
UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

PROGRAMA DE ESTUDIO DE MEDICINA HUMANA 

 

TESIS PARA OPTAR AL TÍTULO PROFESIONAL DE MÉDICO CIRUJANO 

______________________________________________________________ 

Utilidad de la puntuación TWIST para el diagnóstico de torsión testicular 

en pacientes con escroto agudo 

______________________________________________________________ 

Área de investigación: 

Cáncer y enfermedades no transmisibles 

Autor: 

Moreno Herrera, Juan Diego   

 

Jurado evaluador: 

Presidente: Ruiz Murga, Javier Humberto 

Secretaria: Mendoza Rodríguez, Jinger Rosa Elvira 

Vocal: Vallejo Vargas, Sandy Vanessa 

 

Asesor: 

Vera Quipuzco, Jorge Luis 

Código Orcid: https://orcid.org/0000-0002-2556-1715 

 

Trujillo, Perú 

2024 

Fecha de sustentación: 5/9/2024  

https://orcid.org/0000-0002-2556-1715


 2 

  



 3 

DECLARACIÓN DE ORIGINALIDAD 

 

Yo, Jorge Luis Vera Quipuzco, docente del Programa de Estudio de Medicina 

Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego y asesor de la tesis de 

investigación titulada “Utilidad de la puntuación TWIST para el diagnóstico de 

torsión testicular en pacientes con escroto agudo”, del autor Juan Diego Moreno 

Herrera, dejo constancia lo siguiente: 

 

• El mencionado documento tiene un índice de similitud del 2%. Así lo 

consigna el reporte de similitud emitido por el software Turnitin el viernes 

6 de setiembre de 2024. 

• He revisado con detalle dicho reporte y la tesis, y no se advierten indicios 

de plagio. 

• Las citas a otros autores y sus respectivas referencias cumplen con las 

normas establecidas por la Universidad. 

 

Trujillo, 6 de setiembre de 2024 

 

Asesor 

 

Dr. Jorge Luis Vera Quipuzco 

DNI: 18097386 

Código Orcid: https://orcid.org/0000-

0002-2556-1715 

Firma:  

 

Autor 

 

Juan Diego Moreno Herrera 

DNI: 76372038 

Código Orcid: https://orcid.org/0000-

0002-9397-4482  

Firma: 

 

https://orcid.org/0000-0002-2556-1715
https://orcid.org/0000-0002-2556-1715
https://orcid.org/0000-0002-9397-4482
https://orcid.org/0000-0002-9397-4482


 4 

UTILIDAD DE LA PUNTUACIÓN TWIST PARA EL DIAGNÓSTICO DE 
TORSIÓN TESTICULAR EN PACIENTES CON ESCROTO AGUDO 

 
 
 

JURADO EVALUADOR 
 
 
 
 
 
 
 
 

________________________________ 
 

DR. JAVIER HUMBERTO RUIZ MURGA 
PRESIDENTE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

________________________________ 
 

DRA. JINGER ROSA ELVIRA MENDOZA RODRÍGUEZ 
SECRETARIA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

________________________________ 
 

DRA. SANDY VANESSA VALLEJO VARGAS 
VOCAL  



 5 

DEDICATORIA 

 

A mis padres, Yenny y Germán, por su apoyo incondicional e inquebrantable fe 

en mí. Este trabajo es una muestra del esfuerzo que realicé durante estos años 

de estudio, en retribución al suyo, presente desde el día en que nací. 

 

A la persona que estuvo a mi lado toda la carrera, Ana Fernanda, quien fue mi 

soporte durante siete años sin importar la hora ni el lugar, y nunca permitió que 

me vea abrumado ante las adversidades. Nadie más que ella sabe cuánto me 

costó llegar hasta donde estoy. 

 

A Dios, porque a pesar de todas las dificultades y sucesos que pasaron, soy 

consciente que él siempre ha estado detrás de mí. 

  



 6 

AGRADECIMIENTOS 

 

A mi asesor, Dr. Jorge Vera, por su predisposición de apoyo desde el primer 

momento en que acudí a él. 

 

A mi coasesor, Dr. Willy Gamboa, por el interés y respaldo brindados para que 

la culminación de este trabajo haya sido posible. 

 

A mis padres y a mi ahora colega Ana Fernanda, quienes mediante su 

motivación constante y estrecha fueron determinantes en la realización de mi 

tesis. 

  



 7 

PRESENTACIÓN 

 

El día de hoy, honorables miembros del jurado, les presento la versión final de 

mi tesis y me someto a evaluación por parte de ustedes. 

Este trabajo que tienen en sus manos es el producto de un esfuerzo continuo 

durante el último año, donde se ha puesto todo el empeño posible en construir 

un trabajo de investigación original que pueda ser considerado meritorio de un 

título profesional. 

Asimismo, hoy veo reflejado el resultado de los siete años de dedicación 

constante que realicé en las aulas de esta Universidad, de la cual me 

enorgulleceré representar a partir de este momento. 

Sin más preámbulos, con enorme satisfacción les presento mi tesis titulada 

“Utilidad de la puntuación TWIST para el diagnóstico de torsión testicular en 

pacientes con escroto agudo”. 

 

Juan Diego Moreno Herrera 

 

Trujillo, jueves 5 de setiembre de 2024  



 8 

TABLA DE CONTENIDOS 

 

RESUMEN …………………………………………………………..…….………..… 9 

ABSTRACT …………………………………………………………..……………… 10 

INTRODUCCIÓN …………………………………………………………………… 11 

MATERIALES Y MÉTODOS ……………………………………………….……… 24 

RESULTADOS …………………………………………………………..………….. 34 

DISCUSIÓN …………………………………………………………………........… 42 

CONCLUSIONES …………………………………………………………………... 47 

RECOMENDACIONES …………………………………………………….………. 48 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ………………………………………...……. 49 

ANEXOS …………………………………………………………………………….. 54 

  



 9 

RESUMEN 

 

Objetivo: la torsión testicular es una emergencia urológica que rápidamente 

puede conducir a daños permanentes en la salud del varón. Se tuvo como 

objetivo determinar la utilidad de la puntuación TWIST para el diagnóstico de 

torsión testicular en pacientes con escroto agudo.  

Materiales y métodos: se realizó de un estudio observacional, de tipo pruebas 

diagnósticas y retrospectivo, que incluyó a 97 pacientes atendidos por escroto 

agudo entre los años 2005 y 2023 en el Hospital Regional Docente de Trujillo y 

Hospital Belén de Trujillo. La puntuación TWIST, constituida por cinco parámetros 

semiológicos, fue calculada en base a los datos recolectados de los registros 

clínicos y contrastada con el diagnóstico final de cada paciente. 

Resultados: la puntuación TWIST mostró una sensibilidad del 78,9% (IC 95%: 

54,4-93,9%) y una especificidad del 93,6% (IC 95%: 85,7-97,9%). El VPP fue del 

80,4% (IC 95%: 63,0-90,8%) y el VPN del 93,0% (IC 95%: 84,8-97,0%). Se 

obtuvo un área bajo la curva ROC de 0,899 (IC 95%: 0,807-0,991), indicando un 

excelente poder discriminativo para diferenciar entre pacientes con y sin torsión 

testicular. 

Conclusiones: se logró determinar retrospectivamente que la puntuación 

TWIST es una herramienta útil en el diagnóstico de torsión testicular en pacientes 

que presentan síndrome escrotal agudo. Sin embargo, se necesita que la 

ecografía Doppler testicular continúe complementando la evaluación de estos 

pacientes. 

Palabras claves: Torsión del Cordón Espermático; Enfermedades Testiculares; 

Escroto; Técnicas de Diagnóstico Urológico; Curva ROC.  
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ABSTRACT 

 

Objective: Testicular torsion is a urological emergency that can quickly lead to 

permanent damage to a man's health. The aim of this study was to determine the 

usefulness of the TWIST score for the diagnosis of testicular torsion in patients 

with acute scrotum. 

Materials and methods: This was an observational, retrospective study of 

diagnostic testing type, which included 97 patients treated for acute scrotum 

between 2005 and 2023 at the Regional Teaching Hospital and the Belén Hospital 

in Trujillo, Perú. The TWIST score, consisting of five semiological parameters, 

was calculated based on the data collected from clinical records and compared 

with the final diagnosis of each patient. 

Results: The TWIST score showed a sensitivity of 78.9% (95% CI: 54.4-93.9%) 

and a specificity of 93.6% (95% CI: 85.7-97.9%). The PPV was 80.4% (95% CI: 

63.0-90.8%) and the NPV was 93.0% (95% CI: 84.8-97.0%). An area under the 

ROC curve of 0.899 (95% CI: 0.807-0.991) was obtained, indicating an excellent 

discriminative power to differentiate between patients with and without testicular 

torsion. 

Conclusions: The TWSIT score was retrospectively found to be a useful tool in 

the diagnosis of testicular torsion in patients with acute scrotal syndrome. 

However, testicular Doppler ultrasound is still needed to complement the 

evaluation of these patients. 

Keywords: Spermatic Cord Torsion; Testicular Diseases; Scrotum; Diagnostic 

Techniques, Urological; ROC Curve. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Marco teórico 

La torsión testicular se define como la rotación del testículo sobre el eje 

longitudinal del cordón espermático, generando el estrangulamiento y la 

compresión de las estructuras contenidas en este último, provocando el 

compromiso vascular de la gónada. (1–3) Es considerada una emergencia 

urológica debido a que en poco tiempo puede conducir a consecuencias 

negativas permanentes como la necrosis o atrofia testicular y alteraciones 

relativas a la fertilidad del paciente, por lo que exige un diagnóstico y manejo 

oportunos. (1) Por otra parte, el término escroto agudo hace referencia al 

síndrome clínico cuyo síntoma principal es el dolor escrotal, generalmente en 

compañía de edema, de aparición rápida y de pocos días de evolución. (3,4) 

Este síndrome incluye una amplia lista de patologías encabezada por la torsión 

testicular, la cual constituye un diagnóstico con prioridad a descartar debido a su 

alta morbilidad. (3,4) En el resto de las enfermedades agrupadas en este 

síndrome se pueden ubicar a la orquiepididimitis aguda y la torsión de apéndice 

testicular o epididimario, las cuales son de menor impacto y junto con la torsión 

conforman el 85% de las causas de escroto agudo. (3) Otros diagnósticos 

diferenciales en el escroto agudo con mucha menor frecuencia son: absceso 

escrotal o testicular, celulitis escrotal, gangrena de Fournier, tumor testicular, 

traumatismo testicular, hernia inguinoescrotal, púrpura de Schönlein-Henoch, y 

demás patologías de presentación excepcional. (3,5,6) 

A pesar de la importancia descrita, el síndrome doloroso escrotal agudo 

únicamente comprende el 0,5% de la totalidad de patologías que se presentan 

en los servicios de Emergencias. (1,7) Del mismo modo, la torsión testicular es 

la enfermedad más relevante del síndrome, pero no la más común, ya que ocupa 

el tercer lugar en frecuencia general con un 15-25% del total de casos. Es por 

ello que la torsión testicular ha sido catalogada como una emergencia de baja 

prevalencia, pero de alto riesgo. (1,3) 

Actualmente están disponibles dos cifras estadísticas ampliamente citadas sobre 

la epidemiología de la enfermedad. Históricamente, desde Inglaterra se ha 

reportado una incidencia acumulada de 1 por cada 4 000 casos de riesgo en 

varones menores de 25 años (1–3,5,8); mientras que recientemente, en un 
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estudio proveniente de Estados Unidos, se registró una incidencia anual 

estimada de 3,8 varones menores de 18 años por cada 100 000. (9–14) Durante 

esta búsqueda bibliográfica no se identificaron estudios regionales relevantes 

que aportaran información propia sobre la incidencia de la enfermedad. Aun así, 

la patología presenta dos picos marcados de incidencia con respecto a la edad. 

El primero se observa durante el periodo perinatal hasta el primer año de vida, 

mientras que el segundo y de mayor magnitud (65%) se ubica en la 

adolescencia, específicamente entre los 12 y 18 años. (2,3,15) 

Por lo que a edades se refiere, en lactantes la torsión testicular se ubica como 

primera etiología de escroto agudo (39%), seguida de la hernia inguinal 

complicada, la orquiepididimitis (24% en ambos casos) y la torsión de apéndices 

(1%). Este panorama se modifica en la niñez, hasta los 12 años, donde la torsión 

de apéndice pasa a ocupar el primer lugar con el 35% de los casos, en segundo 

la orquiepididimitis (30%) y finalmente la torsión testicular es desplazada hasta 

la tercera posición (25%). A la postre, en la adolescencia, la torsión testicular 

nuevamente toma rol protagonista ubicándose como la principal causa de dolor 

escrotal agudo a considerar, seguida de las patologías antes descritas. (16) 

Como se puede ver, hasta el momento, la torsión testicular es un padecimiento 

que predomina marcadamente en población pediátrica. Si bien la etiología 

principal en mayores de 18 años es la orquiepididimitis aguda, en dos estudios 

recientes se mencionó que el 10-14% de torsiones se presentan en adultos, por 

lo que no es un diagnóstico ajeno a esta población. (11,17) 

Entrando en materia, la torsión testicular etiológicamente se clasifica de forma 

anatómica en torsión extravaginal e intravaginal, primordialmente. La primera es 

responsable del 15% de torsiones y su causa fundamental recae en un fallo en 

la fijación del testículo al escroto mediado por el gubernaculum testis, una 

estructura fibroligamentaria proveniente del peritoneo que se desarrolla durante 

la vida intrauterina; ello predispone a la rotación del testículo y su túnica vaginal 

sobre el eje del cordón espermático durante el descenso testicular, por lo que 

generalmente se produce a la altura de la región inguinal. Es de entenderse, que 

está típicamente asociada a la vida neonatal y a pacientes en su primer año de 

vida, aunque su aparición es muy infrecuente superados los 3 meses de edad. 

(3,16) En el segundo y más frecuente escenario, característico de niños y 

adolescentes, una fijación anormalmente alta de la túnica vaginal y el testículo al 
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cordón espermático originan una predisposición del órgano a su torsión en el 

interior de la cavidad de la túnica debido a que esta condición confiere una mayor 

movilidad a la gónada, la cual queda libremente basculando en el interior de la 

vaginal y sostenida solamente por el cordón espermático. En muchos pacientes 

con este tipo de torsión se puede hallar la denominada “deformidad en badajo 

de campana”, una alteración anatómica que se puede encontrar en el 12% de 

varones —del que un 40% la presentan bilateralmente— y que se caracteriza 

por un testículo con su eje longitudinal en una típica posición horizontal. (3,16) 

Existe un tercer escenario descrito en algunos reportes de caso, denominado 

torsión mesorquial o interepididimotesticular. En él, se desarrolla un meso 

anómalo ubicado entre el epidídimo y el testículo, que se tuerce y produce un 

compromiso vascular exclusivo del testículo. (5,16,18) Además, la torsión puede 

ser completa o incompleta dependiendo si el grado de torsión es mayor o menor 

de 360 grados. Asimismo, se ha descrito un fenómeno denominado torsión 

testicular intermitente, el cual se produce cuando esta se resuelve de forma 

espontánea después de pocos segundos o minutos de haber iniciado. (3,5) 

Pocos factores de riesgo de torsión testicular han demostrado asociación 

estadística; estos son la deformidad en badajo de campana y la presencia de 

antecedente familiar, presente en el 10% de los casos. (1,5) Aun cuando la 

mayoría de los casos de esta patología se presentan espontáneamente, se han 

reportado algunos eventos gatillantes como el clima frío y poco húmedo, 

traumatismo reciente, la actividad física o la pubertad, marcada por un notorio 

crecimiento testicular. En cualquier caso, es conocido que un gran número de 

pacientes se presentan refiriendo haber comenzado el cuadro durante el sueño. 

(1,5,19) 

Una vez instaurada la torsión del cordón espermático, el mecanismo 

fisiopatológico fundamental que explica el daño a la gónada se conoce como 

“isquemia-reperfusión”. (20,21) En una primera fase, la compresión de los vasos 

testiculares a nivel del cordón inicia un ambiente de isquemia e hipoperfusión en 

el órgano, provocando la activación de las células endoteliales que liberan 

especies reactivas de oxígeno e inician la activación de mecanismos 

proinflamatorios en el tejido isquémico. La alteración proteica y peroxidación 

lipídica consecuentes también favorecen la apoptosis de las células germinales 

en los tubos seminíferos y la caída de la espermatogénesis, conduciendo 
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eventualmente en la necrosis progresiva de la gónada. Una vez que se produce 

la detorsión del testículo, el órgano ingresa a una segunda fase, marcada por la 

reperfusión sanguínea que paradójicamente desata la formación adicional de 

estrés oxidativo y la síntesis de citocinas proinflamatorias producto del 

incremento abrupto de oxígeno y el reclutamiento neutrofílico que este conlleva. 

De tal forma que, asemejándose a los mecanismos descritos en la primera fase, 

se produce la alteración del flujo microvascular testicular y se prolonga la 

apoptosis de más células del parénquima testicular, lo cual finalmente se resume 

en tres efectos posibles en el testículo afectado: la necrosis o atrofia del testículo, 

el desequilibrio hormonal y la alteración de la fertilidad, estando esta última 

presente hasta en el 40% de los pacientes, incluso en aquellos que obtuvieron 

una detorsión oportuna. (2,3,20,21) 

Dicho esto, el paciente que está sufriendo una torsión de testículo puede 

presentar una sintomatología variada según la torsión que presenta. En primer 

lugar, en aquellos que presentan una torsión extravaginal, si esta sucede durante 

la vida prenatal, el paciente presenta un cuadro sumamente sutil, enmarcado por 

un testículo atrófico, sin sintomatología aguda, que en muchas ocasiones puede 

no palparse en la bolsa escrotal debido a su atrofia y cuyo manejo quirúrgico no 

es urgente puesto que la viabilidad es prácticamente nula. (3,16) 

Por otra parte, en el caso de la torsión extravaginal posnatal —inherente a 

lactantes menores— e intravaginal —común en niños y adolescentes—, ambas 

presentan un cuadro florido marcado por el dolor escrotal. En estos casos, el 

paciente clásico de forma súbita presenta dolor severo en un testículo, con una 

evolución menor de un día, que se acompaña de eritema escrotal y náuseas o 

vómitos. Además, a la exploración física, se puede encontrar un testículo 

edematoso, indurado, en posición horizontal y más alta que el contralateral 

(signo de Gouverneur), retracción del escroto, agravamiento del dolor con la 

elevación (signo de Prehn negativo) y ausencia de reflejo cremastérico. (1,5) No 

obstante, ningún síntoma o hallazgo por sí solo es suficiente para determinar la 

existencia o ausencia de torsión testicular. (22) Como muestra de ello, a pesar 

de que tradicionalmente el reflejo cremastérico se ha considerado el signo más 

asociado a la patología, un estudio del 2021 determinó que 40% de pacientes 

presentan un reflejo conservado. (17) 
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Al mismo tiempo, el cuadro también puede presentarse de forma inusual, como 

aquellos escenarios en los que se presenta una torsión intermitente, una torsión 

mesorquial o una torsión en un testículo no descendido donde la sintomatología 

se centra a nivel inguinal o abdominal, lo que deriva en la mayoría de los casos 

a un retraso en el diagnóstico. (5,23–25) 

El llamado “periodo de ventana dorada” hace referencia al intervalo de tiempo de 

4-8 horas de iniciado el cuadro en el cual existe la mayor posibilidad de 

preservación de la gónada con menor tasa de orquiectomía (97% de los casos), 

ya que más allá de ese tiempo, la isquemia sostenida da lugar a necrosis 

testicular. (2,3,26,27) Pasado este periodo, la probabilidad de salvataje testicular 

recae hasta un 24%, y después de 48 horas de iniciado el cuadro el testículo es 

viable únicamente en menos del 10% de los casos y la tasa de orquiectomía se 

multiplica exponencialmente. (2,27) Por consenso, el grado de torsión y el tiempo 

transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta la detorsión, son considerados 

los principales determinantes del daño testicular, por lo que ante una alta 

sospecha de torsión no debería existir razón suficiente que justifique una demora 

en su manejo. (1,28–30) En tal sentido, se ha propuesto la detorsión manual del 

cordón previa a la cirugía como una de las medidas para reducir el tiempo 

isquemia en contextos donde el manejo quirúrgico se retrasa por motivo alguno. 

(12,31) 

El diagnóstico de torsión testicular es fundamentalmente clínico. (3) No obstante, 

cuando este concepto es llevado a la práctica asistencial en numerosas 

ocasiones se torna inaplicable, puesto que los pacientes suelen presentar 

características clínicas que dificultan la distinción con otros cuadros 

diferenciales, tal es así que el examen físico no es concluyente hasta en el 50-

86% de las veces. (32) En estas situaciones, como pasa en otras patologías, se 

estila emplear métodos auxiliares de ayuda diagnóstica. A la fecha, la ecografía 

de escroto con estudio Doppler color es reconocida como la prueba elección para 

evaluar pacientes con dolor escrotal agudo, lo que se sustenta gracias a su 

practicidad de ejecución, bajo costo e inocuidad en una zona radiosensible, que 

la posiciona por sobre otros métodos diagnósticos que están considerados 

habitualmente en desuso para este fin. (4,5,7,8,33) Más allá de ello, hasta el 

momento es el examen auxiliar que ha demostrado tener mayor rentabilidad 

diagnóstica. En los últimos años se han ejecutado diversos estudios originales 
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presentando resultados diversos en cuanto a sensibilidad (85,2%-100%), 

especificidad (52,7%-99,1%), valor predictivo positivo (46,2%-92,3%) y valor 

predictivo negativo (99,6%-100%). (32,34,35) En última instancia, una revisión 

sistemática publicada en el año 2023 determinó una sensibilidad, especificidad, 

razón de probabilidad positiva y razón de probabilidad negativa de 98,4%, 97,2%, 

34,7 y 0,017 respectivamente. (36) 

No obstante, esta prueba no está exenta de algunos bemoles y controversias. 

Se trata de una evaluación dependiente de quien lo opera y su experticia —lo 

que le confiere un margen no despreciable de variabilidad interobservador—; 

además, los hallazgos pueden sesgarse dependiendo del grado de flujo 

sanguíneo observado —presente en las torsiones incompletas—, lo cual termina 

creando un porcentaje pequeño, pero no desdeñable, de falsos negativos. (4,5) 

De lo expuesto se desprende que el ultrasonido Doppler es un examen 

consistente a pesar de la proyección ocasional de falsos negativos; por ello, su 

interpretación debe ser consensuada con el juicio clínico del médico y en los 

casos de alta sospecha se debe proceder quirúrgicamente a pesar de que se 

reporte la presencia de flujo Doppler. (1,3,7) Sin embargo, el mayor 

inconveniente que enfrenta el uso de la ecografía Doppler es que suele significar 

un retraso en el tratamiento quirúrgico por falta de disponibilidad inmediata, lo 

cual abre la puerta a consecuencias fatales para la integridad testicular y eleva 

la probabilidad de requerir orquiectomía. (4,5,8)  

Aun así, la ecografía no es más que un método de ayuda para discernir qué 

paciente es tributario del manejo definitivo. En tal sentido, a pesar de su 

invasividad, la exploración escrotal quirúrgica sigue siendo el estándar de oro 

para el diagnóstico de torsión testicular, a la par que permite realizar la 

orquiectomía u orquidopexia como procedimiento terapéutico definitivo, 

dependiendo de la vitalidad testicular al momento de la intervención. (5,7,37) 

A pesar de las consideraciones diagnósticas descritas, la torsión testicular es la 

tercera enfermedad con mayor cantidad de litigios medicolegales e 

indemnizaciones en varones, motivados por diferentes querellas como error o 

retraso diagnóstico (74%), demora en la referencia del paciente (48%), solicitud 

incorrecta de exámenes complementarios (19%), demora o mala praxis en la 

cirugía (13%), o inclusive modificación de la historia clínica (10%). (1,5) 
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Con la finalidad de evitar retrasos innecesarios en el tratamiento definitivo de la 

torsión testicular debido a la ejecución de pruebas adicionales, Barbosa y otros 

postularon en el año 2013 una herramienta de decisión clínica basada en un 

sistema de puntaje aplicado en población pediátrica. (38) La puntuación de la 

evaluación testicular para isquemia y sospecha de torsión (TWIST, por sus siglas 

en inglés) consta de cinco parámetros clínicos con determinado puntaje otorgado 

por la presencia de cada uno: edema testicular (2 puntos), testículo duro (2 

puntos), testículo elevado (1 punto), ausencia de reflejo cremastérico (1 punto) y 

la presencia de náuseas o vómitos (1 punto). En la validación retrospectiva los 

autores determinaron un valor predictivo negativo (VPN) del 100% para el punto 

de corte de 2 puntos; mientras que para el corte de 5 puntos se halló un valor 

predictivo positivo (VPP) de 100%. Así, según el puntaje obtenido, se clasifica a 

los pacientes con dolor escrotal agudo en diferentes grados de riesgo de estar 

padeciendo torsión testicular: riesgo bajo (0-2 puntos), riesgo intermedio (3-4 

puntos) y riesgo alto (5-7 puntos). (38) 

A partir de ese trabajo, tradicionalmente se ha concertado que un paciente con 

riesgo bajo no amerita mayor evaluación por ultrasonografía Doppler y el médico 

debe iniciar el descarte de otras causas de escroto agudo (38); mientras que en 

el riesgo intermedio está indicada la evaluación temprana del urólogo 

especialista y la realización del ultrasonido debido a la incertidumbre diagnóstica. 

(38) En cambio, el paciente con riesgo alto de torsión tiene indicación directa de 

exploración quirúrgica escrotal, sin un examen de imagen de por medio. (5,38) 

Posteriormente, la validez de la puntuación TWIST ha sido estudiada tanto 

retrospectiva como prospectivamente en sucesivos trabajos de investigación 

publicados hasta la fecha.  

 

1.2. Antecedentes 

Uno de los primeros estudios en validar la puntuación TWIST es el ejecutado por 

Sheth y otros en 2016. Fue realizado de forma prospectiva y aplicado por 

paramédicos estadounidenses. Participaron 128 pacientes con un promedio de 

edad de 11,3 años, de los cuales 44 presentaron torsión testicular. De estos, su 

promedio de edad fue 13 años. Para un punto de corte de riesgo bajo de 0, no 

se detectaron pacientes con la enfermedad, generando un VPN de 100% y una 

especificidad de 47,6%. En contraparte, para un punto de corte de alto riesgo de 
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≥ 6 se obtuvo un VPP de 93,5% y una sensibilidad del 65,9% en 29 pacientes de 

31 diagnosticados con la patología. A raíz de ello, se concluyó que el uso de 

ecografía Doppler en pacientes con riesgo bajo puede obviarse de forma segura; 

de igual manera, es posible ordenar el ingreso directo a quirófano de pacientes 

con riesgo alto, logrando disminuir el uso de la ecografía en más del 50% de 

estos casos. Asimismo, establecieron que la puntuación es precisa inclusive si 

es utilizada por personal no médico, lo cual permite a más profesionales 

participar dentro de una estrategia que priorice aquellos pacientes que ameritan 

una intervención urgente. (9) 

Frohlich y otros realizaron su propia validación en el año 2017. Esta vez fue 

conducida por médicos estadounidenses del servicio de Emergencias quienes 

de forma prospectiva aplicaron el score TWIST en pacientes de 3 meses a 18 

años con dolor escrotal agudo. De 258 pacientes (con promedio de edad de 9,8 

± 0,3 años), se presentaron 19 casos, es decir, el 7,4% del total. Se analizó el 

rendimiento de cada puntaje del riesgo alto encontrándose que, para una 

puntuación de 5, el score TWIST presentó una especificidad del 97% (IC 95%: 

94-99%) y un VPP del 56% (IC 95%: 30-80%); para una puntuación de 6, 99% 

de especificidad (IC 95%: 96-99%) y VPP del 67% (IC 95%: 30-92%); y para una 

puntuación de 7, la más alta, una especificidad y VPP del 100% (IC 95%: 98-

100% y 40-100% respectivamente). Según lo hallado, se dispuso que 

particularmente aquellos pacientes con 7 puntos ameritan una evaluación 

urológica urgente para iniciar de forma pronta el tratamiento quirúrgico; no 

obstante, para los demás resultados, la ecografía Doppler no se debe considerar 

prescindible. Sin embargo, el score TWIST puede integrarse como parte del 

examen clínico de pacientes con dolor agudo de escroto. (39) 

El año 2018 Manohar y otros evaluaron de manera retrospectiva el rendimiento 

de la puntuación TWIST en pacientes de India. En su investigación, 118 

pacientes con escroto agudo fueron incluidos y 45 (38%) presentaron torsión 

testicular, presentando una media de edad de 16,6 años en los pacientes con el 

cuadro y 15,2 años en aquellos con otras etiologías. Ningún paciente del grupo 

con torsión obtuvo un puntaje menor de 2, mientras que nadie que no tuvo la 

enfermedad tuvo más de 5 puntos. La distribución de grupos de bajo, intermedio 

y alto riesgo de los pacientes con la enfermedad fue de 2, 17 y 26 

respectivamente; a la vez que en el grupo sin torsión la distribución fue de 57, 14 
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y 2. En base a ello, para la clasificación de riesgo bajo se estimó una sensibilidad 

de 95,5% y un VPN de 96,6%; y para la de alto riesgo, una especificidad de 

97,2% y un VPP de 92,8%. En consecuencia, validaron el score por su alto valor 

predictivo positivo en los pacientes con riesgo alto y estimaron una reducción del 

uso de ecografía Doppler en un 50% en la población estudiada. (40) 

Pan, realizó un estudio de tipo cohorte prospectiva en India en el año 2020 cuyo 

objetivo fue validar la puntuación TWIST, utilizada por un cirujano pediatra, para 

la evaluación del síndrome escrotal agudo en pacientes pediátricos. Se tomó una 

muestra de 96 pacientes de los cuales el 70,8% (68 pacientes) presentaron 

torsión testicular y 29,2% (28 pacientes), otras patologías. Asimismo, la edad 

mínima fue de 1 mes y la máxima de 16 años, obteniéndose una media de edad 

de 10,1 años. En quienes tuvieron torsión testicular ningún paciente se ubicó en 

el grupo de riesgo bajo según el score, mientras que 13 pacientes tuvieron riesgo 

intermedio y 55 riesgo alto. En contraparte, el grupo de pacientes sin torsión no 

presentó ningún paciente con riesgo alto, pero sí se registraron 7 con riesgo 

intermedio y 21 con alto riesgo. A partir de ello, determinó que la puntuación 

TWIST puede usarse en el diagnóstico clínico de torsión testicular por poseer un 

VPP y VPN del 100% para tal fin. (41) 

Un año después, en 2021, en Estados Unidos, Roberts y otros replicaron la 

validación del sistema TWIST. En su cohorte retrospectiva, el promedio de edad 

de los 77 pacientes pediátricos fue de 9,24 ± 5,24 entre los que tuvieron torsión 

(15 de ellos) y los que no. Se clasificaron a 9 pacientes con alto riesgo, 11 con 

intermedio y 57 con bajo. La estratificación de alto riesgo mostró un 60% de 

sensibilidad (IC 95%: 32,3-87,3%), 100% de especificidad (IC 95%: 94,2-100%), 

100% de VPP (IC 95%: 70,1-100%) y 91,2% de VPN (IC 95%: 82,1-95,9%). Por 

el contrario, el grupo de bajo riesgo presentó un 91,9% de sensibilidad (IC 95%: 

82,5-96,5%), 100% de especificidad (IC 95%: 79,6-100%), 100% de VPP (IC 

95%: 93,7-100%) y 75% de VPN (IC 95%: 53,1-88,8%). En función de los 

resultados, afirmaron que el score TWIST es capaz de predecir torsión testicular 

de forma precisa en pacientes catalogados de alto riesgo y de descartarla en 

aquellos con bajo riesgo, por lo que tiene la cualidad de disminuir la necesidad 

del ultrasonido Doppler y el tiempo de espera en pacientes con 5 puntos o más. 

(42) 
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En el mismo año 2021, en Brasil, los autores de la puntuación TWIST, Barbosa 

y otros, decidieron validar prospectivamente su estudio original para pacientes 

adultos. Se reclutaron 68 pacientes de los cuales la mitad tuvo torsión testicular 

y se obtuvo una media de edad de 24,9 años. 23 pacientes presentaron riesgo 

bajo de los cuales ninguno finalmente fue diagnosticado con torsión testicular. 

No obstante, de los 15 pacientes que tuvieron intermedio riesgo, 7 tuvieron 

torsión; asimismo, de los 30 pacientes con riesgo alto, 27 presentaron torsión y 

3 tuvieron otras causas distintas de escroto agudo. Por ende, se determinó que 

el score TWIST en adultos es válido para el diagnóstico de torsión testicular 

debido a que presentó un 90% de VPP (IC 95%: 72,3-97,3%) con un punto de 

corte clásico de ≥ 5 puntos para el riesgo alto; sin embargo, con un punto de 

corte de 6, la prueba logró el 100% del VPP (IC 95%: 78,1-100%). Además, se 

encontró un área bajo la curva ROC de 0,95 (IC 95%: 0,908-0,996). También se 

validó su capacidad para descartar la patología, con un 100% de VPN (IC 95%: 

82,1-100%) en los pacientes de riesgo bajo. (43) 

Hisamatsu y otros desarrollaron el 2022 en Japón un análisis retrospectivo de 

validación de la puntuación TWIST sobre una base de datos confeccionada 

prospectivamente. Se encontraron 15 pacientes (14%) que padecieron torsión 

testicular y 91 que no (86%) de un total de 106 sujetos con escroto agudo. 

Nuevamente, todos los pacientes estuvieron en edad pediátrica, con un 

promedio de 13,3 años y rango de 1,6 a 16,2 años entre los que padecieron 

torsión testicular, y 10,4 años como promedio entre los que no padecieron la 

patología, con rango de 0,25 a 18,9 años. Un paciente con torsión testicular fue 

catalogado con riesgo bajo por el score TWIST (1,3% de todos los incluidos en 

este grupo), mientras que 3 (13%) fueron ubicados con riesgo intermedio y 11 

(61%) con riesgo alto. Estos autores hallaron para el puntaje TWIST un VPN en 

el grupo de riesgo bajo de 98,5%, un VPP para el alto riesgo de 61,1% y un AUC 

de 0,92 (IC 95%: 0,84-0,99%). Se ejecutó la comparación del sistema de 

puntuación con los resultados conjuntos del ultrasonido Doppler y los hallazgos 

clínicos. Estos últimos presentaron VPN de 100% y un VPP de 71,4%, así como 

una sensibilidad y especificidad de 100% y 93,4% respectivamente. Por lo tanto, 

los autores concluyeron que el rendimiento diagnóstico del score TWIST fue 

inferior al del examen Doppler junto con la evaluación clínica; no obstante, se 

reconoció su utilidad en reducir la demora del ingreso a quirófano en pacientes 
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con riesgo elevado, así como su utilidad de guía para la referencia pacientes 

atendidos en entornos desprovistos de ecógrafo Doppler. (44) 

Paralelamente ese año, Qin y Qu expusieron una revisión sistemática con 

metaanálisis realizada en Australia sobre la utilidad diagnóstica del score TWIST. 

Dentro de esta, optaron por comparar cinco versiones de clasificación de riesgo 

provenientes de diferentes autores, entre los cuales se enroló al estudio original. 

Este último presentó un área bajo la curva (AUC) de 0.924 (IC 95%: 0,865-

0,956), una sensibilidad del 98,4% (IC 95%: 88,1-99,8%) para el grupo de bajo 

riesgo y una especificidad del 97,5% (IC 95%: 90,4-99,4%) para el de alto riesgo, 

confiriéndole una buena capacidad de descartar y de confirmar la enfermedad 

en los respectivos grupos. Adicionalmente, el grupo de riesgo intermedio 

presentó indicadores no concluyentes de 92,2% de sensibilidad (IC 95%: 73,7-

98%) y de 68,2% de especificidad (IC 95%: 41,1-85,4%), lo que hace que se 

sugiera la ejecución de la ecografía Doppler en estos pacientes. En definitiva, los 

autores de la revisión señalan que el score TWIST es una herramienta 

recomendable y que el sistema de estratificación definido el 2013 en la 

investigación pionera de Barbosa y otros es el más preciso y útil para la 

reducción de la dependencia del ultrasonido Doppler. (26) 

Una de las pocas investigaciones realizadas en Latinoamérica acerca de este 

tema fue presentada en 2020 por los autores colombianos Barco-Castillo, 

Sánchez y Fernández. Esta cohorte retrospectiva tuvo como finalidad comparar 

los hallazgos operatorios de pacientes con torsión testicular con la estratificación 

teórica previamente brindada por la puntuación TWIST. Dentro de sus resultados 

se obtuvo un promedio de edad de 13 años en los 33 pacientes pediátricos 

atendidos. De ellos, un paciente fue catalogado con riesgo alto (3%), 6 con riesgo 

intermedio (18,2%) y 26 con bajo riesgo (78,8%). Sin embargo, por decisiones 

clínicas se terminó ingresando a 10 de ellos a sala de operaciones. Por 

consiguiente, se encontró que 2 pacientes de riesgo intermedio realmente sí 

presentaron torsión testicular (33,3% del grupo), lo mismo con 2 de bajo riesgo 

(7,7% del grupo) y con el paciente de riesgo alto (100%), totalizándose 5 

pacientes con la patología. Por el contrario, cinco pacientes intervenidos 

quirúrgicamente padecieron otra causa de escroto agudo. En base a esto, los 

autores establecieron una precisión en la curva ROC del 60% (IC 95%: 23,2-

96,8%) para todos los pacientes, del 66% (IC 95%: 15,6-100%) para el grupo de 
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riesgo intermedio y de 50% (IC 95%: 0-100%) para el de riesgo bajo. En síntesis, 

se concluyó que el sistema TWIST es útil para el diagnóstico de torsión testicular 

en pacientes clasificados con riesgo elevado, pero puede no ser confiable en los 

grupos de intermedio y bajo riesgo. (45). 

 

1.3. Identificación del problema 

El escroto agudo es una emergencia urológica que requiere rápida atención 

debido a la alta morbilidad derivada de un retraso en el diagnóstico de torsión 

testicular. Si bien la ecografía Doppler color, es considerada la prueba de 

elección para la evaluación y descarte de ésta y otras patologías escrotales, en 

nuestro entorno su uso se ve limitado debido a la desigualdad en el acceso a 

este tipo de tecnología a nivel institucional. Así pues, se trata de un examen que 

está ausente en la gran mayoría de establecimientos del primer nivel de atención, 

a la vez que presenta una disponibilidad escasa en el segundo y tercer nivel, 

representados en esta investigación por el Hospital Regional Docente de Trujillo 

y el Hospital Belén de Trujillo. Con la alta demanda de pacientes que los 

hospitales nacionales experimentan, la realización de la ecografía Doppler 

condiciona casi siempre al aplazamiento del manejo quirúrgico de los pacientes 

que presentan torsión testicular. 

 

1.4. Justificación 

La puntuación TWIST puede convertirse en un método estandarizado en la 

evaluación de pacientes con escroto agudo. Su principal finalidad es minimizar 

la demora en el manejo quirúrgico de los pacientes con torsión testicular. Gracias 

a su sistema de estratificación, permite identificar a los sujetos con alto riesgo de 

estar padeciendo esta patología, facilitando la toma de decisiones y precisando 

la indicación de ecografía Doppler en estos casos. Asimismo, los médicos que 

se desempeñan en el primer nivel de atención pueden utilizar esta herramienta 

como orientación para la referencia de pacientes a un establecimiento de mayor 

capacidad resolutiva. Considerando la escasez de investigaciones afines 

realizadas en nuestro medio, este trabajo puede contribuir a la implementación 

de la puntuación TWIST como instrumento que ayude a solucionar los problemas 

que aquejan numerosos establecimientos públicos del país. 
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1.5. Enunciado del problema 

¿La puntuación TWIST es útil para diagnosticar torsión testicular en los 

pacientes con escroto agudo atendidos en el Hospital Regional Docente 

de Trujillo y el Hospital Belén de Trujillo entre los años 2005-2023? 

 

1.6. Objetivos 

1.6.1. Objetivo general: 

Determinar la utilidad de la puntuación TWIST para el diagnóstico 

de torsión testicular en pacientes con escroto agudo atendidos en 

el Hospital Regional Docente de Trujillo y el Hospital Belén de 

Trujillo. 

1.6.2. Objetivos específicos: 

• Determinar la sensibilidad de la puntuación TWIST para el 

diagnóstico de torsión testicular en pacientes con escroto 

agudo. 

• Determinar la especificidad de la puntuación TWIST para el 

diagnóstico de torsión testicular en pacientes con escroto 

agudo. 

• Determinar el valor predictivo positivo de la puntuación TWIST 

para el diagnóstico de torsión testicular en pacientes con 

escroto agudo. 

• Determinar el valor predictivo negativo de la puntuación TWIST 

para el diagnóstico de torsión testicular en pacientes con 

escroto agudo. 

• Determinar el área bajo la curva ROC de la puntuación TWIST 

para el diagnóstico de torsión testicular en pacientes con 

escroto agudo. 

 

1.7. Hipótesis 

1.7.1. Hipótesis alternativa (H1): la puntuación TWIST es útil para 

diagnosticar torsión testicular en pacientes con escroto agudo 

1.7.2. Hipótesis nula (H0): la puntuación TWIST no es útil para 

diagnosticar torsión testicular en pacientes con escroto agudo.  
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

2.1. Diseño del estudio 

Tipo de estudio: 

El presente es un estudio primario, cuantitativo, observacional, analítico, 

de tipo pruebas diagnósticas y retrospectivo. 

Diseño específico: 

 

 

Diagnóstico de torsión testicular 

confirmado por exploración 

quirúrgica escrotal 

Enfermo Sano 

Puntuación 

TWIST 

Positivo: ≥ 5 

puntos 
a b 

Negativo: < 5 

puntos 
c d 

  

Donde a: verdaderos positivos, b: falso positivo, c: falsos negativos y d: 

verdaderos negativos 

Los parámetros de evaluación de la capacidad diagnóstica de la 

puntuación TWIST, serán calculados de la siguiente manera: 

• Sensibilidad: a/(a+c) 

• Especificidad: d/(b+d) 

• Valor predictivo positivo: a/(a+b) 

• Valor predictivo negativo: d/(c+d) 

 

2.2. Población, muestra y muestreo 

 Población universo: 

Pacientes varones atendidos por escroto agudo en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo y el Hospital Belén de Trujillo.  

 Población de estudio: 
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Todos aquellos pacientes varones atendidos por escroto agudo en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo y el Hospital Belén de Trujillo entre 

los años 2005-2023 y que cumplieron los criterios de selección. 

 Criterios de selección: 

 Criterios de inclusión 

• Pacientes varones con edad desde 1 mes hasta 80 años 

• Pacientes que ingresaron por dolor o edema escrotal al servicio de 

Emergencias o Emergencias pediátricas, o por consultorio de Urología 

o Pediatría  

• Pacientes con reporte de ecografía Doppler testicular o reporte 

operatorio confirmatorios de torsión testicular u otra etiología de 

escroto agudo 

• Pacientes con datos completos en la historia clínica, necesarios para 

aplicar la puntuación TWIST. 

 Criterios de exclusión 

• Historia previa de patología o cirugía escrotal al momento del ingreso. 

• Cuadro clínico de dolor o edema escrotal mayores a 7 días de 

evolución 

• Antecedente de trauma testicular dentro de los 7 días previos al 

ingreso 

• Cualquier forma de presentación de testículo no descendido en el lado 

afectado 

• Diagnóstico etiológico de escroto agudo ya realizado al momento del 

ingreso 

• Malformaciones urológicas congénitas que afecten la región 

inguinoescrotal: hidrocele congénito, quiste del cordón espermático, 

dilatación del conducto deferente, hipospadia posterior, genitales 

ambiguos y transposición penoescrotal. 

Muestra y muestreo: 

Unidad de análisis: 

Cada uno de los pacientes varones atendidos por escroto agudo en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo y el Hospital Belén de Trujillo entre 

los años 2005-2023 y que cumplieron los criterios de selección. 
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Unidad de muestreo 

Datos recolectados de las historias clínicas de cada uno de los pacientes 

varones atendidos por escroto agudo en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo y el Hospital Belén de Trujillo entre los años 2005-2023 y que 

cumplieron los criterios de selección. 

Tamaño muestral 

Se determinó el tamaño de la muestra empleando la siguiente fórmula 

correspondiente a este tipo de estudio de pruebas diagnósticas, según 

Obuchowski (46): 

 

• Z1-α/2 es el coeficiente de confiabilidad de 1-α % 

Para el cálculo se utilizó el software Epidat 4.2, tomándose los estudios 

previos de Barbosa y Arap y de Qin y Qu como referencia para sustituir 

los datos de la fórmula presentada (4,26): 

• Θs = 98,4% (26) 

• e = 5% 

• P= 25% (4) 

• Z0,975 = 1,96 
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Por lo tanto, se determinó una muestra de 97 pacientes varones atendidos 

por escroto agudo en el Hospital Regional Docente de Trujillo y el Hospital 

Belén de Trujillo entre los años 2005-2023 y que cumplieron los criterios 

de selección. 

Tipo de muestreo: 

Muestreo no probabilístico por conveniencia. 

 

2.3. Definición operacional de variables 

Variables Tipo Escala Indicador Índice 

Independiente: 

Puntuación 

TWIST 

Cualitativa Nominal 
Puntaje 

obtenido 

Positivo (≥ 5) 

Negativo (< 5) 

Dependiente: 

Diagnóstico 

final de torsión 

testicular 

Cualitativa Nominal 

Reporte 

operatorio en 

historia 

clínica 

Positivo 

Negativo 

Covariables Tipo Escala Indicador Índice 

Edad Cuantitativa De razón 
Historia 

clínica 
Años 

Diagnóstico 

final distinto 

de torsión 

testicular 

Cualitativa Nominal 
Historia 

clínica 

P. ej.: 

orquiepididimitis 

aguda, torsión 

de apéndice 

testicular, etc. 
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Lado escrotal 

afectado 
Cualitativa Nominal 

Historia 

clínica 

Izquierdo 

Derecho 

Bilateral 

Patología 

concomitante 
Cualitativa Nominal 

Historia 

clínica 

P. ej.: sin 

enfermedades 

concomitantes, 

hiperplasia 

benigna de 

próstata, 

diabetes 

mellitus, etc. 

 

Puntuación TWIST: 

Herramienta creada por Barbosa y otros, utilizada para determinar el 

riesgo de estar padeciendo torsión testicular en pacientes con síntomas 

escrotales agudos. Consta de 5 parámetros: edema testicular (2 puntos), 

testículo duro (2 puntos), testículo elevado (1 punto), ausencia de reflejo 

cremastérico (1 punto) y náuseas o vómitos (1 punto), los cuales otorgan 

la totalidad de los puntos mencionados en caso de su presencia y ningún 

punto (0 puntos) en caso de que el paciente no presente tal alteración. 

Estos datos se recogen en base a la anamnesis y examen físico al ingreso 

del paciente, presentes en la historia clínica. Según el puntaje obtenido se 

clasifica al paciente en un grupo de riesgo determinado de la siguiente 

manera: 

• Riesgo bajo de torsión testicular: 0-2 puntos 

• Riesgo intermedio de torsión testicular: 3-4 puntos 

• Riesgo alto de torsión testicular: 5-7 puntos. (38) 

Diagnóstico final de torsión testicular: 

Emergencia urológica causada por la rotación del testículo sobre el eje 

longitudinal del cordón espermático, generando el estrangulamiento y la 

compresión de las estructuras contenidas en este último, provocando 

isquemia y eventualmente necrosis de la gónada. Debido al diseño 

retrospectivo del presente estudio, se determinó el diagnóstico final de 
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torsión testicular en base al reporte operatorio de la exploración quirúrgica 

escrotal, el cual fue considerado como estándar de referencia. Se registró 

esta variable como positivo o negativo. (5,7) 

Edad: 

Periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente hasta el 

momento de su ingreso al hospital por dolor escrotal agudo. Se recogió el 

dato de la historia clínica. Se registró la variable en años o fracciones de 

años, según correspondió. Adicionalmente se registró el grupo etario al 

que corresponde la edad. 

Diagnóstico final distinto de torsión testicular: 

Entidad nosológica responsable de la sintomatología escrotal aguda del 

paciente, distinta de la torsión testicular. Esta puede ser: orquiepididimitis 

aguda, torsión de apéndice testicular, torsión de apéndice epididimario, en 

otras varias. Debido a que esta investigación fue ejecutada de forma 

retrospectiva, este diagnóstico se determinó a partir del reporte de 

ecografía Doppler testicular que fue aceptado como estándar de 

referencia en los casos de los pacientes que no fueron tributarios de 

tratamiento quirúrgico; mientras que el reporte operatorio de la 

exploración escrotal siguió siendo asignado como estándar de referencia 

en aquellos que finalmente sí fueron intervenidos quirúrgicamente. Está 

variable fue registrada con el nombre de la patología correspondiente. 

Lado escrotal afectado 

Lado de las bolsas escrotales afectadas por la patología causante del 

escroto agudo. Se recopiló el dato a partir del reporte operatorio o de la 

ecografía Doppler testicular y se registró como izquierdo, derecho o 

bilateral.  

Patología concomitante 

Patología o hallazgo agudo o crónico coexistente en el paciente durante 

su atención por el síndrome escrotal agudo, no considerado como el 

causante de este. La variable fue recopilada según lo consignado en la 

anamnesis al momento del ingreso del paciente, o en el reporte ecográfico 

u operatorio archivado en la historia clínica. Se registró la variable con el 

nombre de la enfermedad correspondiente. En caso de ausencia, se 

registró como tal. 
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2.4. Procedimientos y técnicas 

El proyecto de tesis recibió la autorización de inscripción mediante 

resolución institucional N.º 3956-2023-FMEHU-UPAO el 17 de noviembre 

de 2023. Tras ello, se solicitó la autorización de ejecución al Hospital 

Regional Docente de Trujillo. Fueron solicitadas al área de Estadística los 

números de historia clínica con los siguientes códigos CIE-10: N44, N45, 

N49, N50 y sus respectivas subclasificaciones al momento del ingreso por 

las áreas de consultorio externo y Emergencia durante los años 2005 al 

2023. Se recibió un total de 202 números de historia clínica de las cuales 

finalmente solo 60 cumplieron los criterios de selección y pudieron ser 

enroladas a la investigación. 

No obstante, con la finalidad de cumplir a cabalidad con el tamaño de 

muestra estipulado, se solicitó la autorización de ejecución al Hospital 

Belén de Trujillo, con la integración a la investigación como coasesor del 

Dr. Willy Gustavo Gamboa Vicente. Se reprodujo el procedimiento 

realizado en el primer nosocomio. Es así como se recibió un total de 331 

números de historia clínica adicionales, tras lo que se procedió a la 

revisión de estas hasta lograr la integración de las 37 historias faltantes 

que cumplieran los criterios de selección, completando de esta manera el 

tamaño de muestra requerido. El flujograma detallado de selección de 

historias clínicas en ambas instituciones, según los lineamientos de la 

iniciativa STARD, se presenta a en el anexo n.º 1. (47) 

Los datos obtenidos de cada historia clínica fueron registrados en la ficha 

de recolección de datos descrita en el anexo n.º 2 siguiendo un tipo de 

muestreo no probabilístico y por conveniencia: 

• La variable correspondiente a la edad fue registrada en base a la 

hoja de filiación de ingreso del paciente. 

• Los parámetros de la puntuación TWIST fueron registrados en base 

a los datos del examen físico realizado al momento del ingreso por 

Emergencia o en su atención por consultorio externo, a excepción 

del quinto parámetro (náuseas o vómitos), el cual se basó en la 

anamnesis al paciente. Según ello se calculó la puntuación de cada 

paciente y su estratificación del riesgo de torsión testicular. 
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• Debido al carácter retrospectivo de este trabajo de investigación, el 

reporte de la ecografía Doppler testicular fue considerado como 

estándar de referencia para el diagnóstico de los casos que no 

fueron tributarios de tratamiento quirúrgico; mientras que el reporte 

operatorio de la exploración escrotal fue asignado como estándar 

de referencia para el diagnóstico de aquellos quienes finalmente sí 

fueron intervenidos quirúrgicamente. Dentro de este último grupo, 

es importante aclarar que todos los pacientes diagnosticados con 

torsión testicular habían sido sometidos a cirugía, por lo que todos 

fueron evaluados bajo un método estándar de referencia 

diagnóstica. Asimismo, por medio de estos reportes se registró el 

lado del escroto afectado en cada sujeto. 

• Las patologías coexistentes fueron registradas conforme a los 

datos consignados en la anamnesis al momento del ingreso del 

paciente, o en el reporte ecográfico u operatorio archivado en la 

historia clínica. 

El tiempo total del trabajo de campo y recolección de datos mencionado 

fue de 5 meses, como fue informado oportunamente en el cronograma 

enviado a la Escuela de Medicina de la Universidad. 

Posteriormente, con lo recopilado, se confeccionó una base de datos en 

una hoja de cálculo de Microsoft Excel 365 para macOS con todas las 

variables consideradas de la forma descrita anteriormente, que luego 

fueron codificadas para ejecutar su procesamiento, análisis estadístico y 

la obtención de resultados. 

 

2.5. Plan de análisis de datos 

Procesamiento de datos: 

Para el procesamiento de datos se usó el software estadístico EPIDAT 

(Programa para Análisis Epidemiológico de Datos Tabulados) versión 4.2, 

STATA 14 y SPSS (Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales) en su 

versión 27. 
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Estadística descriptiva: 

Los resultados concernientes a las características de la población 

estudiada se presentaron en tablas de frecuencias, así como mediante 

medidas de tendencia central (promedio) y de dispersión (desviación 

estándar) según fue necesario. Asimismo, se empleó una tabla de 

contingencia 2x2 con los indicadores de sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo y valor predictivo negativo para la puntuación TWIST. 

Estadística analítica: 

Se empleó la prueba exacta de Fisher para verificar la asociación entre 

cada clasificación de riesgo de la prueba y el diagnóstico final. Al mismo 

tiempo, se construyó una curva de características operativas del receptor 

en base a cada valor de puntuación, estimando así el área bajo la curva 

ROC, su significancia y los intervalos de confianza (IC) del 95%. 

 

2.6. Aspectos éticos 

El protocolo de la investigación fue revisado y aprobado por el Comité de 

Investigación de la Carrera de Medicina Humana y el Comité de Bioética 

de la universidad, consignado mediante las resoluciones institucionales 

n.º 3956-2023-FMEHU-UPAO y n.º 0957-2024-UPAO respectivamente. 

Asimismo, se contó con la autorización por parte de los comités 

institucionales de Ética e Investigación del Hospital Regional Docente de 

Trujillo y del Hospital Belén de Trujillo, cumpliendo de esta manera con lo 

estipulado en los artículos 63 y 64 del Código de Ética y Deontología del 

Colegio Médico del Perú (CMP). (48) 

Mediante ello, se pudo acceder al área de Archivo de estos nosocomios y 

se realizó el trabajo de campo descrito anteriormente. Los datos 

necesarios fueron recolectados de forma veraz y legítima tal cual han sido 

hallados en las historias clínicas, siendo almacenados y posteriormente 

utilizados estrictamente para los fines estipulados en la presente 

investigación, respetando así los artículos 69 y 70 del Código de Ética y 

Deontología del CMP. (48) 

En relación con ello, es pertinente mencionar que no se consideró la 

aplicación del consentimiento informado de los pacientes involucrados 

debido al diseño retrospectivo del estudio y a su metodología de muestreo, 



 33 

lo cual está respaldado por el inciso c) del artículo 25 de la Ley general de 

salud, el artículo 24 de la Ley que establece los derechos de las personas 

usuarias de los servicios de salud y el principio 32 de la Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial (AMM). (49–51) 

Por último, se debe señalar que este estudio acató los principios 9 y 24 de 

la Declaración de Helsinki al haber mantenido en total confidencialidad 

toda la información relativa al acto médico consignada en las historias 

clínicas, puesto que fue registrada y almacenada de forma totalmente 

anónima, estado a la vez en concordancia con los artículos 139, 143 y 144 

del Código de Ética y Deontología del CMP. (48,51)  
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III. RESULTADOS 

 

3.1. Características de la población estudiada 

Las características clínicas de los pacientes incluidos están representadas en la 

tabla 1. El diagnóstico final de torsión testicular estuvo presente en el 20,6% de 

los 97 pacientes involucrados. Entre los diagnósticos alternativos, la 

orquiepididimitis aguda fue la patología predominante (80,5%). 

Nuestra población tuvo una media de edad de 33,5 ± 24,5 años (DE), denotando 

la inclusión de pacientes de todas las edades (rango de 1 a 77 años). Sin 

embargo, en el grupo de pacientes con torsión testicular, esta media se reduce 

considerablemente a 12,5 ± 3,6 años (DE), explicado por su composición casi 

totalmente centrada en niños y adolescentes. En contraste, el grupo de pacientes 

sin este diagnóstico presenta un resultado muy similar al general. 

En relación con los grupos etarios, los adultos constituyeron el más numeroso, 

ocupando un 33% (32 sujetos) de la muestra estudiada. No obstante, dentro del 

grupo de pacientes que fueron diagnosticados con torsión testicular, los 

adolescentes y niños representan la gran mayoría de los casos, con el 60% y el 

35% respectivamente; solo un adulto presentó este cuadro. Esto se contrapone 

al predominio de la población adulta en los pacientes sin torsión testicular, donde 

31 individuos (40,3%) la ubicaron como el grupo etario más frecuente. En 

segundo lugar, se encontraron los adultos mayores (27,3%) y por último los niños 

y adolescentes con el 18,2% y 14,3% respectivamente, marcando la diferencia 

con la distribución anterior.  

El testículo más comúnmente afectado en ambos grupos fue el izquierdo y no se 

encontraron torsiones testiculares bilaterales sincrónicas.  

El riesgo de torsión testicular según la puntuación TWIST se dividió en mayor 

proporción en riesgo bajo (48,5%), seguido del intermedio (32,0%) y alto riesgo 

(19,6%). 

El parámetro positivo más prevalente de la puntuación entre ambos grupos fue 

el edema testicular (95,0% y 90,9% respectivamente). En contraparte, los más 

específicos resultaron ser el testículo duro (75% vs. 26%), la elevación del 

testículo (50% vs. 0%) y la abolición del reflejo cremastérico (65% vs. 5,2%). 

Por último, se detallan los hallazgos concomitantes de los pacientes estudiados, 

de los cuales 57 (58,3%) no presentaron enfermedades coexistentes.  
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Tabla n.º 1. Características de la muestra de pacientes con escroto agudo 

Variable Categoría n % 

Diagnóstico final 
de torsión 
testicular 

Positivo 
Negativo 
Total 

20 
77 
97 

20,6% 
79,4% 

100,0% 

Diagnóstico final 
distinto de torsión 
testicular 
(pacientes sin 
torsión testicular) 

Orquiepididimitis aguda 
Absceso escroto-testicular 
Torsión de apéndice testicular 
Gangrena de Fournier 
Torsión de apéndice epididimario 
Tumor testicular 
Hernia inguinoescrotal 
Total 

62 
5 
4 
3 
1 
1 
1 

77 

80,5% 
6,5% 
5,2% 
3,9% 
1,3% 
1,3% 
1,3% 

100,0% 

Edad Promedio ± DE en población estudiada 
Promedio ± DE en pacientes con torsión 
Promedio ± DE en pacientes sin torsión 

33,5 
12,5 
38,9 

24,5 
3,6 

24,7 

Grupos etarios Niño 
Adolescente 
Adulto 
Adulto mayor 
Total 

21 
23 
32 
21 
97 

21,6% 
23,7% 
33,0% 
21,6% 
100% 

Grupos etarios en 
pacientes con 
torsión testicular 

Niño 
Adolescente 
Adulto 
Adulto mayor 
Total 

7 
12 
1 
0 

20 

35,0% 
60,0% 

5,0% 
0% 

100,0% 

Grupos etarios en 
pacientes sin 
torsión testicular 

Niño 
Adolescente 
Adulto 
Adulto mayor 
Total 

14 
11 
31 
21 
77 

18,2% 
14,3% 
40,3% 
27,3% 

100,0% 

Lado afectado en 
pacientes con 
torsión testicular 

Izquierda 
Derecha 
Bilateral 
Total 

11 
9 
0 

20 

55,0% 
45,0% 

0% 
100,0% 

Lado afectado en 
pacientes sin 
torsión testicular 

Izquierda 
Derecha 
Bilateral 
Total 

33 
30 
14 
77 

42,9% 
39,0% 
18,2% 

100,0% 

Riesgo de torsión 
testicular según 
puntuación 
TWIST 

Bajo 
Intermedio 
Alto 
Total 

47 
31 
19 
97 

48,5% 
32,0% 
19,6% 

100,0% 

Parámetros 
positivos de la 
puntuación 
TWIST en 
pacientes con 
torsión testicular 

Edema testicular 
Testículo duro 
Testículo elevado 
Reflejo cremastérico ausente 
Náuseas o vómitos 
Total de casos con torsión 

19 
15 
10 
13 
9 

20 

95,0% 
75,0% 
50,0% 
65,0% 
45,0% 
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Parámetros 
positivos de la 
puntuación 
TWIST en 
pacientes sin 
torsión testicular 

Edema testicular 
Testículo duro 
Testículo elevado 
Reflejo cremastérico ausente 
Náuseas o vómitos 
Total de casos sin torsión 

70 
20 
0 
4 

13 
77 

90,9% 
26,0% 

0,0% 
5,2% 

16,9% 

Patología 
concomitante 

Sin enfermedades concomitantes 
Quiste epididimario 
Hidrocele adquirido 
Hiperplasia benigna de próstata 
Antecedente de prostatectomía 
Portador de sonda Foley 
Hernia inguinal 
Diabetes mellitus tipo 2 
Testículo retráctil 
Testículo en badajo de campana 
Criptorquidia (contralateral) 
Apéndice testicular (no torcido) 
Quiste sebáceo escrotal 
Celulitis escrotal 
Epididimitis 
Varicocele 
Prepucio redundante 
Pene enterrado 
Prostatitis crónica 
Portador de dren prevesical 
Portador de nefrostomía 
Antecedente de postectomía 
Litiasis renal 
Enfermedad renal crónica 
Parálisis cerebral infantil 
Retraso del desarrollo psicomotor 
Síndrome de Down 
Epilepsia 
Parotiditis viral 
Infección por VIH 
Bloqueo aurículo-ventricular 
Bradicardia extrema 
Síndrome consuntivo 
Postramiento crónico 
Úlceras por presión 

57 
10 
6 
6 
4 
4 
4 
3 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

58,3% 
10,3% 

6,2% 
6,2% 
4,1% 
4,1% 
4,1% 
3,1% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
1,0% 
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La tabla 2 ilustra la comparación entre el diagnóstico emitido según la puntuación 

TWIST, asumido como positivo si este fue mayor o igual a 5 puntos, y el 

diagnóstico final de torsión testicular en pacientes con escroto agudo realizada 

de forma global y segmentada por grupos etarios. En general, el puntaje TWIST 

emitió un resultado negativo de forma correcta en el 93,6% casos (verdaderos 

negativos) y un resultado positivo correcto el 78,9% de las veces (verdaderos 

positivos). Asimismo, en niños y adolescentes, un score TWIST mayor a 5 puntos 

resultó con diagnóstico final de torsión testicular el 100% de las veces. En 

adultos, el 96,8% de los resultados menores a 5 puntos obedecieron a un 

diagnóstico distinto de torsión testicular; mientras que, en adultos mayores, este 

porcentaje fue de 100%. La diferencia en la precisión del TWIST entre grupos 

etarios fue estadísticamente significativa (p = 0,000) para niños y adolescentes. 

Estos resultados denotan una asociación entre un puntaje mayor o igual a 5 

puntos en el puntaje TWIST (clasificación tradicional de riesgo alto) y el 

diagnóstico final de torsión testicular. 

 

Tabla n.º 2. Comparación entre el diagnóstico emitido por la puntuación TWIST 

y el diagnóstico final de torsión testicular determinado por la prueba estándar de 

referencia 

Grupo 
etario 

  Diagnóstico final de torsión 
testicular 

Total p* 

  Enfermo % Sano %  %  

Total 
Diagnóstico 

según 
TWIST 

Positivo 15 78,9 4 21,1 19 100 0,000 

Negativo 5 6,4 73 93,6 78 100  

Total 20 20,6 77 79,4 97 100  

Niño 
Diagnóstico 

según 
TWIST 

Positivo 6 100 0 0,0 6 100 0,000 

Negativo 1 6,7 14 93,3 15 100  

Total 7 33,3 14 66,7 21 100  

Adoles
cente 

Diagnóstico 
según 
TWIST 

Positivo 9 100 0 0,0 9 100 0,000 

Negativo 3 21,4 11 78,6 14 100  

Total 12 52,2 11 47,8 23 100  

Adulto 
Diagnóstico 

según 
TWIST 

Positivo 0 0,0 1 100 1 100 -- 

Negativo 1 3,2 30 96,8 31 100  

Total 1 3,1 31 96,9 32 100  

Adulto 
mayor 

Diagnóstico 
según 
TWIST 

Positivo 0 0,0 3 100 3 100 -- 

Negativo 0 0,0 18 100 18 100  

Total 0 0,0 21 100 21 100  

Nota: * Prueba Exacta de Fisher. -- indica que no hay suficientes casos para 

estimar el p valor.  
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3.2. Indicadores de la prueba TWIST 

Se calcularon los índices operativos de la puntuación TWIST, los cuales han sido 

detallados en una tabla de contingencia 2x2 (tabla 3). En primer lugar, en base 

a un recuento de 15 verdaderos positivos sobre los 20 pacientes que tuvieron 

torsión testicular, se halló una sensibilidad del 78,9% (IC 95%: 54,4-93,9%). 

Asimismo, la especificidad del 93,6% (IC 95%: 85,7-97,9%) es el resultado de 

los 73 casos verdaderamente negativos encontrados sobre un recuento total de 

77 casos sin esta patología. 

De forma similar, el valor predictivo positivo de 80,4% (IC 95%: 63,0-90,8%) es 

producto de la razón entre los 15 casos verdaderamente enfermos y los 19 

pacientes con un resultado positivo de la puntuación TWIST, teniendo en cuenta 

además a la prevalencia considerada para la torsión testicular. A su vez, un valor 

predictivo negativo del 93,0% (IC 95%: 84,8-97,0%) fue obtenido como cociente 

del recuento de los 73 pacientes catalogados como verdaderos negativos con la 

totalidad de los 78 resultados negativos de la prueba, influenciado también por 

la prevalencia empleada. 

 

Tabla n.º 3. Indicadores operativos de la puntuación TWIST para el diagnóstico 

de torsión testicular 

 
Diagnóstico de torsión testicular 

Enfermo Sano Total 

Diagnóstico 

según 

Puntuación 

TWIST 

Positivo: ≥ 5 

puntos 
15 4 19 

Negativo: < 5 

puntos 
5 73 78 

Total 20 77 97 

Sensibilidad = 78,9% (IC 95%: 54,4-93,9%) 

Especificidad = 93,6% (IC 95%: 85,7-97,9%) 

VPP = 80,4% (IC 95%: 63,0-90,8%) 

VPN = 93,0% (IC 95%: 84,8-97,0%) 

Nota: se empleó una prevalencia de 25% para la estimación del VPP y VPN. (4)  



 39 

3.3. Curva característica del receptor (ROC) y área bajo la curva ROC (AUC)  

La figura 1 muestra la curva ROC confeccionada para la puntuación TWIST en 

base a cada puntaje obtenido. Esta curva ilustra de manera gráfica el rendimiento 

del score diagnóstico en el presente estudio. 

 

Figura n.º 1. Curva ROC de la puntuación TWIST 

 

 

A partir de la gráfica de dispersión se calculó un área bajo la curva ROC, 

reportada en la tabla 4, de 0,899 (IC 95%: 0,807-0,991), indicando un alto poder 

discriminativo global de la prueba TWIST.  

 

Tabla n.º 4. Área bajo la curva ROC (AUC) de la puntuación TWIST 

Descripción Área 
Desv. 

error 

Significación 

asintótica 

Intervalo de 

confianza al 95% 

Área bajo la 

curva ROC 
0,899 0,047 < 0,001 0,807-0,991 
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En la tabla 5 se detallan los indicadores de rendimiento para cada puntaje como 

punto de corte para un resultado positivo. La categoría de bajo riesgo (0-2 

puntos) mostró una sensibilidad del 100% pero una especificidad sumamente 

baja, lo que la hace clínicamente inútil debido a que prácticamente todos los 

casos de escroto agudo serían asumidos como torsión. 

A medida que el puntaje aumenta, en la clasificación de riesgo intermedio (3-4 

puntos), la sensibilidad se reduce ligeramente (90%), y la especificidad mejora 

sustancialmente (58,44-74,03%), optimizando la precisión de la prueba, pero aún 

con una cantidad considerable de falsos positivos, lo cual ocasionaría el ingreso 

innecesario de una cantidad no despreciable de pacientes a exploración 

quirúrgica escrotal. 

Cuando se alcanzan puntajes altos (≥ 5 puntos), la prueba presenta una 

excelente especificidad (94,81-100%) pero la sensibilidad presenta un descenso 

gradual significativo hasta llegar a un 10% en la puntuación máxima de 7. Esto, 

en contraposición con los resultados anteriores, permite reducir el número de 

pacientes intervenidos innecesariamente, a expensas de omitir el diagnóstico de 

torsión testicular en un número ligeramente mayor de escenarios. No obstante, 

se debe considerar que una prueba altamente específica con un resultado 

positivo brinda un grado muy valioso de certeza diagnóstica debido a su baja 

tasa de falsos positivos.  

Por último, se determinó un cociente de probabilidad positivo (LR+) elevado 

(14,4375) para un punto de corte ≥ 5, indicando que un paciente que es 

clasificado con riesgo alto presenta una probabilidad 14,44 veces mayor de tener 

torsión testicular en comparación con un paciente sin esta patología. 
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Tabla n.º 5. Rendimiento de la prueba TWIST para diferentes puntos de corte  

Riesgo de 

torsión 

testicular 

según TWIST 

Punto 

de 

corte 

Sensib. Especif. 
Correctamente 

clasificados 
LR+ LR- 

Bajo 

≥ 0 100,00% 0,00% 20,62% 1,00 - 

≥ 1 100,00% 7,79% 26,80% 1,08 0,00 

≥ 2 100,00% 9,09% 27,84% 1,10 0,00 

Intermedio 
≥ 3 90,00% 58,44% 64,95% 2,17 0,17 

≥ 4 90,00% 74,03% 77,32% 3,47 0,14 

Alto 

≥ 5 75,00% 94,81% 90,72% 14,44 0,26 

≥ 6 30,00% 100,00% 85,57% - 0,70 

≥ 7 10,00% 100,00% 81,44% - 0,90 
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IV. DISCUSIÓN 

 

La torsión testicular es considerada una emergencia urológica y por lo tanto 

amerita un manejo quirúrgico oportuno para evitar la pérdida testicular y la 

subsecuente alteración en la fertilidad masculina. En ese sentido, un diagnóstico 

equívoco o demorado de este cuadro puede conducir a un daño permanente en 

la salud física y psicológica del varón, y a problemas medicolegales indeseados. 

(1,3,5) 

En la presente investigación, la torsión testicular mostró una prevalencia en torno 

al 20% de casos de escroto agudo, lo cual se asemeja estrechamente con todas 

las publicaciones revisadas para esta investigación y con la prevalencia utilizada 

para el cálculo del tamaño muestral. (1,3,4) 

A diferencia de los trabajos comentados previamente, este estudio abarcó todos 

los grupos etarios, incluyendo finalmente varones desde el año hasta los 77 años 

de vida. Esto ocasionó una diferencia sustancial en las edades promedio 

obtenidas con respecto a las de los antecedentes citados, quienes fueron 

dirigidos únicamente en población pediátrica o, de forma excepcional, en adultos. 

Únicamente el grupo de pacientes con torsión testicular obtuvo una variabilidad 

pequeña en el promedio de edad (12,5 ± 3,6 años), similar a las producciones 

de Sheth y otros (13 años), Manohar y otros (16,6 años) o Hisamatsu y otros 

(13,3 años), denotando la frecuencia marcada de la patología en edad pediátrica. 

(9,40,44) De manera opuesta, la media global y la del grupo sin torsión 

presentaron una gran variabilidad puesto que en ambos casos se incluyó una 

cantidad considerable de pacientes provenientes de cada grupo etario. El estudio 

del 2021 realizado por Barbosa y otros es el que obtuvo la media de edad más 

semejante a estas dos, pero fue realizado exclusivamente en adultos (33,5 y 38,9 

vs. 24,9 años). (43) 

Por otro lado, el testículo más afectado entre los casos con o sin torsión testicular 

fue el izquierdo, repitiéndose así el hallazgo encontrado en publicaciones 

anteriores, posiblemente explicado por una longitud usualmente mayor del 

cordón espermático debido a una posición más inferior del testículo de ese lado. 

(3,40) 

Debido al carácter retrospectivo de esta investigación, los parámetros del score 

TWIST tuvieron que ser recolectados a partir del registro en las historias clínicas. 
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A pesar de este cambio metodológico, se obtuvieron resultados similares a los 

descritos por la literatura sobre la frecuencia de los parámetros positivos entre 

los grupos con y sin torsión testicular. En ese sentido, se determinó que los 

signos más específicos fueron el testículo indurado, la elevación del testículo y 

la abolición del reflejo cremastérico. En cuanto al primero, Pan presentó una 

prevalencia del hallazgo testículo duro del 60,3% en pacientes con torsión frente 

a un 21,4% presente en pacientes sin ella; asimismo, Frohlich y otros obtuvieron 

un 42,1% frente a tan solo un 6,3% de positividad en aquellos que no tuvieron 

torsión testicular, concordando así con el hallazgo de este trabajo (75% frente a 

26%). (39,41) El ejemplo más claro se observó en el 50% de pacientes con 

torsión que presentaron elevación del testículo, hallazgo que estuvo totalmente 

ausente (0%) en el grupo opuesto, lo cual va en concordancia con lo expuesto 

por Pan (89,9% vs. 0%) y Hisamatsu y otros (86,7% vs. 7,7%) en sus 

publicaciones respectivas. (41,44) De igual manera, la ausencia del reflejo 

cremastérico vista en el 65% de pacientes con torsión testicular frente al 5,2% 

en los que no tuvieron la enfermedad, es asemejable con lo obtenido por las tres 

revisiones citadas anteriormente: Frohlich y otros —63,2% vs. 25,9%—, Pan —

95,6% vs. 0%—, y Hisamatsu y otros —93,3% vs. 14,3%—. (39,41,44) 

Este estudio logró determinar los índices operativos de la puntuación TWIST 

para el diagnóstico de torsión testicular en pacientes con escroto agudo. Los 

resultados de la tabla 3 mostraron una sensibilidad del 78,9% (IC 95%: 54,4-

93,9%). Si bien este valor no se considera muy elevado al no ser mayor al 85%, 

es sugestivo que la prueba presenta una eficacia moderadamente alta para 

identificar a la mayoría de los pacientes con torsión testicular. Ahora bien, 

comparando con investigaciones prospectivas anteriores, Sheth y otros 

reportaron una sensibilidad del 65,9% para puntajes altos, es decir, menor a la 

de este estudio. (9) De igual forma, Frohlich y otros encontraron una sensibilidad 

menor del 60% para un puntaje de 5, la cual además decae progresivamente a 

medida que la puntuación aumenta, reflejando una tendencia similar a la que se 

proyectó en la tabla 5, sustentada en que conforme el punto de corte se vuelve 

más estricto (6 o 7 puntos), se obvian cada vez más resultados positivos con 5 

puntos o incluso casos de torsión con menor puntaje (falsos negativos). (39) Por 

tanto, la prueba TWIST aplicada en nuestro medio fue capaz de identificar una 

mayor proporción de casos de torsión testicular que estudios antecesores. 
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De igual forma, se logró determinar una especificidad de 93,6% (IC 95%: 85,7-

97,9%), indicando una alta capacidad de la puntuación TWIST para identificar 

correctamente aquellos pacientes con síndrome escrotal agudo sin torsión 

testicular, reduciendo al mínimo la tasa de falsos positivos y con ello la 

probabilidad de emitir diagnósticos erróneos, someter a pacientes a una 

intervención quirúrgica innecesaria y a gastos prescindibles. Este hallazgo 

concuerda con la gran mayoría de estudios precedentes donde se calculó la 

especificidad para los puntajes de riesgo elevado (91%-100%). (39,40,42,43) 

Asimismo, de forma indirectamente proporcional a los valores de sensibilidad de 

la tabla 5, la especificidad aumenta progresivamente a medida que el cada punto 

de corte también lo hace, fenómeno que además concuerda con lo detallado en 

las matrices de Frohlich y otros y de Barbosa y otros, y que del mismo modo 

puede ser explicado porque una mayor rigurosidad en el punto de corte ocasiona 

que los casos falsamente positivos, que generalmente tienen un puntaje menor 

o igual de 5, tiendan a ser descartados gradualmente. (39,43) 

Por otra parte, se determinó un VPP de 80,4% (IC 95%: 63,0-90,8%), señalando 

así que un resultado de riesgo alto en un paciente con escroto agudo refleja una 

probabilidad razonablemente elevada de estar padeciendo torsión testicular. 

Este valor puede ser ubicado en un punto medio entre los resultados de los 

trabajos conducidos por Frohlich y Hisamatsu (VPP: 56-61,1%), y otros más 

favorables como en los liderados por Sheth, Manohar y Barbosa (VPP de 93,5%, 

92,8% y 90% respectivamente), considerando además la posibilidad de que 

estas diferencias estén influenciadas en cierta medida por la diferencia de 

amplitud de los tamaños y características de la muestra y la metodología 

empleadas en estas investigaciones. (9,39,40,43,44) 

Del mismo modo, se consignó un VPN de 93,0% (IC 95%: 84,8-97,0%), lo cual 

permite afirmar que un paciente con un score TWIST inferior a 5 puntos tiene 

una probabilidad muy baja de estar padeciendo torsión testicular; en este 

sentido, se concuerda con Roberts y otros quienes reportaron un VPN de 91,2% 

en puntajes altos, lo cual refuerza la capacidad de la puntuación TWIST para 

excluir con confianza la torsión testicular en pacientes con puntaje bajo, 

validando su utilidad como herramienta diagnóstica. (42) 

Como fue demostrado en el gráfico 1 y en las tablas 4 y 5, en nuestra población, 

el tradicional punto de corte ≥ 5 de alto riesgo presentó una sensibilidad y 
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especificidad del 75,0% y 94,81% respectivamente, a partir de un 90,72% de 

clasificados correctamente como verdaderos positivos o verdaderos negativos. 

Sin embargo, dado que en este cuadro clínico es muy importante minimizar 

retrasar la detorsión quirúrgica, se plantea, a la luz de los resultados, la 

modificación por un punto de corte que brinde un mayor porcentaje de 

sensibilidad, lo cual permitiría maximizar la detección de casos de torsión. No 

obstante, debería ser un cambio que no afecte de forma excesiva a la 

especificidad, ya que esto implicaría un aumento considerable de intervenciones 

no justificadas. Analizando esto, el puntaje de 4 parece ser el punto de corte más 

conveniente (90% de sensibilidad y 74,03% de especificidad) debido a que 

detectó la mayoría de casos de torsión, aunque la especificidad fue ligeramente 

menor frente a la del elegido inicialmente (74,03% vs. 94,81%). Por tanto, la 

opción planteada puede quedar a juicio clínico del médico, quien debería 

ponderar el riesgo-beneficio de la realización de una cirugía innecesaria frente a 

la pérdida irreparable del testículo debido al retraso diagnóstico, que puede ser 

propiciado por la realización de pruebas auxiliares de acceso limitado en nuestro 

medio. Posiblemente se necesiten más estudios con un seguimiento y población 

mayor para confirmar el punto de corte con el rendimiento más adecuado.  

Se determinó en la tabla 4 que el área bajo la curva ROC fue de 0,899 (IC 95%: 

0,807-0,991); siendo este muy cercano a 1, lo que indica un excelente poder 

discriminativo de la prueba TWIST en valores ≥ 5 para distinguir entre pacientes 

con y sin torsión testicular. Sobre este punto, se concuerda con la investigación 

de Barbosa y otros y la de Qin y Qu quienes reportaron respectivamente un AUC 

de 0,95 y 0,92, corroborando así la alta precisión global de esta herramienta 

diagnóstica. (26,43) Aún más, este resultado difiere positivamente con lo 

encontrado por los autores colombianos Barco-Castillo, Sánchez y Fernández, 

el cual fue realizado también de forma retrospectiva pero que reportó un AUC 

general de 0,6 para la prueba. (45) 

Las limitaciones derivadas de la metodología empleada en este estudio incluyen 

una determinada variedad en la calidad y consistencia de los registros de 

historias clínicas entre los hospitales accedidos, por lo que el recuento de 

parámetros positivos del score en cada grupo de pacientes inevitablemente ha 

dependido de ello. En ese sentido, otra fuente de sesgo también está relacionada 

estrechamente con el diseño retrospectivo de la investigación; puesto que, para 
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tratar de minimizar los efectos del sesgo de verificación, se tuvo que utilizar una 

dualidad de pruebas gold standard para comparar los resultados de la prueba 

TWIST —reporte de ecografía Doppler para los casos no sometidos a cirugía y 

reporte operatorio para quienes sí fueron intervenidos—; cuando de manera 

idónea se hubiese contrastado la prueba índice con un solo estándar de 

referencia, acción que únicamente pudiera haberse ejecutado de forma 

prospectiva. De igual forma, las variaciones observadas con respecto a los 

antecedentes incluidos pueden explicarse por diferencias en los tamaños de 

muestra, la inclusión de un rango de edad más amplio y por las características 

de los contextos clínicos donde fueron ejecutados, lo que puede ser mejor 

contrastado en estudios locales futuros.  

 

En definitiva, en base a lo expuesto en este trabajo de investigación, se ha 

logrado determinar que la puntuación TWIST tiene las suficientes características 

para ser considerada una herramienta útil en el diagnóstico de torsión testicular 

en pacientes con escroto agudo. Sin embargo, si bien cuenta con buenos 

indicadores operativos para discernir a aquellos pacientes con alto riesgo de 

estar padeciendo la enfermedad, estos no son los óptimos, por lo que se necesita 

que la ecografía Doppler testicular continúe complementando la evaluación de 

estos pacientes. Por otra parte, al ser una herramienta netamente clínica, puede 

ser aplicada como guía para la referencia de pacientes en contextos donde la 

ultrasonografía sea de difícil acceso o la exploración quirúrgica escrotal sea 

inviable. No obstante, la actitud diagnóstica final debe seguir siendo 

complementada con el juicio clínico del médico; y el carácter retrospectivo de 

esta investigación hace imperiosa la necesidad de desarrollar un número mayor 

de investigaciones similares en nuestro medio, con un nivel superior de 

complejidad metodológica y volumen de muestra para contrastar los resultados 

aquí presentados y alcanzar un consenso aún más completo sobre la validez de 

esta prueba.  
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V. CONCLUSIONES 

 

La prevalencia de torsión testicular determinada en la población de estudio 

escogida fue de 20,6%, con un promedio de edad de 12,5 ± 3,6 años, semejante 

a datos reportados en publicaciones previas. 

 

Los pacientes de edad pediátrica constituyeron casi la totalidad de casos de 

torsión testicular, siendo incluido solo un paciente mayor de 18 años en este 

grupo. En contraparte, los casos sin torsión testicular predominaron en adultos y 

adultos mayores, recibiendo el diagnóstico de orquiepididimitis aguda más del 

80% de los casos. 

 

Los signos clínicos testículo indurado, testículo elevado y reflejo cremastérico 

abolido permanecieron en esta investigación como los parámetros del score con 

mayor prevalencia entre los pacientes con torsión testicular en comparación a 

los que no la padecieron. 

 

Finalmente, se confirmó retrospectivamente la utilidad de la puntuación TWIST 

como herramienta para diagnosticar torsión testicular en pacientes que 

presentan síndrome escrotal agudo. Los índices operativos obtenidos de la 

puntuación TWIST que sustentan esto son: una sensibilidad del 78,9% (IC 95%: 

54,4-93,9%), especificidad del 93,6% (IC 95%: 85,7-97,9%), un valor predictivo 

positivo de 80,4% (IC 95%: 63,0-90,8%) y valor predictivo negativo de 93,0% (IC 

95%: 84,8-97,0%). Asimismo, se determinó un área bajo la curva ROC de 0,899 

(IC 95%: 0,807-0,991). 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

Con respaldo de la investigación presentada, se sugiere capacitar 

adecuadamente al personal médico de primer, segundo y tercer nivel dedicado 

a la atención de emergencias urológicas o pediátricas en la aplicación correcta 

de la puntuación TWIST, con la finalidad de estandarizar su uso sistemático como 

parte de la valoración inicial de pacientes con escroto agudo para mejorar la 

indicación de ecografía Doppler testicular y reducir el tiempo de demora hasta el 

manejo quirúrgico. 

 

Los médicos que desempeñan labores en el primer nivel de atención pueden 

usar esta herramienta diagnóstica como guía de referencia de pacientes con 

síndrome doloroso escrotal agudo. Sin embargo, se debe considerar que todos 

los scores clínicos, incluido el puntaje TWIST, deben emplearse como un 

instrumento de ayuda en la toma de decisiones y estas no deben ser realizadas 

exclusivamente en base al resultado de alguno de estos. 

 

Por último, es recomendable continuar el desarrollo de estudios locales sobre la 

validez de la puntuación TWIST que cuenten con un nivel mayor de complejidad 

en el diseño. En ese sentido, es necesario que las investigaciones futuras sean 

realizadas de forma prospectiva, teniendo un tiempo considerable de 

seguimiento y un tamaño de muestra más amplio sobre un grupo etario reducido. 

Del mismo modo, los siguientes estudios deben procurar la aplicación de la 

prueba índice de forma previa a la ejecución de un único estándar de referencia. 

Todas estas consideraciones permitirán contrastar los resultados aquí obtenidos 

con estudios más sofisticados, con el fin de generar indicadores operativos de la 

puntuación TWIST con un grado de confiabilidad aún mayor. 
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VIII. ANEXOS 

 

Anexo n.º 1 

 

Flujograma detallado de selección de historias clínicas en ambas 

instituciones, según los lineamientos de la iniciativa STARD (47) 
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Anexo n.º 2 

 

Ficha de recolección de datos: 

Utilidad de la puntuación TWIST para el diagnóstico de torsión testicular 

 

N.º HC: _______________ 

EDAD:  _______________ 

• Niño: 1 mes–12 años …...…………………………………..…………..… (    ) 

• Adolescente: 12–18 años ………………………………….……………... (    ) 

• Adulto: 18–60 años ………………………………………….………..…… (    ) 

• Adulto mayor: 60–80 años ………………………….…………………..… (    ) 

PUNTUACIÓN TWIST (38) 

• Edema testicular (2 puntos): ………………………………… SÍ (    ) NO (    ) 

• Testículo duro (2 puntos): ……………………………………. SÍ (    ) NO (    ) 

• Testículo elevado (1 punto): …………………………………. SÍ (    ) NO (    ) 

• Reflejo cremastérico ausente (1 punto): …………………… SÍ (    ) NO (    ) 

• Náuseas o vómitos (1 punto): ……………………………..... SÍ (    ) NO (    ) 

Puntuación TWIST calculada: _____ puntos 

• Riesgo bajo de torsión testicular: 0-2 puntos …………………………… (    ) 

• Riesgo intermedio de torsión testicular: 3-4 puntos ……………………. (    ) 

• Riesgo alto de torsión testicular: 5-7 puntos ……………………………. (    ) 

DIAGNÓSTICO FINAL DE TORSIÓN TESTICULAR: …………... SÍ (    ) NO (    ) 

DIAGNÓSTICO FINAL DISTINTO DE TORSIÓN TESTICULAR: 

• __________________________________________________________ 

LADO ESCROTAL AFECTADO: 

• Izquierdo …...…………………………………..…………………….…..… (    ) 

• Derecho ………………………………….……………………………..…... (    ) 

• Bilateral ………………………………………….……………………..…… (    ) 

PATOLOGÍAS CONCOMITANTES: 

• __________________________________________________________ 
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Anexo n.º 3 

 

Resolución de inscripción de proyecto de tesis n.º 3956-2023 
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Anexo n.º 4 

 

Autorización de ejecución del proyecto de tesis en HRDT 

  



 58 

Anexo n.º 5 

 

Autorización de ejecución del proyecto de tesis en HBT 
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Anexo n.º 6 

 

Constancia de asesoría de aptitud para sustentar 

 


