucion bimodal, con un pequeno pico en el periodo neonatal y otro
acentuado durante la pubertad. La incidencia es maxima entre los 12 y 18 afios y se

estima que afecta a 1/4.000 varones menores de 25 afios(*?).

Existen dos tipos de TT, la supra/extravaginal y la intravaginal. La primera ocurre durante
la gestacion o el periodo neonatal y se origina por la rotacién de la tunica vaginal (TV) y
el testiculo conjuntamente sobre el eje del corddn espermatico, a nivel del anillo

inguinal.

La TT intravaginal tiene su origen en una fijacién inadecuada del testiculoa la TV, lo que
favorece una excesiva movilidad de la génada y secundariamente la torsion del cordén

espermatico en el interior de la TV(%3),

La mayoria de los varones que sufren una TT presentan una deformidad conocida como

testiculo en ““badajo de campana”, caracterizada por un completo revestimiento del



teste, el epididimo y la porcién distal del corddén espermatico por la TV, lo que
imposibilita su fijacién a la regidn posterolateral del teste. Esto provoca que el teste
guede suspendido transversalmente y pueda rotar con facilidad. En una serie de
autopsias se hallé6 esta malformacién en el 12% de los varones” y se demostréd
bilateralidad en la mayoria de los casos. Dado que la incidencia de TT en la poblacién
pedidtrica es muy inferior a dicho porcentaje, se han descrito factores de riesgo
adicionales en individuos predispuestos, como los traumatismos, la actividad fisica
intensa, el frio ambiental, el coito y el agrandamiento rapido de los testes durante la

pubertad®).

Otros factores anatoémicos que facilitan el desarrollo de una TT son la
ausencia/redundancia del mesorquio'?, la presencia de un gubernaculum testis, un
corddn espermatico excesivamente largo y las alteraciones de la union testiculo-

epididimaria.

La TT provoca una obstruccién al flujo venoso inicialmente, que, si no se revierte, deriva
en isquemia testicular por compromiso arterial, necrosis del parénquima y, finalmente,
atrofia»2®), El cuadro suele debutar con dolor testicular subito unilateral que ha estado
presente durante unas horas. El dolor es caracteristicamente intenso y en ocasiones se
irradia a la region inguinal y/o hipogastrio. De hecho, una minoria de los pacientes
manifiestan dolor abdominal o inguinal sin referir inicialmente dolor testicular, por lo
gue es mandatorio efectuar una exploracién genito-urinaria completa a todo paciente
varén que consulte por dolor abdominal para descartar una TT(*3), Es frecuente que el

dolor se acompafie de cortejo vegetativo como sudoracién, nduseas y/o vomitos'®.



El hallazgo mds sensible en la exploracion fisica es la abolicion del reflejo cremastérico,
aunque su normalidad no excluye una TT®), El testiculo torsionado puede mostrarse
agrandado, horizontalizado y ligeramente elevado (signo de Gouverneur) debido al
acortamiento del cordén espermatico'’. A la palpacién, normalmente se objetiva
induracién respecto al testiculo contralateral y en ocasiones puede palparse el
epididimo en posicidon anterior. En fases avanzadas aparecen cambios inflamatorios

como eritema y edema escrotal.

La elevacién manual del testiculo afectado no disminuye el dolor o lo intensifica®’). Esto
resulta Util para establecer el diagndstico diferencial con la orquiepididimitis, patologia
en la que la realizacion de dicha maniobra mejora o alivia el dolor (signo de Prehn

positivo).

El diagndstico de TT es fundamentalmente clinico?2). Si después de realizar la anamnesis
y exploracion fisica persisten dudas en cuanto al diagndstico, es aceptable recurrir a
pruebas complementarias como la eco-Doppler siempre que esté disponible
inmediatamente. La sensibilidad y especificidad reportadas de esta prueba varian en

torno al 60-100% y el 95%, respectivamente(®®),

Los hallazgos ultrasonograficos dependen intimamente de la duracién de la isquemia
testicular. Las imagenes en escala de grises generalmente muestran un testiculo
agrandado y con hipoecogenicidad difusa. Una ecogenicidad heterogénea del
parénquima puede observarse en isquemias prolongadas (mayores de 24 horas),
cuando el infarto hemorragico se ha establecido y la viabilidad del testiculo es, por tanto,

infima®),



Un signo ecografico directo de TT es la presencia del ““signo del remolino”. Se manifiesta
como un cambio brusco en el recorrido del corddn espermatico con un giro en espiral a
nivel del anillo inguinal externo o en el saco escrotal®9), La identificacién de una masa
ovoidea extratesticular, conocida como corddn espermdtico redundante, denota una
fijaciéon anémala de la TV(19, Otros hallazgos menos especificos son el hidrocele reactivo
y el agrandamiento del epididimo, que muestra una ecogenicidad heterogénea y bandas

hipoecoicas.

La ausencia total de flujo testicular es un hallazgo indirecto definitorio de TT completa
(torsion mayor a 360°). Dado que el flujo disminuye gradualmente, pueden existir falsos
negativos al identificar un flujo presente pero disminuido en fases precoces o en
torsiones incompletas, o incluso un flujo conservado o aumentado si el teste se ha
reperfundido de forma espontdnea (torsion intermitente) o tras una detorsion manual
(2710) En estas circunstancias, el epididimo puede mostrar una hipervascularizacién
similar a la observada en las orquiepididimitis. Tras 24 horas de isquemia, puede

identificarse el “signo del halo” como resultado de la hiperemia peritesticular

secundaria al aumento de flujo pudendo en el tejido escrotal*?,

Una vez diagnosticada clinicamente la TT o bien cuando no pueda descartarse mediante
eco-Doppler, debe instaurarse rdpidamente un tratamiento con el objetivo de restaurar
la perfusiéon y preservar la viabilidad del testiculo. Tradicionalmente, se ha indicado la
exploracién quirdrgica urgente como método de detorsion gold-estdndar™). Si tras
exteriorizar y detorsionar el testiculo se observa un cambio de coloracién indicativo de
reperfusion, debe fijarse el teste al rafe medio escrotal. Es fundamental realizar también

la orquidopexia del teste contralateral, dado que existe un riesgo de nueva TT de hasta



el 40%®). Si, por el contrario, existen signos de necrosis y no se demuestra viabilidad del
testiculo tras la administracidon de suero fisiolégico caliente, deberd efectuarse una

orquiectomia y orquidopexia contralateral.

La detorsién manual (DM), descrita por Nash en 1893, es una maniobra no invasiva que
permite reducir tanto el dolor agudo como el tiempo de isquemia testicular previo al

acto quirdrgico**12),

3. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

A. Hipotesis de trabajo

En este estudio defendemos que la DM incruenta es una técnica lo suficientemente
efectiva, rapida y sencilla como para incluirse en el algoritmo rutinario de tratamiento
de la TT en las urgencias pediatricas del Hospital General Universitario Dr. Balmis

(HGUDB).

B. Objetivos

Nuestro objetivo principal es demostrar que la realizacién de la DM inmediatamente
posterior al diagndstico de TT (incluso previamente a la confirmacién ecografica si existe
alta sospecha clinica) logra acortar la duracién de la isquemia testicular en comparacion
con la detorsién quirdrgica estandar, permite reemplazar la exploracién quirdrgica
urgente por una cirugia electiva y mejora, en definitiva, el prondstico vital del testiculo
afectado. Contrastaremos nuestros resultados con otros estudios similares publicados y

con la literatura mas reciente a fin de comprobar que la hipétesis comentada en el



parrafo anterior se cumple y que, por tanto, seria altamente razonable integrar esta

técnica en la practica clinica habitual.

4. MATERIALY METODOS

A. Diseio del estudio

Se llevd a cabo un estudio observacional retrospectivo y transversal, utilizando una base

de datos generada a partir de una revisién de historias clinicas informatizadas.

B. Poblacion a estudio. Criterios de inclusion y exclusion

Inicialmente fueron seleccionados todos los pacientes con historia de dolor escrotal
agudo atendidos en Urgencias Pediatricas del HGUDB desde el 11 de junio de 2013 hasta
el 12 de abril de 2021. Posteriormente, se incluyd en el estudio Unicamente a aquellos
pacientes diagnosticados de TT en dicho periodo de tiempo, excluyendo otras etiologias
qgue conforman el diagnodstico diferencial de escroto agudo. Se excluyeron también
algunos casos de TT intrautero, al no ser valorables con arreglo a los objetivos de este

estudio.

El diagndstico de TT fue efectuado mediante una exploracidn fisica compatible y, en la
mayoria de los casos, se confirmd al evidenciar ausencia de flujo testicular en la eco-

Doppler.

C. Recogida de variables

Se recopilaron las siguientes variables cualitativas: abolicion del reflejo cremastérico
(si/no), presencia de cortejo vegetativo acompanante al dolor testicular (si/no),

presencia de dolor abdominal (si/no), lateralidad del testiculo afectado
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(izquierdo /derecho), resultado de la cirugia (orquidopexia bilateral/orquiectomia y
orquidopexia contralateral) y realizacién de DM (si/no). En funcidn de dicha variable, los
pacientes fueron divididos en grupo 1 (pacientes a los que se intenta realizar la DM) o

grupo 2 (pacientes sometidos a detorsidn quirldrgica urgente sin intento de DM previa).

Las variables cuantitativas analizadas fueron: edad, tiempo transcurrido desde el inicio
de los sintomas hasta la llegada a urgencias pediatricas, hora de asuncién del paciente
por el pediatra y hora de inicio y fin de la intervencién quirurgica. Estos ultimos datos,
extraidos del informe quirdrgico, nos permitieron calcular los tiempos de isquemia
testicular desde el primer contacto asistencial para los individuos del grupo 2 y para

aquellos del grupo 1 en los que la DM no fue efectiva.

Dado que no se pudo determinar el momento exacto en el que tuvo lugar la finalizacidon
de la isquemia testicular durante la cirugia, se decidié tomar la hora correspondiente al
33% de la duracion total de la intervencién como aproximacion de este instante. En los
pacientes pertenecientes al grupo 1, por el contrario, el cese de la isquemia testicular se
correlacioné fielmente con el descenso testicular y la desaparicion inmediata del dolor,
ratificada posteriormente por un flujo doppler normal o aumentado secundario a la
reperfusion. No se utilizdé anestesia en el procedimiento de DM para no enmascarar el

dolor, dado que su finalizacién es un criterio para considerar efectiva la maniobra.

D. Andlisis estadistico

Para el andlisis descriptivo de las variables cuantitativas se emplearon medidas de
tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersidn (desviacidon estandar[DE] y

varianza), mientras que para las variables cualitativas se calcularon proporciones.
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Para el contraste de hipdtesis, se empled la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney
como herramienta para determinar si existian diferencias significativas entre las medias
del tiempo de isquemia testicular de ambos grupos independientes. Previamente a la
aplicacién de dicho test, se comprobd que la variable cuantitativa no seguia una
distribucién normal mediante los test de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov y que
existia homocedasticidad con la prueba de Levene. Para comparar proporciones y
estudiar la asociacion entre algunas variables cualitativas se empled la prueba Chi-
cuadrado. Se fijé la significacion estadistica en un p valor < 0,05 para todas las pruebas

de contraste de hipdtesis.

El analisis estadistico se realizd con el programa SPSS-Statistics y la hoja de célculo de

Excel.

5. RESULTADOS

En la figura 1 se muestra la proporcidn de las diferentes etiologias que conforman el
sindrome de escroto agudo que fueron atendidas en urgencias pediatricas. En el periodo
mencionado, 563 casos de escroto agudo fueron atendidos en las urgencias de pediatria
del HGUDB. Se excluyeron 446 orquiepididimitis, 40 traumatismos escrotales, 18
torsiones de hidatide de morgagni, 6 TT intrautero, 2 picaduras de avispa y 1 purpura de
Schonlein-Henoch, por lo que finalmente se estudiaron 50 pacientes con diagndstico de

TT.

12



1%

B Orquiepididimitis B traumatismos M otros
Torsién de hidatide TT intrautero B TT no intradtero

Figura 1. Etiologia del sindrome de escroto agudo en urgencias pediatricas del HGUDB.

En la tabla 1 se expone el analisis descriptivo de las variables cuantitativas del estudio.

La edad media de los pacientes fue de 10,78 afios (DE: 4,51; mediana: 13; moda: 13;

rango: 16,75).

La media de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la llegada a urgencias fue de
631 minutos (DE: 1088,85; mediana: 255; moda: 120, rango: 5750). Concretamente, en

el grupo 1 fue de 144 (DE: 102,762) y en el grupo 2 de 752,75 (DE: 1187,92).

Se objetivd una media de tiempo desde la llegada a urgencias hasta la reperfusién de
40,40 minutos (DE: 44,63; mediana: 20,50; rango: 129) en los pacientes del grupo 1,
mientras que en los pacientes del grupo 2 la cifra ascendié a 150,18 (DE: 72,96; mediana:

138; rango: 401) (p<0,001). Por otro lado, si tenemos en cuenta Unicamente aquellos

13



pacientes del grupo 1 en los que la DM fue efectiva (n=8), la media del tiempo hasta la

reperfusion disminuye hasta 19,88 minutos (DE: 3,04; mediana: 19,50; rango:

9)(p<0,001).
Minimo Maximo Media DE
Edad (afios) Grupo 1 3 17 11,40 3,75
Grupo 2 0,25 15 10,62 4,72
Total 0,25 17 10,78 4,51
Tiempo (min) desde el inicio de los Grupo 1 60 360 144,00 102,76
sintomas hasta la llegada a urgencias Grupo 2 30 57380 752,75 1187,92
Total 30 5780 631,00 1088,85
Tiempo (min) desde la llegada a Grupo 1 16 144 40,40 44,63
urgencias hasta el restablecimiento Grupo 2 49 450 150,18 72,96
del fujo testicular Total 16 450 128,22 81,06
Tiempo (min) total de isquemia Grupo 1 76 445 184,40 128,31
testicular Grupo 2 142 5954 901,45 1220,70
Total 76 5954 758,04 1128,26
Tiempo (min) desde la detorsion Grupo 1 60 555 273,14 153,60

manual hasta la cirugia electiva

Tabla 1. Analisis descriptivo de las variables cuantitativas.

En la figura 2 pueden observarse los tiempos de isquemia testicular de ambos grupos.

En cuanto a las variables cualitativas reflejadas en la tabla 2, destaca que el 48% de los
pacientes presentaron nauseas y/o vémitos asociados al dolor testicular, que el 22%
presentaron dolor abdominal concomitante y que en el 66% de los casos se evidenciod la
abolicién del reflejo cremastérico del testiculo torsionado, siendo el teste izquierdo el

mas frecuentemente afectado (68%).
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Figura 2. Distribucién de los tiempos de isquemia testicular desde la llegada a urgencias hasta

la reperfusion en ambos grupos.

n %
Abolicion del reflejo cremastérico Si 33 66%
No 5 10%

Dudoso 4 8%
No registrado 8 16%
Nauseas/vomitos Si 23 46%
No 27 54%
Dolor abdominal Si 11 22%
No 39 78%
Lateralidad Izquierda 31 62%
Derecha 19 38%
Resultado quirurgico Orquiectomia + orquidopexia contralateral 11 22%
Orquidopexia bilateral 39 78%

Tabla 2. Analisis descriptivo de las variables cualitativas.
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Se intentd realizar la maniobra de DM en el 20% (n=10) de los pacientes atendidos en
urgencias, la cual resulté efectiva en el 80% (n=8) de los casos. Se realizé la cirugia
electiva en el 85,71% (n=7) de los pacientes en los que la maniobra fue exitosa, con una
media de 330,71 minutos tras la DM (DE: 143,24; mediana: 308; rango: 430). El paciente

restante fue dado de alta sin exploracidn quirdrgica y esta no se efectué posteriormente.

En la figura 3 se expone la composicion de los grupos 1y 2, el porcentaje de éxito de la
DMy el porcentaje de pacientes cuya TT se solventd con cada modalidad de tratamiento

de detorsién (manual vs quirdrgica).

Grupo 1 + Grupo 2 (n=50)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B DM exitosa M DMfallida ™ Detorsidn quirurgica

Figura 3. Composicién de ambos grupos en funcién de la modalidad de detorsidn testicular
(DM vs quirurgica) y efectividad de la maniobra de DM.

Con respecto a la exploracién quirdrgica, el 22% de las TT culminaron con la extirpacion

del teste afectado tras la imposibilidad de encontrar tejido testicular viable, mientras

16



gue en los casos restantes se realizd la detorsiéon del teste comprometido y la

correspondiente orquidopexia contralateral.

En la figura 4 se puede visualizar la frecuencia de pacientes que obtuvo cada resultado

de la cirugia en funcion del intervalo de tiempo total de isquemia testicular.

25
20
(%]
Q
+—
c 15
Q2
O
®
o
[}
= 10
o]
—
£
S 5
0

[0-6] (6-12] (12-24] (24-100]
Tiempo total de isquemia testicular

B orquidopexia B orquiectomia

Figura 4. Numero de pacientes con TT que obtuvo cada tipo de resultado quirurgico
(orquiectomia + orquidopexia contralateral u orquidopexia bilateral) en funcién del intervalo

de tiempo total de isquemia testicular (horas).

La proporcién de orquiectomias realizadas en aquellos pacientes con una duracion total
de isquemia testicular inferior a 6 horas (n=25) independientemente de la técnica de
reperfusion empleada fue del 8% (n=2), mientras que en los pacientes con tiempos de

isquemias superiores a dicha duracion (n=25) fue del 36% (n=9) (p=0,017).
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El 100% de las orquiectomias fueron practicadas a pacientes pertenecientes al grupo 2.

(p=0,101).

6. DISCUSION

La abolicién del reflejo cremastérico se considera el hallazgo mas sensible para el
diagnéstico de TT. Sin embargo, su sensibilidad no es constante en la literatura. En el
estudio de R Rabinowitz!*® se objetivd una correlacién del 100% entre la pérdida del
reflejo cremastérico ipsilateral y la presencia de TT, mientras que en un estudio
posterior de E Paul y cols. |a sensibilidad fue del 88,2%. Respecto a nuestro estudio,
no pudimos conocer con exactitud la sensibilidad de este hallazgo, dado que fue dudoso
en el 8% de los casos y no se registrd dicha variable en el 16% de los pacientes. No
obstante, la presencia de dicho reflejo en el 10% de los pacientes estudiados (tabla 2)

sugiere que su normalidad no permite descartar la TT en todos los casos.

El mecanismo de produccién de la mayoria de las TT responde a un movimiento de
rotacién interna, por lo que la DM debe realizarse inicialmente girando el testiculo
afectado hacia afuera, como si se estuviera abriendo un libro. De esta forma, en TT
izquierdas se rotard el teste en sentido horario y en TT derechas en sentido antihorario.
Si el paciente no experimenta mejoria del dolor, debe intentarse nuevamente la DM

pero en sentido contrario, dado que hasta el 33% de las TT son laterales!> 1 ),

En algunos estudios consultados similares al nuestro se reporta una efectividad de la
DM del 75%*® y del 76%*Y, lo que coincide con la efectividad del 80% observada en el

presente estudio. Los pacientes sometidos a DM en nuestro estudio acudieron a
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urgencias tras una media de 144 minutos (rango: 60-360) desde el inicio de los sintomas,
sin embargo, en el estudio de S Vasconcelos-Castro y cols.'? se concluyé que la
realizacién de la maniobra es beneficiosa independientemente de la duracion del dolor

testicular.

Los dos factores mds importantes que condicionan la viabilidad de un testiculo tras una
TT son el tiempo de evolucién y el grado de torsion(®'”), Esto determina que puedan
coexistir casos de TT incompletas con supervivencias testiculares de mdas de 24 horas
desde el inicio de los sintomas y TT completas (mayores de 3602) que requieran
orquiectomia con tan sélo 4-6 horas de evolucion*®. Sirva como ejemplo uno de los
pacientes estudiados que, a pesar de presentar un tiempo de isquemia testicular de tan
solo 220 minutos, fue sometido a orquiectomia al evidenciarse un teste necrético

asociado a una torsion de dos vueltas completas.

Esta gran variabilidad puede contemplarse en nuestro estudio (figura 4), donde
encontramos pacientes con preservacion de la gédnada afectada en todos los intervalos
de duracién de isquemia testicular. No obstante, la proporciéon de orquiectomias
realizadas fue considerablemente menor en el intervalo comprendido entre 0 y 6 horas
(8%) en comparacion con aquellos casos de mas de 6 horas (36%) y, especialmente, con
los de mas de 24 horas de evolucién (50%). Estos datos constatan la importancia vital de
instaurar el tratamiento de reperfusion tan pronto como sea posible ya que cada minuto

cuenta en el prondstico y la supervivencia del teste.

En la revisién sistematica de LB Mellick y cols.!*, la cual recopilé datos de 2116 TT de 30
estudios diferentes, se reportd una tasa de orquiectomias cercana a la nuestra en

isquemias inferiores a 6 horas (2,8%). En intervalos superiores a 24 horas, en cambio,
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dicha proporcidn fue superior (75,6%) a la obtenida en el presente estudio*®. Estas
diferencias podrian estar en relacidon con una alta prevalencia de torsiones incompletas

de larga evolucion y el reducido tamafio muestral (n=50) de nuestro proyecto.

Otro aspecto a considerar es la atrofia testicular que se genera en algunos testes que
son viables macroscépicamente en la intervencidén quirdrgica. Este dafio a medio-largo
plazo se origina como consecuencia del mecanismo isquemia-reperfusion. El cese de
aporte sanguineo inicial produce hipoxia, un aumento de los productos de degradacién
del ATP (hipoxantina y xantina deshidrogenasa) y un incremento de la actividad de la
xantina oxidasa. Tras el restablecimiento del flujo sanguineo secundario a la detorsion,
se produce una cantidad masiva de especies reactivas de oxigeno que provocan
peroxidacion lipidica y apoptosis de células germinales, amplificandose de esta forma el

dafio inicial provocado por la isquemial??.

Estudios recientes que han analizado la implicacién del dafio por isquemia-reperfusion
en la funcidn testicular sefalan que existe un descenso en la movilidad y el recuento de
espermatozoides en el 36-39% de los pacientes intervenidos por TT compatible con
subfertilidad*’??, Ademds, las alteraciones en el seminograma se correlacionan

fuertemente con la duracion de la isquemia.

Existe controversia acerca de si una TT ipsilateral puede mermar la funcionalidad del
teste contralateral. Se han postulado varios mecanismos que podrian contribuir a este
hecho, como la vasoconstriccién refleja simpatico-mediada en el teste contralateral tras
la reperfusion del teste ipsilateral, la autoinmunizaciéon frente a antigenos espermaticos
tras la ruptura de la barrera hematotesticular durante la TT y la presencia de displasia

congénita testicular preexistente(®17.20),
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Estudios en animales sugieren que algunos farmacos (sildenafilo, verapamilo,
ibuprofeno, glibenclamida, sivelestat y antioxidantes, entre otros) y terapias fisicas
(hipotermia y oxigeno hiperbdrico) podrian tener un papel adyuvante en la reduccidn
del dafo por isquemia-reperfusion. Sin embargo, hasta la realizacion de estudios
adecuados en humanos, el Unico tratamiento contemplado con suficiente evidencia

cientifica continta siendo la detorsidn testicular precoz??).

Los resultados del actual estudio sugieren que los facultativos presentan una
predileccion por la técnica clasica de detorsidn quirdrgica frente a la DM en consulta, ya

gue esta solo se intentd practicar en el 20% de los pacientes (n=10).

Sin embargo, nuestra experiencia de ocho afios pone de manifiesto que existe un retraso
medio de 150,18 minutos desde el diagndstico de la TT hasta la reperfusién en aquellos
pacientes cuya detorsion se efectud en quiréfano (grupo 2). Esta prolongacién
innecesaria de la isquemia testicular fue superior a la arrojada por el estudio de

Demirbas A et al (media: 90 minutos)™?.

La realizaciéon de la DM (grupo 1) permitié acortar de forma significativa dicha demora a
tan solo 40,40 minutos de media en nuestro estudio, independientemente de su
efectividad. Ademas, en aquellas DM exitosas este intervalo de tiempo descendié hasta
19,88 minutos. Teniendo en cuenta que los pacientes acudieron a urgencias tras una
mediana de 255 minutos desde el inicio de los sintomas, un ahorro de tiempo de tal
magnitud puede marcar la diferencia entre sobrepasar o no el umbral de las 6 horas de
isquemia, que, como comentdbamos anteriormente, determina de forma critica el

resultado quirurgico (orquiectomia vs orquidopexia) de las TT completas.

21



El 100% de los testiculos fueron salvados en todos los pacientes en los que la maniobra
de DM fue exitosa, al comprobarse una correcta reperfusién en la cirugia electiva. Esta
se realizd en una media de 330,71 minutos (rango: 160 — 590) tras el diagndstico de TT
y en ningln caso se objetivaron nuevos episodios de dolor ni hallazgos clinicos
compatibles con retorsidon durante el periodo de espera hasta la intervenciéon. En un
estudio realizado en Paises Bajos?!) se programd la cirugia electiva tras intervalos
mayores de tiempo (media: 12h; rango 2h — 3 meses), y no se observd en ningln caso
inviabilidad ni atrofia testicular en el momento de la intervencion ni en el seguimiento

posterior (media: 22 meses; rango: 9-72), respectivamente.

En el estudio de A Demirbas y cols.*Y) tampoco se objetivaron episodios de dolor en el
tiempo de espera (mediana 10 dias; rango: 0-45) hasta la realizacién de orquidopexia
bilateral electiva. Estos datos sugieren que la DM es una maniobra segura capaz de
reemplazar la exploracion quirdrgica urgente estandar por una cirugia electiva sin existir
riesgo de recurrencia, pérdida testicular ni atrofia gonadal, con las repercusiones que

esto conlleva sobre la calidad espermatica y, posiblemente, sobre la fertilidad.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es su gran susceptibilidad a sesgos de
informacién, dado que los datos relativos a las caracteristicas clinicas de los pacientes
se obtuvieron retrospectivamente a partir de registros médicos. Por otro lado, el
pequefio tamafio muestral hace que la potencia estadistica sea baja. A pesar de ello, fue

posible demostrar diferencias significativas al comparar ambos grupos.

La baja proporcidon de detorsiones manuales realizadas podria explicarse por dos
factores. En primer lugar, la TT resulta muy dolorosa con frecuencia, lo cual puede

desalentar a algunos facultativos a manipular los testiculos, especialmente si no se
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conoce bien la técnica del procedimiento. Por otro lado, existe una idea preconcebida
en muchos médicos sobre esta técnica, frecuentemente contemplada como redundante
0 poco resolutiva, ya que la totalidad de los pacientes sometidos a ella requieren
irremediablemente una exploracién quirdrgica posterior para realizar la orquidopexia

bilateral.

Los resultados de este y otros muchos estudios han desmentido esto y han demostrado
gue la DM es una técnica rapida y efectiva capaz de detener la isquemia testicular mas
precozmente que la cirugia estandar. Esta prolongacién del tiempo de isquemia en la
modalidad quirdrgica estad relacionada con la tardanza que implica la solicitud e
interpretacion de la eco-Doppler, el traslado del paciente al quiréfano y a la preparacién

preoperatoria.

No obstante, dadas las limitaciones comentadas, se precisan nuevos estudios disefiados
de forma prospectiva que aporten un mayor nivel de evidencia cientifica sobre el

beneficio de la DM en la préctica clinica.

7. CONCLUSIONES

La DM es una técnica no invasiva que ha demostrado acortar el tiempo de isquemia
testicular en comparacion con la detorsidn realizada directamente en el quiréfano, vy,
por tanto, tiene un efecto beneficioso en el prondstico vital del testiculo torsionado.
Este hecho, sumado a su alta efectividad y a la ausencia de complicaciones ocurridas
durante el tiempo de espera hasta la realizacidn de la cirugia electiva de orquidopexia

bilateral, justifica la incorporacién de la maniobra de DM al algoritmo de tratamiento de
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todos los pacientes con diagndstico de TT que acudan a los servicios de urgencias

pedidtricas.
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