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Resumo: Este artigo pretende fazer uma revisão geral do tema, com ênfase em conceitos atuais e/ou contro-
versos no manejo das situações clínicas em questão, em especial conceitos ainda polêmicos quanto à fisio-
patologia e ao manejo diagnóstico. Também é feita uma revisão extensa quanto aos aspectos clínicos e
terapêuticos da torção de testículo neonatal e quanto aos aspectos de diagnóstico diferencial na síndrome do
escroto agudo. São citadas informações estatísticas derivadas dos principais estudos clínicos publicados
nos últimos 20 anos em literatura médica ocidental.
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INTRODUÇÃO

“Orquite aguda” era inicialmente o termo genérico
para definir condições de escroto agudo, e raramente rece-
bia abordagem cirúrgica, pressupondo infecções ou uma
certa “orquite masturbatória” como causas básicas. Embo-
ra se conhecesse a torção de testículo (TT), descrita no sé-
culo XIX, tal doença era considerada incomum, uma curio-
sidade médica. Em 1913, Ombrédanne observa um caso
de TT, em exploração de “orquite tuberculosa” e sugere
que a TT poderia ser uma causa comum de escroto agudo1,
comentando sua descrença tanto na masturbação, pois a
doença então deveria afetar uma proporção muito maior
da população, como em infecções graves em adolescentes
previamente assintomáticos como causa da doença, e des-
creve uma nova entidade, a “orquite primitiva da criança”,
correspondente ao conceito atual de TT.

“Vemos chegar ao hospital um menino de 8-15 anos,
sem qualquer tara, muito bem há alguns dias, que se quei-
xa de dor escrotal. Ele anda fortemente fletido e diz que a
dor começou subitamente há 24-48h.

Algumas vezes ele relata dores anteriores semelhan-
tes, do mesmo lado, menos violentas. O escroto, de um só
lado, é avermelhado e edematoso, aderindo ou não aos pla-
nos profundos. A palpação testicular é dolorosa e a criança
se defende energicamente contra a mão que explora. A glân-
dula aparenta estar muito aumentada de volume com rela-

ção ao lado sadio e é impossível distinguir o epidídimo do
testículo. O cordão às vezes é volumoso e doloroso, sobre-
tudo na parte inferior. A criança pode ter febre, o apetite
desaparece, surgem náuseas. Este é o quadro de orquite
primitiva da criança.”2

Na década de 1920 foi descrita a torção do apên-
dice testicular e, paulatinamente, os cirurgiões foram des-
cobrindo tais entidades como emergências, até que nas
décadas de 1950-1960 se firmam nitidamente no armamen-
tário dos cirurgiões. Apenas na década de 1960 surge a
informação de que existe uma malformação anatômica bi-
lateral responsável pelas TT, com implicações cirúrgicas e
médico-legais óbvias3, e a partir daí a orquidopexia con-
tralateral é indicada. A década de 1970 se destaca por gran-
des estudos clínicos4 e pela conscientização quanto à ne-
cessidade de informar não especialistas e leigos, a fim de
melhorar os resultados terapêuticos pelo encaminhamento
mais precoce dos pacientes. As décadas de 1980 e 1990 se
focam em problemas de diagnóstico diferencial, desenvol-
vimento e uso de exames complementares, para aparelhar
diagnósticos precoces e diminuir o risco de cirurgias des-
necessárias. Ao mesmo tempo surgem estudos quanto à
fisiopatologia das lesões secundárias à isquemia testicular,
ipsi ou contralateralmente. Aqui está o principal foco atual
de estudos, embora não esteja resolvido, em absoluto, o
problema da abordagem precoce dos pacientes, conforme
demonstram relatos recentes em literatura.
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FISIOPATOLOGIA

A torção intravaginal é a forma mais comum de TT,
causada por uma anomalia de fixação testicular denomina-
da malformação em badalo de sino, em que o testículo,
normalmente fixado à bolsa em sua porção posterior/ me-
sentérica, tem uma inserção alta do epidídimo, se encontra
totalmente envolvido pela vaginal e livre na bolsa escrotal.
A ausência de fixação explica também a ocorrência co-
mum de torção de testículos crípticos, aproximadamente
dez vezes maior do que o índice para testículos tópicos.
Geralmente esta malformação é bilateral, determinando uma
chance de 40% de torção contralateral assincrônica. A tor-
ção pode ser em qualquer sentido, mas é muito mais co-
mum “para dentro”, e pode ter um número variável de vol-
tas. É provável que uma contração assincrônica do
cremaster determine o episódio agudo, o que explica a ocor-
rência de episódios determinados pelo frio ou durante o
sono (ereções noturnas do adolescente), assim como a re-
solução espontânea com anestesia, por induzir relaxamen-
to muscular. A doença tem relação com o aumento rápido
da massa testicular que ocorre no adolescente e em presen-
ça de tumores testiculares.

A torção extravaginal é doença tipicamente perinatal
e costuma estar presente já ao nascimento. Ocorre próxima
ao anel inguinal externo, geralmente ainda na vida intra-
uterina, pela ausência de fixação da vaginal às demais ca-
madas da bolsa. Esta fixação depende de maturação orgâ-
nica e normalmente ocorre por volta dos dez dias de vida
extra-uterina.

Uma terceira forma possível de TT, muito incomum,
é a TT “propriamente dita”, em que a gônada sofre torção
entre si e o epidídimo, em presença de fixação anômala
epidídimo-testículo.

A ocorrência de uma TT determina seqüencialmente
obstrução venosa e arterial, com destruição progressiva de
células reprodutoras, de Leydig, e, finalmente, necrose tes-
ticular, dependentes do grau de torção e tempo de evolu-
ção. A estas asserções já clássicas se juntaram achados re-
centes quanto à possível lesão de reperfusão do órgão,
causada primariamente por radicais livres de oxigênio: al-
guns estudos mostram benefício com o uso de antioxidan-
tes (superóxido-dismutase/catalase/verapamil) no animal
de experimentação previamente à redução 5.

Um dos aspectos mais controversos é a lesão do testí-
culo contralateral por um episódio de torção. A idéia sur-
giu em 1978, por Krarup6, que encontrou alterações no
espermograma de 18/19 pacientes após TT unilateral e
Bartsch7, que encontrou alterações no espermograma e
aumentos no FSH sérico de 12/30 pacientes após TT uni-
lateral, verificado em 100% dos quatro casos com testícu-
lo preservado após mais de 24h de lesão, e ausentes em
três pacientes orquiectomizados após episódio > 24h de
torção. Mais recentemente Anderson8, em revisão de 240
pacientes pós-TT, verifica diminuição na concentração de
espermatozóides em 37%, diminuição na motilidade dos
espermatozóides em 56% e aumento no percentual de es-
permatozóides inviáveis em 53% dos casos.

Estes trabalhos induziram várias controvérsias: há
de fato uma lesão contralateral em episódios de TT unilate-
ral? Se há, o que a determina? A mediação deste efeito
lesivo está relacionada à preservação do testículo torcido?
Estas respostas têm sido intensamente pesquisadas, mas as
dificuldades de analisar os vários estudos são considerá-
veis: os critérios quanto à presença de lesão (macroscopia
ou microscopia), o tipo de lesão pesquisada (anatômica ou
funcional) e os métodos experimentais usados divergem
de estudo para estudo. Diferentes autores em estudos re-
centes admitem9-13 ou negam14-18 a ocorrência de lesão
contralateral, embora pareça ser nítida uma diminuição do
potencial de fertilidade em pacientes que sofreram uma TT 8.

Das muitas teorias a respeito, uma das mais conheci-
das é a de que a eventual lesão contralateral é de causa
imunológica e seria evitável pela orquiectomia, surgida após
estudos que induziram uma “orquite alérgica” em ratos in-
jetando antígenos testiculares. Nagler, em estudo experi-
mental em ratos9, demonstra 60% de azoospermia após dez
dias em animais após isquemia e preservação de testículo,
ausente em ratos orquiectomizados e Ryan18 demonstra que
anticorpos antiesperma ocorrem, mas desaparecem no soro
a longo prazo, e não demonstra reação tecidual AgAc (es-
tudo experimental em ratos). Tal  lesão também não é detec-
tada por Wallace, 1982, e Cesarano, 198412,16. Em humanos
Anderson8 verifica que apenas 9% de pacientes têm Ac
antitestículo detectáveis após seis meses e Pan19 não en-
contra nenhum paciente com anticorpos antitestículo de-
tectáveis a longo prazo (> três anos) após episódio de
torção. Parece que a auto-imunização em humanos é causa
improvável, ao menos a longo prazo, de lesão testicular
contralateral e, se assim é, a orquiectomia contralateral
objetivando prevenir lesões é inútil. A curto prazo é difícil
crer que alguma eventual lesão satélite imunologicamente
mediada já não esteja definida no momento da cirurgia.

Em face da dificuldade de encontrar justificativas
imunológicas para a diminuição da fertilidade após a TT
unilateral novas idéias surgiram, tais como respostas vas-
culares reflexas contralaterais, com a possibilidade de le-
são de reperfusão (o fluxo sangüíneo do testículo contrala-
teral é secundariamente alterado no episódio de torção,
diminuindo em torno de 45% na artéria gonadal com rela-
ção ao fluxo basal20 e há evidências de lesão contralateral
provocada pela reperfusão); lesão induzida tão-somente
pela manipulação cirúrgica testicular, ou mesmo a possibi-
lidade de lesão bilateral intrínseca aos testículos com de-
feito de fixação ou causada por episódios intermitentes de
TT não detectados. Neste caso, talvez fosse importante a
possibilidade teórica de dupla agressão (lesão primária in-
trínseca + isquemia testicular episódica) no determinismo
das conseqüências da TT21. Adicionalmente, a presença e
o tipo de lesão ipsi e contralateral testicular talvez depen-
dam de ambiente hormonal, determinando conseqüências
diferentes da TT no testículo pré-puberal e adulto.

QUADRO CLÍNICO

A TT é doença comum (incidência de 1:4.000 ho-
mens < 25 anos), e a maioria absoluta dos casos (> 75%) se
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verifica em adolescentes (um outro pico de incidência ocorre
em recém-nascidos, com características especiais – ver adi-
ante TT perinatal). Dor escrotal aguda é típica da doença, e
TT deve ser a primeira consideração em crianças e adoles-
centes com dor escrotal aguda, pelo risco de lesão definitiva
da gônada em caso de retardo ou erro diagnóstico.

A dor da TT é caracteristicamente escrotal, mas pode
ter irradiação lombar, inguinal ou abdominal. A apresenta-
ção é de abdome agudo em testículos crípticos. A dor é de
forte intensidade, súbita, e pode acordar o paciente, ter re-
lação com esforços, exposição ao frio, trauma ou atividade
sexual. É importante ter cuidado com história de traumas
menores, freqüentemente evocada por pacientes ou pais
para justificar o episódio, responsável por um grande nú-
mero de erros e retardos diagnósticos. O tempo de evolu-
ção é importante para o prognóstico (ver adiante). Episó-
dios álgicos anteriores ipsi e/ou contralaterais podem
ocorrer (8% a 63%)22, com ou sem distorção espontânea
(história de dor com resolução espontânea, dor seguida de
atrofia testicular ou cirurgia anterior para torção de testícu-
lo – observar que cirurgia anterior para torção não elimina
de forma absoluta o risco de recorrência). Náuseas e vômi-
tos reflexos são freqüentes e ajudam no diagnóstico dife-
rencial com torção de apêndice testicular e orquiepididimi-
te. Sintomas urinários são incaracterísticos; febre ausente
ou febrícula. É importante inquirir quanto à presença de
vida sexual ativa e doenças sexualmente transmissíveis
(DST) para o diagnóstico diferencial.

O exame físico começa com a determinação da pre-
sença, posição e volume dos dois testículos. Na TT o testí-
culo doente está aumentado, endurecido, extremamente
doloroso, elevado (sinal de Brunzel, testis redux)23,24 e ho-
rizontalizado (sinal de Angell). O testículo contralateral é
horizontalizado (sinal detectado com o paciente em posi-
ção ortostática, e típico de pacientes mais velhos, com tes-
tículos maiores e mais pesados) e às vezes é possível de-
terminar à palpação a presença de uma inserção testicular
pouco ampla do epidídimo (pólo inferior do testículo “nu”).
Em alguns pacientes pode haver atrofia testicular contrala-
teral ou história de cirurgia anterior. Muito precocemente
pode ser visível uma umbilicação da porção inferior da pele
escrotal (sinal de Ger), mas o habitual é verificar edema e
hiperemia progressivos da bolsa escrotal, sendo comum
hidrocele secundária. A palpação do epidídimo fora da
posição habitual pode ajudar, mas a detecção do epidídimo
em posição aproximadamente normal não exclui uma TT
de 360o, por exemplo. A ausência do reflexo cremastérico
ipsilateral é muito valorizada por alguns autores22, que ale-
gam que a presença de reflexo cremastérico ipsilateral nor-
mal exclui a hipótese de TT e, por outro lado, é verificado
em 100% dos casos de torção do apêndice testicular (TAT)
e > 85% dos casos de orquiepididimite. Recursos adicio-
nais para o diagnóstico diferencial entre TT e orquiepidi-
dimite são o sinal de Prehn (alívio da dor com a elevação
mecânica do órgão, presente apenas nos casos de orquiepi-
didimite), que é pouco confiável na prática clínica e a de-
tecção de massa palpável em pólo superior do testículo ou

o “sinal da mancha azul”, característicos da TAT. É interes-
sante verificar que apesar da multiplicidade de sinais des-
critos para o diagnóstico de um episódio de TT não há, na
prática, uma forma fácil de obter o diagnóstico diferencial
definitivo, especialmente em casos vistos com algum retar-
do (pela dor, edema induração e hidrocele reacional associ-
ados) e em pacientes não cooperantes — fato habitual nas
crianças e adolescentes mais jovens25-28. Em casos muito
protraídos o exame físico evidenciará testículo muito au-
mentado e indurado (pseudotumoral) ou, finalmente, atro-
fiado, já sem sinais inflamatórios ou dor.

O exame clínico com estetoscópio doppler pode aju-
dar, mas tem limitações sérias, com um índice relativamente
alto de falso negativo para TT causado pela detecção de
fluxo vascular normal ou aumentado de origem peritesti-
cular. Deve ser examinado inicialmente o testículo contra-
lateral, desde a pulsação do cordão espermático até o pólo
inferior testicular, com o órgão apoiado pela mão não do-
minante do operador, para a detecção do padrão de norma-
lidade. A seguir, seguindo a mesma metodologia de exa-
me, examinar o testículo suspeito (caracteristicamente, na
TT, o fluxo testicular está ausente ou muito diminuído).
Aumenta o grau de sensibilidade do exame, após a detec-
ção do fluxo vascular, verificar se o fluxo cessa com a com-
pressão do cordão espermático (neste casos pode-se ad-
quirir a certeza de que o fluxo detectado corresponde às
artérias do cordão e não aos tecidos circundantes)29.

EXAMES COMPLEMENTARES

Em face da urgência extrema do tratamento exames
complementares só são admitidos em caso de dúvida diag-
nóstica relavante, pacientes de risco cirúrgico-anestésico
muito alto e exame disponível sem provocar atraso repre-
sentativo ou ainda para quadros muito protraídos. Os as-
pectos médico-legais envolvidos são discutíveis (risco de
perda da gônada pelo atraso em exames contra risco de
cirurgia desnecessária evitável pelos exames).

O exame de urina de rotina (EAS) está indicado, prin-
cipalmente para diagnóstico diferencial com orquiepididi-
mite, embora até 30% das TT possam apresentar piúria 34.

A cintigrafia na TT mostra diminuição ou ausência
do traçador no testículo e aumento da atividade peritesti-
cular (as características cintigráficas normais do testículo
mostram atividade semelhante à dos tecidos circunvizi-
nhos). Limitações do método ocorrem em testículos muito
pequenos, demora na disponibilidade do exame (o tempo
de execução do exame em si é curto: 10 min) e limitação
em oferecer apenas evidências indiretas de doença.

A ultra-sonografia (US) convencional é bastante li-
mitada no diagnóstico do escroto agudo, mas pode ser in-
teressante para ajudar o diagnóstico diferencial, apresentar
complicações e fornecer critérios de viabilidade da gôna-
da: um testículo hipoecóico e heterogêneo provavelmente
é inviável.

Ultra-sonograficamente o testículo até 4-6h de lesão
(recuperável) tem aspecto normal. Entre 6-24h de lesão,
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testículo e epidídimo estão aumentados e hipoecóicos. Além
de 24h do episódio o testículo é heterogêneo (necrose) e
há espessamento de tecidos peritesticulares, hidrocele rea-
cional. A longo prazo: testículo diminuído (atrofia) e hi-
poecóico, epidídimo hiperecogênico e uniforme. A asso-
ciação do Doppler à US foi um grande progresso entre as
técnicas de avaliação da TT, sendo exame inócuo e rápido.
Caracteristicamente na TT a gônada se mostra avascular
ou com severa diminuição de fluxo. São limitações do
método a dificuldade de demonstrar fluxo no testículo muito
pequeno (melhorada pelos aparelhos de power Doppler), a
presença de alterações vasculares tipicamente progressi-
vas que podem provocar falso negativo em exame muito
precoce, exame em testículos crípticos, torções incomple-
tas (< 360o) e TT intermitentes já resolvidas no momento
do exame (nestes casos se verifica hiperfluxo reacional ou
fluxo normal).

O uso da US com Doppler foi o maior avanço em
tecnologia de exames complementares já disponibilizado
para o diagnóstico da TT, mas ainda se encontra em fase de
implantação, especialmente em nosso meio, apesar dos re-
sultados comparativamente bons e das inúmeras vantagens
verificadas30-36.

Kass, 199341 ,em 77 pacientes (casuística pediátrica)
mostra 67 avaliados com US + Doppler: em 12 (18%) ha-
via fluxo ausente: todos foram operados, 100% eram TT.
Trinta e dois (48%) tinham fluxo normal e 23 (34%) fluxo
aumentado. Dos 55 pacientes com fluxo normal ou aumen-
tado 47 não foram operados, com follow up com testículo
normal em 100% e dois casos de fixação posterior por epi-
sódio repetitivo de dor. Oito foram operados: dois por he-
matomas testiculares, dois por trauma, um por hidrocele,
um por hérnia estrangulada, nenhum caso de torção. Este
estudo levou o autor a advogar abordagem cirúrgica ime-
diata apenas para casos inequívocos ou na indisponibilida-
de do exame ou operador, e julgar outros pacientes de acor-
do com o resultado do exame, indicando cirurgia apenas
em casos com diminuição ou ausência de fluxo testicular
ou outra doença de natureza cirúrgica, observando os de-
mais. Outras impressões quanto à eficácia e à confiabilidade
do US + Doppler estão na Tabela 1.

Outros exames estão em desenvolvimento, tais com
o uso de ressonância magnética nuclear com mensuração
de fluxo sangüíneo relativo.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

São várias as causas (Tabela 2) de escroto agudo e
sua incidência relativa (Tabela 3). O diagnóstico apenas
em bases clínicas pode ser difícil. É notável a predominân-
cia de causas cirúrgicas (TT + TAT) nas faixas etárias de
crianças, adolescentes e adultos jovens em todas as casuís-
ticas verificadas (principais faixas etárias da doença), à
exceção de três dos estudos37-42, indicando que o risco de
uma exploração cirúrgica totalmente infrutífera, mesmo na
ausência de exames complementares sofisticados, é alta-
mente improvável numa exploração testicular em um caso
típico de escroto agudo de uma criança ou adulto jovem.

Tabela 1
Sensibilidade e especificidade da US + Doppler e cintigrafia no diagnóstico da TT

Autor Dados Sensibilidade Doppler Sensibilidade Cintigrafia

Riley, 1976 98 casos — 94%
Wilbert, 1993 40 casos, 1988-1991 82%, especificidade 100% —
Dardanelli, 1996 36 crianças < 18 a, média 9 a 86% —
Fernandez, 1997 72 casos, < 13 a 89%, especificidade 100% —
Siegel, 1997 Coletânea 82-100% 67-100%
Paltiel, 1998 41 crianças 82% 91%

Tabela 2
Causas de escroto agudo

• torção de testículo
• torção de apêndice testicular
• torção de mesórquio (TT propriamente dita)
• epididimite/orquite
• abscesso escrotal, piocele
• vasculite testicular
• edema escrotal idiopático
• trauma, hematocele
• hidrocele
• estrangulamento herniário
• infecções de partes moles
• tecido ectópico no cordão (adrenal, baço)
• tumor de testículo (neonatos, formas tardias)
• peritonite meconial (neonatos)

A TAT (mais freqüentemente hidátide de Morgagni)
tem predomínio de uma idade um pouco mais jovem que a
TT (seis-12 anos), e apresenta quadro álgico muito seme-
lhante, embora inicialmente possa ser predominante no pólo
superior e a dor eventualmente seja menos intensa. É pos-
sível massa palpável em pólo testicular superior ou o “si-
nal da mancha azul”, infelizmente de difícil apreciação em
casos protraídos, com edema e hidrocele secundária. Estes
pacientes raramente apresentam sintomas digestivos (8%,
contra 69% nas TT) e costumam ter reflexo cremastérico
normal (ausente em casos de TT). A US com doppler mos-
tra massa polar superior ou em epidídimo, com fluxo tes-
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Tabela 3
Causas de escroto agudo em crianças e adolescentes

Autor Casuística TT TAT TT + TAT OE Outros

Knight, 1984 395 pc < 18 a 38% 24% 62% 31% 7%
Anderson, 1985 113 crianças 45% 35% 80% 15% 5%
Sheldon, 1985 Coletânea

gen. 42% 29% 71% 25% 4%
< 6 a 100% 0 100% 0 0
7-12 a 50% 50% 100% 0 0
13-18 a 76% 16% 92% 8% 0

Wilbert, 1993 40 pc 58% 10% 68% 25% 7%
Kass, 1993 77 pc, 1-17 a 27% — — — —
Lewis, 1995 238 crianças 16% 46% 62% 35% 3%
Watkin, 1996 209 pc, operados 40% 29% 69% 16% —
Watkin, 1996 crianças, < 12 a 7% 62% 69% 6% —
Watkin, 1996 crianças 12-16 a 52% 32% 84% 3% —
Sidler, 1997 197 pc < 13 a 31% 31 % 62% 28% —
Hendricks, 1997 215 pc 6% 2% 8% 20% 72%
Pautiel, 1998 41 crianças 27% 24% 51% 46% 3%
Kadish, 1998 90 pc < 18 a 14% 14% 28% 71% —

ticular normal ou aumentado. O tratamento pode ser cirúr-
gico, cujas vantagens são um diagnóstico diferencial exato
e resolução rápida dos sintomas ou conservador (repouso
e antiinflamatórios não esteroidais). Neste caso os sinto-
mas persistem por volta de dez dias e, em casos eventuais,
ocorre dor crônica.

Orquiepididimite é incomum na criança, exceto em
portadores de malformações urinárias, tanto que sua pre-
sença obriga à investigação formal de uropatias, exceto se
há justificativa reconhecida para o episódio. Iatrogenias e
DST em adolescentes com vida sexual ativa também de-
vem ser consideradas. Orquite secundária a viroses, espe-
cialmente parotidite epidêmica, é uma possibilidade, ge-
ralmente três-sete dias após o início da doença e no testículo
pós-puberal. Ocorre em até 30% dos pacientes, 20% bila-
teral, 30% com atrofia na evolução43-45. Nos casos de or-
quiepididimite o epidídimo é muito doloroso, por vezes
mais que o testículo, com sinal de Prehn positivo. Dor ha-
bitualmente mais insidiosa do que na TT. Edema escrotal,
febre, disúria, piúria e alterações no EAS são freqüentes.
US mostra aumento do epidídimo/hidrocele ou piocele,
edema escrotal, possível abscesso escrotal ou testicular,
sinais de orquite. Ao Doppler há aumento de fluxo sangü-
íneo em testículo-epidídimo-bolsa. A cintigrafia mostra acú-
mulo do traçador na gônada. O tratamento é clínico, e con-
siste em antibiótico com espectro de cobertura para germes
urinários (exceto em casos de orquite viral), repouso, an-
tiinflamatórios e elevação do testículo.

Trauma (especialmente queda a cavaleiro) é causa
incomum de lesão do testículo pré-puberal, embora seja
freqüentemente evocado como justificativa. Pode ser cau-
sa de epididimite pós-traumática, hematomas e lacerações
testiculares, hematocele. Em geral as conseqüências de trau-
ma significativo são perceptíveis à US. Na ausência de si-
nais ultra-sonográficos de lesão, suspeitar fortemente de
TT, mesmo com história de trauma.

Edema escrotal idiopático tem um quadro de descon-
forto escrotal leve, hiperemia e edema escrotal com even-
tual extensão para coxa e virilha, idade variável46. Testícu-
los normais e indolores ao exame. Regressão em 24h,
acelerada pelo uso de corticóide ou anti-histamínico (etio-
logia indeterminada, possivelmente processo alérgico).
Diagnóstico diferencial pode ser difícil para processos alér-
gicos de etiologia determinada e processos infecciosos de
partes moles locorregionais.

TRATAMENTO

Emergencial e cirúrgico a princípio, inclusive para
suspeita bem fundamentada, exceto casos muito protraí-
dos. Naturalmente esta conduta causará uma incidência
relativamente alta de cirurgias “desnecessárias”, compen-
sadas a nosso ver pela recuperação mais provável das gô-
nadas afetadas (Tabela 3), desde que os pacientes sejam
encaminhados em tempo hábil. Isto faz ser fundamental,
antes de qualquer outro aspecto, a educação do médico não
especialista e mesmo dos jovens e famílias quanto à neces-
sidade de procurar socorro rapidamente em caso de dor
escrotal aguda. É francamente notável, observando a Ta-
bela 3, que não houve grandes mudanças nas taxas de sal-
vação das gônadas afetadas, em mais de 20 anos de litera-
tura revisada, e que a capacidade de salvar a gônada lesada
depende fortemente do tempo utilizado até a cirurgia, o
que reforça esta idéia.

Distorção por manipulação externa tem eficácia ve-
rificada com a cessação do quadro clínico e exame com
doppler e se faz rodando o testículo na direção da coxa
ipsilateral (para fora), preferencialmente sob anestesia do
cordão espermático. Para alguns autores a manobra é váli-
da para ganhar tempo, embora não substitua a necessidade
de cirurgia imediata ou semi-eletiva, e é possível num gran-
de número de pacientes (50% pacientes até 6h37), em es-
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pecial se associada à anestesia. São limitações sérias a difi-
culdade das manobras em presença de grande edema (pro-
porcional ao tempo de evolução do quadro clínico), a não
cooperação de pacientes, em especial crianças e adoles-
centes, e a possibilidade de uma redução parcial, especial-
mente se não é possível controle com Doppler e conside-
rando a possibilidade de torções parciais ou com múltiplas
voltas. É claro que em circunstâncias em que não é dispo-
nível cirurgia rápida ou o paciente tem um risco proibitivo
para cirurgia ou anestesia esta manobra pode ser salvadora
apesar de todas as limitações.

Distorção cirúrgica e orquidopexia é a rotina aconse-
lhada, com acesso transescrotal, preferencialmente através

Tabela 4
Taxas de salvação testicular × tempo

Autor Total ≤ 6h 6-12h 12-24h > 24h

Willianson, 1976 65% — — — —
Donohue/Utley, 1978 — 100% — 20% —
Cattolica, 1982 79% 100% 67% 50% 18%*
Sheldon, 1985 — 98% 68% 38% 11%
Patriquin, 1993 — 100% 70% 20% Desprezível
Daehlin, 1996 56% — — — —
Zubieta, 1996 73% — — — —
Sidler, 1997 33% — — — —
Jefferson, 1997 61% 61 % < 12 h 0
Watkins, 1998 75% 100% 89% 25% >16h
Kadish, 1998 77% 100% 100%  50% > 12h

*Ressecção apenas de testículos francamente necróticos.

Tabela 5
TT Perinatal

Autor Casuística Tratamento Follow Up

Jerkins, 1983 8 pc (50% D, 25% E, 2/8 orquiectomias, 6/8 5/8 pacientes, 4 atrofias totais,
25% B sincrônica), fixações ipsilaterais, 1 atrofia leve em paciente com
1 caso TTIV* 6/8 fixações contralaterais detecção de início quadro

clínico pós-natal
Burge, 1987 casuística 20 a, 30 RN** , 18 operados, 16 orquiectomias, 2 atrofias totais em 2 testículos

10 TTEV*** , 3 TTIV, 17 fixação contralateral preservados, 11 atrofias em
2 infartos “idiopáticos”, pacientes não operados
1 TAT/ 18E 11D (7 totais), 1 perda follow up
1B/ 12 pacientes < 7 d

Das, 1990 39 fontes + pesquisa Orquiectomia 58%, pexia 39%. Todos ausentes, todos os
46 urologistas 40% registro pexia contralateral preservados atróficos,
41% D, 38% E, 21% B (literatura) X 76% (pesquisa clínica) contralaterais normais
(4 sincrônica/1 assincrônica) dos testículos preservados com

follow up (56%) 65% atrofia
Brandt, 1992 23 RN, 25 testículos Orquiectomia 68%, pexia testículo

1976/1990  “necrótico” 24%
6% E, 32% D, 8% B

Stone, 1995 12 RN 1-14 d Orquiectomia ipsilateral + —
1989-1993 orquidopexia contralateral

3d a 8 semanas vida

*torção de testículo intravaginal.
**recém-nato.
***torção de testículo extravaginal.

da rafe mediana. A incisão da albugínea pode ser útil para
diminuir a pressão sobre o testículo edemaciado. Quanto
ao método de fixação, há controvérsias, mas para a maio-
ria dos autores é aconselhável a fixação com fios inabsor-
víveis em mais de um plano geométrico, para impedir a
criação de eixos para recorrência de torção. É discutida a
fixação de pontos através do parênquima testicular, pela
possibilidade de induzir diminuição secundária da função
reprodutiva pela simples manipulação do testículo, e al-
guns autores preconizam a fixação do órgão através da
vaginal seccionada, parcialmente ressecada e invertida,
suturada à parede escrotal posterior47-49. Orquiectomia é
feita apenas para testículos claramente inviáveis, avalia-
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dos por critérios clínicos (macroscopia), exame após inje-
ção de fluoresceína e presença de sangramento após pun-
ção/incisão da albugínea. A orquidopexia contralateral é
fundamental em face da grande probabilidade de anomalia
bilateral de fixação ou novo episódio de torção assincrônica
(40%), e deve ser feita sempre que possível no mesmo ato
cirúrgico. A orquidopexia bilateral eletiva é aconselhada
em casos (ou forte suspeita clínica) de torção com resolu-
ção espontânea ou atrofia de testículo após episódio com-
patível com TT não tratada, assim como após distorção
por manipulação.

TORÇÃO PERINATAL

Por definição se apresenta durante o 1o mês de vida.
É incomum (12% do total das TT) e ocorre por torção con-
junta da gônada, cordão espermático e vaginal (ainda não
fixada) ao nível aproximado do anel inguinal externo,
geralmente durante a vida intra-uterina.

Quadro clínico caracteristicamente sem dor, com au-
mento de volume e consistência do testículo (pseudotu-
moral) e descoloração escrotal azulada/ violácea. Rara-
mente quadro de dor no 1o mês de vida em bebê com
testículos normais ao nascimento (sinais inflamatórios tes-
ticulares, dor à manipulação e irritabilidade aumentada
do recém-nascido). Das, 199050, observou 28% de casos
com esta manifestação em revisão da literatura e 31% de
casos em pesquisa clínica com urologistas. Outra mani-
festação é como uma forma de criptorquia (vanishing testis

syndrome). O diagnóstico diferencial se faz principalmen-
te com hérnia e cisto de cordão, tumor de testículo, peri-
tonite meconial e baço/supra-renal ectópica. A US mos-
tra testículo aumentado e heterogêneo, áreas hipoecóicas
e hidrocele satélite. No Doppler há ausência de fluxo em
testículo e cordão.

A conduta é controversa51-56. Para a maioria dos au-
tores a cirurgia semi-eletiva (urgência relativa), exceto no
caso raro de um bebê normal que desenvolve quadro testi-
cular agudo, em que a conduta é emergencial e permite
salvar a gônada. A abordagem é feita por via inguinal e de
forma geral orquiectomia ipsilateral é necessária. A fixa-
ção contralateral é controversa, por causa da fisiopatolo-
gia da doença, que pressupõe processo de maturação es-
pontâneo resolutivo com relação à doença de base, mas
muitos autores optam pela fixação, justificável pela baixa
morbidade e necessidade imperiosa de proteger a gônada
única restante de outras possíveis lesões, inclusive uma
possível TT intravaginal futura. Alguns autores discutem
a necessidade de operar, já que a lesão estaria determinada
no momento do diagnóstico e a cirurgia não seria capaz de
modificar favoravelmente o prognóstico, e optam pelo tra-
tamento conservador cuidadoso, observando a evolução.
No entanto, a possibilidade da ocorrência de casos de TT
intravaginal ou mesmo TAT no recém-nato existe, e justi-
fica a defesa da abordagem cirúrgica sistemática para al-
guns autores, juntamente com a necessidade de diagnósti-
co diferencial seguro com relação a tumores de testículo.
Veja na Tabela 5 um resumo dos dados principais em lite-
ratura quanto à TT perinatal.
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