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CIRUGÍA AL DÍA

Introducción

En un estudio previo1, comprobamos que el au-
mento de volumen del funículo espermático y del 
testículo fue la complicación más frecuentemente 
observada en los pacientes intervenidos de una 
hernia inguinal. Destacamos la escasa mención que 
de ella se hace en la literatura especializada y el 
desconocimiento existente respecto a su frecuencia 
y evolución. Con el fi n de precisar la extensión del 
término denominamos fl uxión funiculotesticular 
(FFT) al aumento de volumen, indoloro o escasa-
mente doloroso, que no produce fi ebre, compromiso 
del estado general ni incapacidad funcional, dife-
renciándose del cuadro de la orquitis isquémica, en 
que ésta,  junto con la fl uxión se acompaña de dolor, 
incapacidad funcional, fi ebre y compromiso del 
estado general. La atrofi a testicular es la evolución 
en el tiempo de la orquitis isquémica y se caracteriza 
por un testículo pequeño, aumentado de consistencia 
e indoloro, la evolución en el tiempo de la FFT ha 
sido poco estudiada. 

Como señaláramos con anterioridad1, el cordón 
espermático tiene un diámetro inferior a 5 mm en 
los sujetos sanos. Se clasifi có su aumento de grosor 
como leve (0,5-1 cm), moderado (1-2 cm), y severo 
(> 2 cm). El aumento de volumen y de consistencia 
del testículo es de muy difícil objetivación y por ello 

nos limitamos a señalar su presencia. En esta presen-
tación damos cuenta de la evolución en el tiempo 
de la FFT en los 67 pacientes que desarrollaron una 
FFT consecutiva a una herniorrafi a inguinal.

El estudio de los pacientes se realizó tras un se-
guimiento entre 3 y 5 años. El control fue efectuado 
personalmente por un miembro del equipo, en la 
totalidad de los enfermos los que fueron citados 
al CRS con este propósito. Se examinó palpatoria-
mente el grosor del funículo y el volumen testicular 
buscando específi camente una atrofi a testicular. Esta 
información se vertió en la base de datos del Centro.

Resultados del seguimiento

En la totalidad de los 67 pacientes con FFT en to-
dos sus grados se apreció una regresión lenta de los 
síntomas. El control efectuado en los pacientes con 
fl uxiones leves o moderadas  demostró una regresión 
del engrosamiento funicular a valores normales 
(< 0,5 cm) en todos los casos. No se detectó en ellos 
atrofi a testicular.

De los 8 pacientes con fl uxión severa, 5 habían 
recuperado el grosor normal del deferente y el tama-
ño del testículo y 3 presentaban un engrosamiento 
residual, leve (< 1 cm) del cordón espermático. En 
estos 3 pacientes se apreció un aumento del volumen 
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del testículo con relación al contra lateral, pero con-
servando su consistencia normal. La ecotomografía 
reveló normalidad de la trama tisular en todos ellos 
y un leve hidrocele en dos casos.

Dentro de la evolución, por lo general favorable, 
de la cirugía herniaria,  no deja de ser preocupante 
para el enfermo y para el médico la comprobación  
del aumento de volumen y consistencia del cordón 
espermático y del testículo en el postoperatorio in-
mediato, especialmente en su forma severa de esta 
complicación2-6. 

En una publicación anterior señalábamos que 
la FFT se aprecia con frecuencia en la herniorrafi a 
inguinal y que afecta con  mayor frecuencia a aque-
llos pacientes que requieren de una mayor disección 
durante la cirugía, es decir, a las hernias recidivadas, 
a las de gran tamaño y a las inguinoescrotales1,7-9.

Ya en 1984, Wanz10, había señalado el compromi-
so circulatorio responsable de la “orquitis isquémi-
ca” y había sugerido que su génesis podía ser arterial 
o venosa. Especial preponderancia a este respecto 
tuvieron las observaciones de Fruchaud11, quien de-
mostró en numerosos pacientes que se trataba de una 
isquemia por compromiso de la circulación venosa y 
trombosis del plexo pampiniforme.

Analizando pragmáticamente este cuadro Ponka12, 
señala que si bien, excepcionalmente, la orquitis 
isquémica puede deberse al daño de la circulación 
arterial, el mismo cuadro clínico podrían ser la 
consecuencia de una trombosis venosa. Él describe 
que en ciertas raras oportunidades el cordón aparece 
engrosado y el testículo aumentado de tamaño aso-
ciado a dolor y alza febril. Consciente de la difi cul-
tad de establecer su etiología, Ponka prefi ere hablar 
de swelling due to venous obstruction (fl uxión por 
obstrucción venosa). 

Nosotros coincidimos con Ponka en que la 
fl uxión del funículo y del testículo es lo que mejor 
defi ne los hallazgos postoperatorios a los que nos 
estamos refi riendo, concordando que la patogenia 
es compleja, y que el trauma quirúrgico juega un rol 
importante en su génesis.  

La FFT debe diferenciarse de una “orquitis is-
quémica”. En ésta el aumento de volumen funicular 
y testicular será doloroso, impidiendo al paciente 
reiniciar sus actividades habituales y se acompa-
ñará de compromiso del estado general y elevación 
moderada de la temperatura7–12. La FFT, en cambio 
es indolora o escasamente dolorosa, no impide al 
paciente realizar sus actividades habituales y no se 
acompaña de alza febril.

La FFT pone en evidencia un manejo inadecuado 
de los tejidos13,14. La etapa infl amatoria será más pro-
longada e intensa si a la cadena de hechos propios de 
la cicatrización se suman los mecanismos necesarios  
para resolver una interfase cicatricial alterada por 

tejidos degradados o desprovistos de circulación y 
hematomas. Todas las maniobras destinadas a dis-
minuir el trauma quirúrgico contribuirán a prevenir 
una FFT.

El trauma quirúrgico puede inducir, por si mismo,  
una trombosis venosa del plexo pampiniforme la 
que, en casos graves, interferirá con la circulación 
del testículo y desencadenará el grave cuadro de la 
isquemia testicular11,13-19. 

Tuvimos la oportunidad de observar la evolución 
de una orquitis isquémica  en un paciente interveni-
do en otro Centro. Efectuamos controles periódicos 
de la circulación de los vasos testiculares con la 
técnica de duplex comprobando una progresiva dis-
minución del fl ujo pulsátil de la arteria testicular que 
se acentuó hasta el cese completo del fl ujo. Doce 
semanas después de la intervención, en el control 
alejado, la infl amación y el edema habían regresa-
do, poniendo en evidencia la atrofi a del testículo 
afectado. 

Los aspectos médico legales de esta complica-
ción deben ser convenientemente sopesados. Parece 
recomendable a este respecto que las hernias de 
gran tamaño, inguinoescrotales y recidivadas sean 
intervenidas por cirujanos con experiencia en cirugía 
herniaria y que el riesgo sea comunicado al paciente 
al momento de obtener el consentimiento informado. 
Gilbert20, señala que el edema testicular hace infeliz 
al paciente y ello es aun peor si evoluciona hacia 
una isquemia y atrofi a testicular. Señala que cual-
quier cirujano está expuesto a esta complicación y 
establece que una relación próxima entre el médico 
y el paciente es la mejor manera de prevenir graves 
consecuencias; la protocolización del estudio preo-
peratorio dejando constancia  específi camente de los 
hallazgos preoperatorios en el funículo y el testículo, 
y el registro de los hallazgos durante el acto quirúr-
gico son elementos imprescindibles al momento de 
prevenir graves consecuencias médicolegales. 

De estas observaciones es posible concluir que 
la fl uxión funículo testicular se diferencia en forma 
neta de la isquemia testicular y tiene una evolución 
benigna aún en las formas más graves.
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