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Objetivos Docentes

La torsión testicular es la causa más frecuente de escroto agudo junto con la infección. Puede suceder a
cualquier edad siendo más frecuente en los adolescentes.
Es una urgencia potencialmente quirúrgica y lo más importante es valorar la viabilidad testicular y el
tiempo de isquemia.

Para un adecuado estudio testicular, deben tenerse en cuenta distintos factores:
- el testículo consta de dos puntos de fijación: el gubernaculum testis (por abajo) y el cordón espermático
y sus componentes (por arriba).
- pueden existir anomalías congénitas.
- la túnica vaginal puede encontrarse con una insercción alta, lo que puede provocar que el testículo gire
dentro.
- el espasmo cremastérico, el frío, el esfuerzo físico, los traumatismos y la actividad sexual, pueden
favorecer la torsión testicular.

A propósito de 4 casos vistos en nuestro centro en un plazo de dos meses, se considera de interés llevar a
cabo una revisión del tema.
 

Revisión del tema

Para un adecuado estudio testicular es imprescindible el conocimiento de la anatomía escrotal. Los
testículos son órganos homogéneos y ovoideos, bilateralmente simétricos. Su tamaño aproximado es de 5
x 3 x 2 cm, con un volumen medio 15 - 20 ml. Ecográficamente presentan una ecogenicidad media,
excepto el mediastino que es ecogénico. Su vascularización se realiza a través de vasos largos de la
superficie, las arterias capsulares.

Los testículos descienden por el anillo inguinal, con un saco de peritoneo desde la cavidad abdominal.
Este saco forma las paredes del escroto y cubre los testículos y el epidídimo, es conocido como túnica
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vaginal, la cual rodea completamente a los testículos para permitir el paso de vasos y conductos. (Fig. 1).

Los testículos se rodean por una hoja densa de tejido conectivo fibroso, conocida como túnica
albugínea, la cual se invagina dentro del testículo en una estructura conocida como mediastino
testicular. El mediastino aparece como una estructura ecogénica, alargada y de localización periférica.
(Fig. 2)

La aparición de la torsión testicular puede condicionarse por múltiples causas; el agua caliente, la
actividad sexual y los traumatismos, pueden inducirla por contracción del músculo cremáster.

A) Técnica ecográfica

El estudio se realiza con una sonda lineal de alta frecuencia (7–14 MHz), en escala de grises y con
Doppler-color. Debe comenzarse por el lado asintomático y siempre comparar con el testículo
contralateral, su tamaño y su ecogenicidad.
La torsión testicular es el resultado de una débil inserción  de los testículos a la pared del escroto. La
deformación en “badajo de campana” (bell–clapper) se produce cuando la túnica vaginalis rodea
completamente al testículo, el cual se une sólo por el cordón espermático y el teste queda suspendido en
la bolsa escrotal.

B) Consecuencias de la torsión testicular

En la torsión suceden 3 estadios sucesivos.
   - obstrucción venosa
   - obstrucción del flujo arterial
   - isquemia testicular (Fig. 3).
El infarto testicular puede producirse hasta 4 horas después de la aparición de los síntomas. El testículo
deberá ser intervenido quirúrgicamente antes de las 6 horas.

La ecografía en modo B puede ser suficiente para el diagnóstico de torsión testicular, aunque la técnica
de elección es la ecografía Doppler-color.

C) Anomalías ecográficas

El testículo torsionado muestra:
   1) disminución de su ecogenicidad
   2) edema testicular que provoca aumento del tamaño testicular y/o epididimario
   3) hidrocele reactivo
   4) engrosamiento de la pared testicular
   5) nudo de torsión debido a la vuelta del cordón espermático, en la parte superior al testículo
   6) deformidad en badajo de campana (bell-clapper) si el hidrocele es importante
   7) epidídimo agrandado con focos de ecogenicidad aumentada y disminuida
(Figs. 4-7)

D) Isquemia testicular

Los testículos isquémicos se muestran hipoecogénicos o inhomogéneos, lo que se atribuye a un testículo
infartado.
La isquemia testicular muestra en la ecografía Doppler color ausencia o disminución asimétrica de la
vascularización.
La pared escrotal se muestra hiperémica, debido a una reacción inflamatoria de las partes blandas que
rodean al testículo infartado.
Al progresar la torsión, las ondas arteriales se van haciendo tardus-pardus. Las velocidades sistólicas
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máximas disminuyen, con disminución o inversión en la fase diastólica. (Fig. 8).

 
 

Nuestros pacientes acudieron a urgencias con sintomatología muy parecida.
- Dolor intenso y súbito en un testículo, con tumefacción y enrojecimiento de la piel del escroto.
- La torsión del cordón puede acompañarse sólo por moderado edema escrotal y poco o ningún dolor.
- El testículo se mostró doloroso, edematoso, duro, retraído hacia arriba y con la piel del escroto de un
color rojo violáceo.
- El teste afecto permanece horizontal cuando el paciente se sitúa en bipedestación.
- Los pacientes suelen mostrar antecedente de dolor testicular transitorio por una torsión y detorsión
espontánea.
- El dolor puede aumentar levantando el testículo sobre la sínfisis del pubis.
- Resulta imposible distinguir el testículo del epidídimo.

Tras la ecografía, los 4 pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente, objetivando 3 isquemias
testiculares y un teste viable.
Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Anatomía escrotal
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Fig. 2: Mediastino testicular

Página 4 de 12



Fig. 3: Testículo normal / testículo torsionado
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Fig. 4: Diferencias entre testículo normal vs torsionado
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Fig. 5: Testículo torsionado
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Fig. 6: Bell- clapper
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Fig. 7: Bell- clapper
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Fig. 8: Ecografía Dopller-color en testículo normal y torsionado
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Fig. 9: Portada

Conclusiones

La torsión testicular es una urgencia potencialmente quirúrgica. Es la causa más frecuente de escroto
agudo junto a la infección en el adolescente.
Esta patología es el resultado de una débil inserción de los testículos a la pared del escroto, cuyo
diagnóstico precisa de la ecografía Doppler-color como técnica de elección.
Los puntos claves para su estudio son la viabilidad testicular y el tiempo de isquemia.
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