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INTRODUCCIÓN

Dentro de las causas de escroto agudo, se encuentra la 
torsión testicular (TT). Ésta fue descrita por primera vez hace 
180 años por Delasiauve, un psiquiatra francés.1

La torsión testicular se clasifica en dos tipos: intravagi-
nal y extravaginal, siendo la primera el tipo más común. 
La torsión testicular intravaginal se debe al aumento de 
movilidad del testículo ocasionado por una inserción 
anormalmente alta de la túnica vaginal,2 conocida como 
«deformidad en forma de badajo de campana», que se 
presenta en hombres y niños hasta en el 12% y de forma 
bilateral en el 80% de los casos.3 Tiene una incidencia de 
4.5 por 100,000 hombres de uno a 25 años.4

El diagnóstico clínico de la TT es poco preciso; se 
ha referido en la literatura que no se puede diferenciar 
una TT de otra causa de escroto agudo como la epidi-
dimitis, por lo que se requiere el apoyo de los estudios 
de imagen.4 El ultrasonido Doppler ha sido considerado 
el estándar de oro; cuando existe duda diagnóstica se 
sugiere gammagrafía o resonancia magnética con medio 
de contraste.5

Considerado como una urgencia quirúrgica pediátrica, 
es indispensable realizar un diagnóstico radiológico preciso 
y con el menor tiempo posible con el fin de preservar la 
viabilidad del parénquima.

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente masculino de 3 años 11 meses, que inicia 48 horas 
previas a su ingreso con dolor abdominal difuso, de pre-
sentación súbita e intensidad moderada; seis horas previas 
al ingreso presenta incremento en la coloración y volumen 
del escroto, así como edema del mismo. Es manejado por 
sus familiares con aplicación de compresas frías locales, 
sin mejora de la sintomatología. Acude con un médico 
pediatra, quien indica ultrasonido Doppler testicular. El 
ultrasonido reporta disminución de la vascularidad del 
testículo izquierdo, con una zona sugestiva de isquemia 
hacia su polo caudal. Ante la duda diagnóstica, se solicita 
resonancia magnética de testículo.

Se realiza resonancia magnética testicular con una 
unidad de 3 T (Philips Achieva 3T). Se coloca al paciente 
en decúbito supino con un cojín entre ambos muslos para 
elevar los testículos y se utiliza una antena de superficie. El 
protocolo realizado consiste en secuencias espín eso (SE) 
T1 (TR/TE: 515/10, FOV: 180 mm, grosor: 4 mm, gap: 0.4 
mm y matriz: 256 x 320) pre- y postcontraste (0.1 mmol/
kg de ProHance (gadoteridol), 279.3 mg/mL), espín eco 
rápido (TSE) T2 (TR/TE: 2000/100) y secuencia STIR (TR/
TE/TI: 4872/20/210).

Se identifica bolsa escrotal derecha vacía por retracción 
testicular, apreciándose testículo derecho en el conducto 
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habitual.

El testículo izquierdo se observa contenido en la bolsa 
escrotal, con cambios en la intensidad de señal que afectan 
casi la totalidad de su parénquima, de predominio hacia 
su polo caudal, comportándose en secuencia T1 y T2 con 
disminución en la intensidad de señal. No presenta realce 
del parénquima con la aplicación del medio de contraste 
endovenoso; sin embargo, muestra realce perifé rico en forma 

de halo. La bolsa escrotal se observa engrosada, con incre-
mento en la intensidad de señal en secuencias T2 y realce 
intenso a la aplicación de gadolinio endovenoso. Se identifica 
tortuosidad y congestión del plexo pampiniforme (Figuras 1 
y 2). Con estos hallazgos, se decide su valoración quirúrgica.

Se ingresa a cirugía y se identifica torsión testicular iz-
quierda intravaginal de 180o; se realiza detorsión testicular 
y se observan cambios de la coloración del parénquima y 
epidídimo; se realiza fijación testicular. En el mismo tiempo 

Figura 1.

A. Coronal (T2), tes-
tículo derecho con 
intensidad de señal 
homogénea. B y C. 
Coronal y sagital (T2), 
se identifi ca disminu-
ción en la intensidad 
de señal del parénqui-
ma testicular izquier-
do, de predominio 
hacia su polo caudal. 
Edema escrotal.A B C

Figura 2.

Cortes axiales. A. (T1), testículo izquierdo 
con parénquima heterogéneo por áreas de 
menor intensidad de señal hacia su polo 
caudal. B. (T2) y C. (STIR), zona de me-
nor intensidad de señal en el parénquima 
testicular. Engrosamiento e incremento 
en la intensidad de señal escrotal. D. (T1-
FATSAT + gadolinio), se identifi ca halo de 
realce periférico con ausencia de realce del 
parénquima testicular.
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C D



Torsión testicular, hallazgos por resonancia magnética

ACTA MÉDICA GRUPO ÁNGELES. Volumen 14, No. 2, abril-junio 2016 113

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

quirúrgico, se realiza fijación del testículo contralateral al 
tabique interescrotal.

COMENTARIO

La obstrucción del flujo arterial y drenaje venoso del testícu-
lo se da por la rotación de éste sobre el eje longitudinal del 
cordón espermático.6 Los datos de compromiso vascular 
se pueden observar por los diferentes métodos de imagen.

El ultrasonido Doppler presenta como ventajas un 
fácil acceso, bajo costo y que no requiere de sedación; 
muestra una sensibilidad de 78.6-89% y especificidad de 
77-100%, exhibe como dato clave la ausencia o disminu-
ción del flujo vascular y la disminución de ecogenicidad 
del parénquima.5

La resonancia magnética juega un papel importante 
en las imágenes con duda diagnóstica. La zona de infarto 
puede presentar incremento en la intensidad de señal en 
secuencias T1 debido a hemorragia.3 En las secuencias T2 
se demuestra una zona de menor intensidad de señal en 
el área isquémica; esta secuencia valora mejor el hidrocele 
reactivo, el edema escrotal y la visualización del punto de 
torsión. Es indispensable realizar secuencias con medio de 
contraste (gadolinio) para comprobar la ausencia de realce 
del parénquima testicular isquémico. Se ha identificado 
en el 90% de los pacientes un realce en anillo de la zona 

isquémica.6 No se debe olvidar comparar la intensidad de 
señal del testículo torsionado con el sano.5

Otros hallazgos de sospecha de la TT son el aumento 
de tamaño del cordón espermático con disminución del 
flujo7 y el incremento de volumen del epidídimo con o sin 
componente hemorrágico.2

Los estudios de imagen actualmente juegan un papel 
indispensable en el diagnóstico de torsión testicular, para 
evitar orquiectomías innecesarias.
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