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INTRODUÇÃO: A incidência anual de torção testicular nos homens 
com idade inferior à 25 anos é de 1/4000, aproximadamente 90% 
dos casos resultam de torção intravaginal. Dentre todas as causas, 
a criptorquidia é um fator muito importante, aumentando o risco em 
cerca de 13 vezes. Apesar do aumento da incidência de torção nos 
testículos não descendentes, esta é uma condição rara devido à cor-
reção precoce da criptorquidia, e assim uma alta suspeita clínica é 
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necessária para diagnosticar esta emergência.
Relatar um caso de torção testicular intra abdominal, mimetizando apendicite aguda em paciente jovem.
MATERIAIS E MÉTODOS: Coletados dados do atendimento e realizados registro fotográfico do caso.
RESULTADOS: Sexo masculino, 15 anos, estágio de Tanner G4P5, com dor abdominal difusa há 2 dias, temperatura axilar 
38°C e náuseas. Dentre seus antecedentes cirúrgicos, relatava tentativa de correção de escoliose tóraco lombar grave, le-
vando à sequela com paraplegia (nível sensitivo T10), e também, cirurgia inguinal à direita, devido criptorquidia, não sabendo 
relatar se foi realizada orquidopexia ou orquiectomia. Ao exame físico: Abdome plano, cicatriz de inguinotomia direita, flácido 
e doloroso a palpação em hipogástrio. Escroto com ausência de testículo direito, e testículo tópico à esquerda. Hipoestesia 
abaixo do nível correspondente à T10. Nos exames laboratoriais, apresentava leucocitose. Tomografia abdome identificava 
imagem sugestiva de apendicite aguda (Figura-1). Optado por laparotomia exploradora, identificando apêndice cecal sem 
alteração e testículo direito intra-abdominal com torção de cordão espermático, com sinais de necrose. Realizou-se orquiec-
tomia direita e apendicectomia tática (Figura-2). No primeiro pós operatório, paciente encontrava-se sem queixas, aceitando 
dieta, recebendo alta hospitalar.
CONCLUSÃO: A torção testicular intra abdominal é rara, porém é um diagnóstico diferencial relevante que deve ser consi-
derado em todo paciente com dor abdominal e gônadas não palpáveis.
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A incidência anual de torção testicular nos ho-
mens com idade inferior à 25 anos é de 1/4000, aproxi-
madamente 90% dos casos resultam de torção intrava-
ginal. Dentre todas as causas, a criptorquidia é um fator 
muito importante (1), aumentando o risco em cerca de 
13 vezes (2, 3).

 Criptorquidia é a anomalia congênita mais co-
mum da genitália masculina, definido como ausência 
do testículo no escroto (4). É estimada sua incidência 
em 33% recém nascidos prematuros e 3% a 5% das 
crianças a termo (5). Apesar do aumento da incidên-
cia de torção nos testículos não descendentes, esta é 
uma condição rara devido à indicação de orquidopexia 
a partir dos seis meses de idade, e no caso de suspeita 
clínica de torção testicular seja ela de testículo tópico 
ou não descido, diagnóstico e intervenções precoces 
tornam-se mandatórias.

 Relatamos um caso de torção testicular criptor-
quídica intra abdominal, mimetizando apendicite aguda 
em paciente jovem.

 Justifica-se o relato em face da dificuldade e 
diagnóstico diferencial e da raridade.

RELATO DE CASO

 Paciente do sexo masculino, com 15 anos de 
idade, atendido em pronto socorro adulto de unidade 
hospitalar terciária, com quadro de dor abdominal difu-
sa relatada como de média intensidade, com início há 
2 dias, associado à dois picos febris 38°C, náuseas, 
sem vômitos, quadros sugestivos de infecções virais ou 
episódios prévios semelhantes.

 Como antecedentes cirúrgicos referia aborda-
gem cirúrgica para correção de escoliose tóraco lombar 
grave com 10 anos, e cirurgia inguinal à direita, devido 
criptorquidia, porém paciente e familiar não souberam 
relatar se foi realizada orquidopexia, orquiectomia, ou 
qualquer outra informação sobre o procedimento. Ne-
gava alergias ou uso de medicações contínuas.

 Ao exame físico apresentava-se em regular 
estado geral, eutrófico, lúcido e orientado em tempo e 
espaço, desidratado 2+/4+, afebril, acianótico, anicté-
rico, normotenso e taquicárdico. Abdome plano, cicatriz 
de inguinotomia direita prévia, ruídos hidroaéreos pre-

sentes, flácido e doloroso a palpação em hipogástrio. 
Bolsa testicular com ausência de testículo a direita, e 
testículo tópico a esquerda, consistência fibroelástica, 
sem massas e com tamanho adequado para idade. Pa-
raplegia com nível sensitivo em T10.

 Exames laboratoriais com Hemoglobina 15, He-
matócrito 46.0, Plaquetas 162.000, Leucócitos 15.160 
(0/69), Glicemia 63, Ureia 27, Creatinina 0.51, Sódio 
138, Potássio 3.8, Proteína C Reativa 19.3, Urina 1 com 
leucocitúria e nitrito positivo.

 Diagnóstico por métodos de imagem com To-
mografia Computadorizada de Abdome com contraste 
endovenoso (Figura-1) evidenciando distensões de al-
ças intestinais de delgado com níveis hidroaéreos, es-
trutura apendicular cecal espessada medindo 0.9cm 
com líquido adjacente, podendo corresponder a fase 
evolutiva de processo inflamatório do apêndice.

 Como tratamento, optou-se por laparotomia ex-
ploradora por suspeita diagnóstica de apendicite aguda, 
com incisão infra umbilical mediana. No inventário de 
cavidade abdominal constatou-se apêndice cecal sem 
alteração, e em localização pouco mais caudal à este, 
foi visto o testículo direito criptorquídico intra-abdomi-
nal com torção de cordão espermático, apresentando 
sinais de necrose. Realizou-se assim orquiectomia di-
reita e apendicectomia tática (Figuras-2 e 3).

INTRODUÇÃO

Figura 1 - Tomografia de Abdome com contraste en-
dovenoso em que observamos borramento de gordura 
pericecal e pequena quantidade de líquido local.
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Figura 3 - Peça cirúrgica de testículo direito com as-
pecto necro-hemorrágico

Figura 2 - Peça cirúrgica de apêndice cecal sem alte-
rações inflamatórias

 O exame anatomopatológico identificou quan-
to ao produto de orquiectomia parênquima testicular, 
epidídimo e funículo espermático direito com extenso 
infarto necro hemorrágico, sem sinais de malignidade 
enquanto o produto da apendicectomia identificou-se 
somente hiperplasia linfóide reacional.

 O doente evoluiu bem, e, no primeiro dia de 
pós operatório, apresentando bom estado geral e acei-
tando dieta via oral, foi indicada alta hospitalar.

DISCUSSÃO

 A torção de um testículo intra-abdominal foi 
relatada pela primeira vez por Gerster em 1898 (6).

 Devido a um quadro clínico pouco específico, 
podendo apresentar-se somente com dor abdominal 
inespecífica e massa palpável, gera grandes dificulda-
des no diagnóstico etiológico. Principalmente porque 
as torções testiculares são mais comuns a direita (7), 
fator de confusão para o diagnóstico diferencial com 
apendicite aguda.

 Testículos criptorquídicos são suscetíveis à tor-
ção, ainda sem definições muito claras, provavelmente 
ocorrendo por um mecanismo anormal das contrações 
do cremaster e à maior amplitude relativa do testículo 
em relação ao seu mesentério (8, 9).

 Osime et al. reportou em sua série de casos 
que a média de idade de das torções entre testículos 
intra abdominais é de 18.5 anos (10). Aos 15 anos de 
idade nosso paciente se enquadra nesse grupo.

 Apesar da tomografia computadorizada ser um 
exame de grande ajuda na investigação do quadro clíni-
co do paciente, em virtude do quadro de abdome agu-
do, a laparoscopia continua sendo o padrão ouro para o 
diagnóstico do testículo criptorquídico (11).

 Atentamos para o resultado do anatomopa-
tológico da peça cirúrgica não apresentar neoplasia, 
visto que as taxas de malignidade nos testículos intra-
-abdominais já foram citadas como 5 vezes mais altas 
do que a média de malignidade em todos os testículos 
não descendentes (12), que compreende ser cerca de 
2.5 à 8 vezes maior que um testículo tópico (13).

 Conforme relatado, a cirurgia em bolsa escro-
tal realizada durante a infância, tinha como objetivo a 
correção da criptorquidia, porém a abordagem por in-
guinotomia, não identificou o testículo intra abdominal, 
gerando um diagnóstico de anorquia. Sendo assim, a 
laparoscopia ou mesmo a laparotomia convencional se 
mantém com únicos métodos capazes de atuar na in-
vestigação e tratamento dos testículos não descenden-
tes não palpáveis.

 O testículo criptorquídico também sofre alte-
rações histológicas desde o momento do nascimento, 
consequentemente aumentando o risco de câncer testi-
cular e infertilidade, sendo indicada a orquidopexia an-
tes dos 2 anos de idade (14), com o objetivo de redução 
dessas complicações, além da torção. De uma maneira 



TORÇÃO TESTICULAR INTRA ABDOMINAL COMO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE APENDICITE AGUDA

RE.CET

RE.CET  |  29

em geral, não há motivos para postergar orquidopexia 
em crianças acima de 6 meses de idade.

CONCLUSÃO

 Vemos que na abordagem inicial do paciente 
com quadro de abdome agudo, o exame físico abdomi-
nal é obrigatório, porém a avaliação completa deste é 
essencial para o correto diganóstico etiológico da doen-

ça. A avaliação de pênis, escroto e testículos e uma 
anamnese completa, são imprescindíveis para a sus-
peição de torção testicular intra abdominal, visto ser um 
episódio raro e de difícil diagnóstico.
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