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Elevo a vuestra consideracién el presente tra-
bajo, cumpliendo con el requisito que exige el re-
glamento.

No os traigo en mi tesis nada nuevo. Se in-
gresa a la Facultad lleno de aspiraciones ; los mds
bellos ideales se forjan en los comienzos de la ca-
rrera, y es al terminar cuando se mide el ca'mino
recorrido y el terreno ganado. Es también al ter-
minar cuando se siente el vacio; faltan los compa-
nieros y sobre todo faltan los maestros, cuyas lec-
ciones, ya no vendrdn a aumentar nuestro haber de
conocimientos y a dilucidar nuestra duda. La accidn
es sblo nuestra y soélo nuestra la responsabilidad.

Es ahora por fin cuando se mide el valor de
una clase, de una observacién clinica, 6 de un con-
sejo de sentido prdctico, dado por los profesores ;

sea pues para ellos mi profundo reconocimiento.



Mi agradecimiento mis expresivo, para el doc-
tor Luis E. Pagliere, que me ha sugerido el tema
y que al mismo tiempo me hace el honor de acom-
pafiarme como padrino de tesis, gratitud que ha-
go extensiva a los doctores Luis Lenzi y Salvador
A. Marino, modelos de maestros y caballerosidad
intachable.

A mi jefe de sala, doctor Carlos V. Zerbini,
que mdas que un superior, ha sido un compafiero,
m graititud infinita.

Para mis comparfieros de internado, de los cua-
les conservo el mas hermoso recuerdo de mi vi-
da de estudios, sea esta una pdgina de despedida,
pero que sea al mismo tiempo una confirmacién
del carifio que les he profesado y con el cual qui-
siera contar, sea cual fuese la esfera de accién que

nos gorresponda en el futuro.



ANATOMIA

Siendo el tema de mi tesis, bacilosis genital en
el hombre, he creido necesario encabezarla con el
estudio anatémico de los érganos que directamen-
te le sirven de argumento.

Empezaré con la cubierta del testiculo, para
continuar con la gldndula, el epididimo y las vias
espermaticas.

Las cubiertas del testiculo, estdn representadas
por cinco planos que se suceden en el orden si-
guiente : considerados de la superficie a la pro-
fundidad :a piel, el dartos, la celulosa. la muscu-
lar y la fibrosa.

La piel es comin a los dos testiculos, las de-
mas envolturas son dobles.

La piel es extensible, dejandose distender enor-
memente por los tumores de la regién. Es asientn

frecuente en eczemas, eritemas, etc.
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El dartos es una capa delgada formada por
fibras musculares lisas, que forra la cara profunda
de la piel, a la cual adhiere intimamente.

Es segtn Tillaux, un musculo cutaneo, que se
contrae por la accién del frio y se relaja por el
calor. La contraccién del dartos es lenta y no debe
confundirse con la del cremaster que actda sobre el
testiculo y no sobre el escroto y se produce por
simple excitacién de la piel del abdomen, o de la
cara interna de los muslos.

La celulosa separa el dartos de la fibrosa, es
muy laxa, forma un esbozo de serosa que designa
con el nombre de espacio escrotal.

Gracias a esta envoltura, la fibrosa con el tes-
ticulo y el epididimo deslizan con suma facilidad v
se pueden enuclear apenas se incinde la piel. Es
recorrida esta capa por vasos numerosos, que ha-
cen necesario una hemostasia perfecta en las re-
secciones del escroto, para evitar los hematomas
voluminosos.

Los linfaticos van a los ganglios stipero e {nfero
internos de la regién inguinal.

La tGnica musculosa esti formada bor un en-
sanchamiento del cremaster, que llegando al nivel
del testiculo, se abre en forma de abanico espar-
ciendo sus fibras sobre la fibrosa y constituyendo
asi, la llamada ttnica eritroide.




La ttnica fribosa tiene la forma de un saco
delgado que envuelve el testiculo y el cordén.

TESTICULO

El testiculo es un 6rgano en forma de ovoide,
aplanado en el sentido transversal liso brillante y
de una coloracién blanco azulada.

Se considera en él, dos caras laterales, dos bor-
des, (4ntero inferior y péstero superior) y dos po-
los denominados superior e inferior.

E] tamafio en el adulto, es de 40 a 45 mili-
metros de ancho y 30 milimetros de espesor. Es-
tas dimensiones estdn sujetas en los estados pa-

tolégicos a grandes variantes.

EPIDIDIMO

El epididimo es un cuerpo prolongado de ade-

lante a atrds extendido sobre el borde postero-su-
perior del testiculo y alcanzando a recubrir parte

. de la cara externa de la glandula.
Mide unos cinco centimetros de longitud, por



doce milimetros de ancho y cinco milimetros de

grueso.

Su extremidad anterior o cabeza adhiere al tes-
ticulo. Su extremidad posterior o cola, también se
fija a la gldndula, no ocurriendo lo mismo con su
parte media o cuerpo, que estd separado por un fon-
do de saco de la vaginal.

A pesar de la movilidad que le confiere la ce-
lulosa, el testiculo y el epididimo ocupan una po-
sicién  fija en las bolsas. Esta orientacién de la
gléndula seminal y de su epididimo con respecto
a las bolsas, puede estar profundamente modifica-
da y dar origen a las siguientes variedades, qua
son las mds comunes :inversién superior, inversisn
anterior, inversién en asa completa, e inversién la-
teral.

Estas modificaciones de posicién tienen suma
Importancia bajo el punto de vista quirdrgico, por
el riesgo que se corre de herir el epididimo o el
" testiculo, cuando se abre la vaginal per la via cl4-
sica.

El grupo anatémico formado por el testiculo

fibe y el epididimo tiene relacién importante con la va-

ginal, con las envolturas escrotales y con los vasos.
La vaginal es una membrana serosa que en-

vuelve a modo de funda el testiculo y su epididimo.




Presenta esta membrana dos hojillas, una visceral
aplicada al testiculo y una parietal que correspon-
de a la tanica fibrosa.

Hemos dicho que la vaginal envuelve al tes-
ticulo, pero con esto no queremos decir que lo ha-
ga en toda su extensién, pues queda por fuera de
ella el borde postero-superior y una pequefa par-
te de la cara interna. Lo mismo podemos decir
del epididimo, que deja por fuera la cola entera
y €l borde interno del cuerpo y de la cabeza.

Por estos puntos pueden ser directamente ac-
cesibles, el testiculo y el epididimo, sin abrir pre-
viamente la vaginal.

Los vasos y nervios que van directamente al
testiculo o salen de él emergen de su borde pos-
tero-superior y forman un voluminoso paquete que

se extiende a lo largo de este borde, desde la cola

hasta un poco por detrds de la cabeza del epidi-

dimo.

El borde interno de la cabeza y del cuerpo del
epididimo, corresporiden a la arteria espermdtica v
las gruesas venas que la acompaifian, mientras que
la cola estd en relacién con la arteria y vena diferen-
ciales.

Esta es la zona vascular, es decir la zona pe-

ligrosa del aparato testiculo-epididimario y corres-




ponde a la porcién del testiculo que no esti recu-
bierta por la vaginal.

Estas relaciones v4sculo-nerviosas, es indispen-
sable tenerlas presentas en la epididectomia total o
tipica y el abordaje de este 6rgano se facilita si se

hace por la via intra-vaginal.

Constitucion anatémica — Tl testiculo y su
epididimo se componen de una gruesa envoltura fi-
brosa, la albuginea y de un tejido propio.

La albuginea es una membrana fibrosa de un
color blancc azulado, que forma un estuche com-
pleto al testiculo y al epididimo.

Al nivel del borde péstero-superior del testi-
culo, forma un espesamientc muy marcado, que se
denomina cuerpo de Highmoro. De este cuerpo de
Highmoro, parten una serie de tabiques, que van
hacia la cara profunda de la albuginea, dividiendo
la cavidad en una multitud de celdas donde se
halla contenido el tejido propio del testiculo.

El tejido propio del testiculo se presenta ba-
jo la forma de una pulpa blanda semifluida, de
coloracién mereno-rojiza, constitufda por canalicu-
los muy finos.

De estos canaliculos, los que ocupan las celdas
formadas por la albuginea, se denominan canalicu-
los semimiferos y son los productores de esperma-
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tozoides ; los que le contintian y se hallan situados
en el espesor del cuerpo de Highmoro, son los con-
ductores rectos y la red de Haller, que se convier-
ten en el epididimo, en conos eferentes y conducto
epididimario, para terminar a nivel de la cola con
el nombre de conducto deferente.

El conducto deferente, junto con los vasos y
nervios que van al testiculo, constituyen el cordén
espermético o simplemente cordén.

En el canal deferente se consideran tres por-
ciones principales, que son : una porcién escrotal,
una inguinal y una porcién abdémino-pelviana. En
su porcién inguinal se extiende desde la cola del
epididimo, hasta el orificio externo del conducto in-
guinal.

La consistencia del conducto deferente es bas-
tante dura, debido al espesor de sus paredes, lo
que permite reconqgcerle ficilmente por el tacto, en
medio de los demds elementos del cordén.

Su color es blanco azulado recordando al car-
tilago. Es liso, uniforme y flexible, modificando su
cardcter ffsico, en los casos de inflamaciones o cual-
quier otro proceso patolégico.

La porcién inguinal del conducto deferente se
extiende desde el orificio externo del canal ingui-
nal hasta el orificio profundo, donde empieza la
porcién abdémino-pelviana.



man alrededor de las vesiculas el plexo seminal, al
que se unen venas, que vienen de la cara posterior
de la vejiga. Se contintia este plexo por abajo vy
adelante, con el plexo vésico-prostitico.

Los linfaticos provienen de dos redes, una mu-
cosa y una muscular. Como las venas, forman al-
rededor de las vesiculas, una red, de la que na-
cen a derecha e izquierda dos o tres troncos, que
van a parar a los ganglios iliacos externos y a los
génglios hipogistricos ; Los primeros situados en el
abdémen, inmediatamente por encima de la por-
cién media de la arcada femoral y los segundos si-
tuados sobre las paredes laterales del pequeiio ba-
sinete.

Estos ganglios ocupan exactamente el espacio
circunscripto por las dos arterias ilfaca interna, e

iliaca externa.

CONDUCTOS EYACULADORES

Los conductos eyaculadores estdn situados casi
por completo, en el espesor de la préstata, por la
cual transcurren oblicuamente, de arriba abajo y de
atrds a adelante. Sélo en su origen y en una ex-
tensién de algunos milfmetros son realmente ex-
tra-prostaticos.




Terminan abocando por un pequedio orificio, en

la uretra prostatica Y por este orificio es por donde
tiene lugar, la infeccién del aparato genital,, es-

pecialmente en la uretritis blenorrigica.






HISTORIA

La historia de la tuberculosis del testiculo, ha
seguido las etapas, marcadas por los progresos de
los conocimientos, acerca de la tuberculosis en ge-
neral.

Fué estudiada primeramente por Ricord, Du-
four y Cruveilhier, que dieron de ella muy buena
descripcién, correspondiente a los primeros estudios
positivos acerca de la anatomia patolégica de la
tisis pulmonar a Baillie en 1794 v Bayle en 1870,
autores que publicaron una descripcién macroscs-
pica de los tubérculos miliares y masas caseosas.

Lennec en 1826, acepta los datos de aquellos
sabios' y analiza m4s profundamente la estructura
de las masas caseosas, estimdndolas como una es-
pecie de tejido parasitario, especifico en la tisis y
sin andlogo en el organismo sano o enfermo.

No estuvieron de acuerdo con esta teoria Brous-

sais v Cruveilhier, que miraron la tuberculosis co-
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mo una flegmacia crénica que podia terminar por
caseosis de los productos exudados.

Laennec habia creado la doctrina unitaria, vy
bajo su inlfuencia se admitié que el tubérculo pue-
de presentarse en el testiculo como en los otros or-
ganos bajo dos formas: 1° las granulaciones, que
son pequefios nédulos a menudo visibles a simple
vista ; 2° las masas caseosas circunscritas o infil-
tradas.

Boyer y Cooper trazan el cuadro clinico, mien-
tras la anatomia patolégica se establecia de este
modo en su verdadero concepto.

Esta teorfa es, en resumen, la primera faz de
este proceso.

La segunda faz o de retroceso tiene por ini-
ciadores a Virchow y sus discfpulos que crean una.
teoria dualista.

Virchow afirma que bajo la designacién de tu-
bérculo o proceso caseoso, se confundfan dos esta-
dos morbosos muy distintos : la inflamacién caseo-
sa, es decir, cierta forma de proceso en la que un
exudado terminaba por la formacién de focos ca-
seosos y una neoplasia tuberculosa granular, sim-
ple vegetacién del tejido conectivo, dispuesto en né-
dulos multiples de centro opaco y caseoso.

De acuerdo con ésto, se tendria que separar de

la tuberculosis, las masas caseosas del epididimo y
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considerar como puramente inflamatorias las orqui-
tis crénicas caseosas.

De ésto resulta, que el grupo de orquitis crénicas
inflamatorias se ampliaba y sus especies o clases
volvian a ser distintas.

Las experiencias de Willemin (1863), que fue-
ron el punto de partida de la doctrina parasitaria de
la tuberculosis, arruinaron la concepcién dualista de
Virchow, pues resulté demostrado, que tanto las ma-
sas caseosas, de origen al parecer flegmisico, como
los nédulos miliares, suscitan, inoculados en los co-
nejos, una tuberculosis’ miliar generalizada.

Klebs confirma la opinién de Willemin, y hace
la primera tentativa para descubrir el micro-orga-
ganismo responsable de la infeccién.

Era precis> desentranar atn la naturaleza del
virus tuberculoso y reducirlo, coms ya se habfa lo-
grado con otros, a un microorganismo especifico, cu-
vas propiedades bioldgicas explicaran los puntos
obscuros del contagio, de la anatomia vy fisiologia
patolégica de la tuberculosis.

Tal fué la tarea cumplida por Koch con sus
memorables trabajos sobre la etiologfa de esta en-

fermedad.







ETIOLOGIA

Las lesiones tuberculosas del testiculo v de las
vias espermdticas resultan de la accién patégena del
bacilo de Koch.

La forma en que este bacilo invade dicho ¢r-
gano ha sido muy discutida y ha dado origen a
diversas teorfas, siendo las mds aceptadas las si-
guientes : teorfa hematégena, teorfa de la infecciin
ascendente y teorfa de la infeccién descendente.

Cuando se establece cerca o lejos de la glin-
dula sexual un proceso tuberculoso, la materia s2p-
tica, puede ser llevada al parénquima glandular, sea
por la via sanguinea, sea por la via linfatica, etc.

Pero cuando queremos explicarnos como el ba-
cilo de Koch llega a producir un proceso inflama-
torio, estando la gldndula sexual sana, entonces to-
das las teorfas tienen campo libre.

Por eso se ha dicho que es necesario buscar el

origen de la bacilosis genital, en una bacilosis del
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intestino, del cual atravesaria el bacilo, sus pare-
des, para llegar a la glindula vy sus distintas vias
por medio de los linfaticos o por la via vascular.

Verneuil y Fernet con trabajos que se han he-
cho clasicos, aceptan que si el bacilo llega de una
manera u otra al orificio externo de la uretra, puede
faicilmente ponerse en contacto con las vias semi-
nales y llegar al testiculo.

Segtn estos autores, los bacilos de Koch pene-
trarfan en la uretra de la misma manera que pene-
tran los gonococos de Neisser y mientras estos ul-
timos producen una orquitis blenorrdgica, los wpri-
meros podrfan determinar un proceso especifico a
evolucién mias o menos crdnica, segun las cualida-
des del gérmen infectante v del terreno sobre el
cual evolucionan.

Baumgarten tiene experiencias que contrarian

esta hipotesis. Haciendo inyecciones bacilosas, viru-
lentas, en la uretra de conejos no consiguié¢ lesién
tuberculosa de testiculo ni epididimo, atn después de
un mes y medio de tenerlos en observacidn.
Segin Cayle la lesién tuberculosa estaria en el
rinén, para luego seguir la corriente de la orina, in-
fectando con preferencia los puntos donde el liqui-
do se detiene : pelvis renal, el fondo inferior vesical

v la uretra prostdtica, desde este tltimo punto al-
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canza a contracorriente las vesiculas, el epididimo
v el testiculo.

«Pueda ser que los bacilos de Koch vivan en
un estado de paz armada », dice Widal, « esperando
que una causa accidental les permita, recuperar su
virulencia y determinar asi un proceso inflamato-
rio ».

De estas teorias, scudl es la verdadera ? Es
aventurado dar una respuesta categérica, pues  si
bien es cierto que todas se fundan en experiencias
hechas sobre animales y cada una de ellas apoya-
das por verdaderos maestros, todas autoridades en
la materia, ninguna es concluvente.

Las observaciones clinicas que presento al fi-
nal han dado méargen a la consideracién anterior,
pues aun siendo escasas, dan cabida a todas las teo-
rias expuestas. En efecto, mientras en algunos ca-
sos, hay lesién concomitante de rifién v prostata,
en otros, sélo podria afirmarse que la bacilosis de
testiculo, epididimo o vesicula ha sido inicial.

Esto dltimo estaria de acuerdo con la opinién
de Reclus, el cual ha demostrado que la bacilosis
genital es local y que raramente se acompana de
tuberculosis pulmonar.

Aqui como para todas las tuberculosis locales
se pueden encontrar causas predisponentes, locales

v generales. Entre las primeras se pueden citar los



ntcleos ancianos, de crqui-epididimitiz, las orquitis
traumdticas seguidas de atrofia, las anomalias de
migracién, etc., y entre las segundas, los debilita-
mientos del organismo.

Ante esta serie de consideraciones, sélo pode-
mos llegar a una conclusién, y es la siguiente : gue
en todo enfermc atacado de bacilosis genital s¢ re-
quiere un estudio clinico prolijo, pues cada uno de
ellos puede exponernos a sorpresas desagradables
por lesiones ocncomitantes de otros ¢rganos.

Un hecho llama sobremanera la atencién en
este asunto, y es: la localizacién ma4s frecuente de
la lesién sobre el epididimo que sobre el testiculo.

Esta eleccién del bacilo por el epididimo es
bien real. Ha sido establecida por las estadisticas
de Reclus, Beniz y Larrey en 1852 ; ya la habian
sefialado y es la opinién de la mayoria segin la ma-
nera de decir, de Monod y Terrillon. ¢ Cudl es la
causa ?

Ziegler admite que hay érganos v partes de
érganos que quedan constantemente indemnes de -
berculosis, mientras que otros son atacados con pre-
ferencia, y admite para estos ualtimos una predis-
posicién especial para contraer la enfermedad. Si
la predileccién de la tuberculosis por los alveolos
pulmonares es debida a la presencia en los alveolos

de foliculos linfiticos, que faltan en el resto del Gr-
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gano, seria muy cémodo poder explicar, de la mis-
ma manera la predileccién de la tuberculosis para
el epididimo por la presencia de tales elementos en
ese 6rgano y por su ausencia en el testiculo.

Es muy seductor admitir que algunos gérmenes
pasando a través del epitelio de revestimiento del
epididimo, se localizardn en los foliculos linfaticos,
donde ellos estarfan en latencia esperando una oca-
sién propicia, para adquirir su virulencia y determi-
nar un pioceso inflamatorio.

En realidad, no existe tal constitucién anatémi-
ca, por parte del epididimo, en cambio su disposicién
anatémica, es la tnica que pueda explicar la infec-
cién de este érgano con mayor frecuencia, en rela-
cién a la infeccién del testiculo.

Si bien es cierto que algunos clinicos afirman,
que la infeccién comienza por la cabeza del epidi-
dimo, otros en cambio, niegan tal afirmacién y ates-
tiguan que el proceso se inicia por la cola del or-
gano. Esta dltima es la opinién de Reclus que con-
cuerda con las experiencias hechas ultimamente por

Paladino-Blandini.






ANATOMIA PATOLOGICA

Cuando la afeccién bacilosa llega a la vaginal,
ésta suele presentar un derrame, o por lo menos
un exudado fibrinoso, que une las dos hojas, en
las cuales se puede encontrar el bacilo de Koch.

En el adulto no es frecuente encontrar granula-
ciones tuberculosas en la vaginal, en cambio ncurre
a menudo en los nifios a consecuencia de la comu-
nicacién peritoneo vaginal, que permite se propa-
gue a la vaginal una tuberculosis que se inicid en
el peritoneo.

A veces la vaginal llega a espesarse vy da ori-
gen a una vaginalitis o paquivaginalitis y determinar
una periorquitis.

Como deciamos al ocuparnos de la etiologia,
el epididimo es el atacado primero y con m4s fro-
cuencia. La iniciacién es discutida ; para unos es
la cabeza, para otros la cola, la que da comienzo

a la lesién, pero lo cierto es que esta ultima, es la
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atacada con mas frecuencia o, por lo menos, la que
primero se revela.

Al corte se encuentran nuacleos caseosos contor-
neados de una capa de tejido indurado; otras ve-
ces el corte tiene un aspecto reticulado debido a la
dliatacién del tubo epididimacio.

Los focos caseosos terminan a la larga por abrir-
se al exterior, dando lugar a fistulas situadas con
frecuencia abajo y atris.

No se encuentran ni granulaciones grices ni né-
dulos perlados a mnivel del epididimo.

El testiculo presenta al contrario las diferentes
variedades de lesiones (granulaciones grises, masas
caseosas, tubérculos fibrosos).

E] corte suele revelar un solo absceso caseoso
enquistado, ordinariamente permite constatar una se-
rie de focos caseosos que irradian del cuerpo de
Highmoro, a la periferia del testiculo v es sobre
todo a nivel de ese cuerpo, donde se encuentran los
gruesos focos caseosos; la granulacién gris se en-
cuentra preferentemente en la periferia. En cuanto
a las granulaciones fibrosas transparentes o nédu-
los perlados que se encuentran con bastante frecuen-
cia en las bacilosas del testiculo, son debidas a la
transformacién fibrosa de la granulacién gris y cons-

tituyen un modo de curacién de esta afecci’n.
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El canal deferente también es atacado, v sobre
todo en sus extremidades, el resto suele aumentar
de volumen, tomando una consitencia de tallo de
pipa.

Las vesiculas seminales presentan siempre le-
siones, que son anteriores a los procesos testicula-
res. Estas pueden ser induraciones, abscesos enquis-
tados, etc.

Al tacto se tiene la sensacién de que ese 6rga-
no estuviera inyectado con sebo.

Cuando las formas caseosas llegan a fistulizar,
se ve el escroto cubierto de orificios de bordes vio-
l4ceos, dejando a veces cicatrices deprimidas.

Palpando encima de estas cicatrices se puede

notar un cordén duro que llega a la gliandula y

que corresponde al trayecto de la antigua fistula.

Estas cicatrices y esos trayvectos fistulosos, se
notan de preferencia en el segmento inferior y ha-

cia atrdas del escroto.
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SINTOMATOLOGIA — DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL Y PRONOSTICO

Se pueden distinguir dos formas de tuberculosis
testicular clinicamente diferenciables : una forma

aguda y una forma crénica.

‘ORQUIEPIDIDIMITIS AGUDA — Esta variedad cli-
nica ha sido muy bien descripta por Duplay, por
lo cual se le ha dado el nombre de tuberculizacién
aguda de Duplay.

No es raro confundir esta lesién de testiculo y
epididimo, con una orquiepididimitis blenorrigica,
pues los sintomas llegan a ser semejantes en totali-
dad, faltando a la primera la secrecién.

Como en la orquitis, u orquiepididimitis bleno-
rrdgica, el comienzo es brusco ; con fuertes dolores y
elevada temperatura. Es muy frecuente notar de-
rrame en la vaginal. El epididimo estd duro, liso y
uniforme, recubriendo completamente al testiculo,

que a s1 vez se pone en condiciones andlogas.

f
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Cuando la afeccién ha tomado de lleno al tes-
ticulo, poco tarda la supuracién en hacerse presen-
te. Por 1o comun, hacia los 20 o 30 dias de inicia-
cién, aparecen fluctuaciones, que bien pronto dan
salida a un pus poco grumoso, lo que hace pensar
miés de una vez, en abscesos a estafilococus o a co-
libacilos, microbios é4stos que suelen agregarse al
proceso primitivo.

Es raro que esta forma sea bilateral, siendo
aceptada por Reclus como unilateral, pero se citan
casos en que el proceso ha invadido los dos testicu-
los al mismo tiempo.

La regresiéon de los sintomas se hace con bas-
tante rapidez, 1o que ayuda para establecer el diag-
néstico. '

En los casos que van acompaifados de secrecién
uretral, hay que tener presente la forma nudosa de
la inflamacién, la supuracién rapida y el decreci-
miento inmediato de los fenémenos dolorosos.

Esta es, diremos asi, la faz principal del proce-
so, pues una vez llegado al perfodo supurativo evo-

luciona como una orquiepididimitis crénica.

‘ORQUIEPIDIDIMITIS CRGNICA — Esta variedad,
puede hacerse presente, ya sea en un testiculo sano,
ya sea en un testiculo que haya sido asiento de

una orquitis o de una orquiepididimitis blenorragica.




Los traumatismos de ese érgano pueden dar naci-
miento a la misma afeccién y ésta sigue una evo-
lucién andloga en ambos casos.

Suele acompafiarse esta lesién, de una verda-
dera uretritis a la que se ha dado en llamar, uretri-
tis tuberculosa y més de una vez, es necesario re-
currir al microscopio, para poder establecer el diag-
néstico.

Suele observarse también, cuando se inicia Ia
epididimitis bacilosa, una ligera pousée de cistitis,
que no es mis que una uretro-prostatitis debida a
granulaciones tuberculosas de la uretra profunda.

Puede notarse atin hematuria, a la que se aso-
cian dolores en el momento de la miccién.

E hidrocele es frecuente. Segtn Reclus un ter-
<io de los casos van acompaiiados de ese proceso.

El epididimo es el primero v el mis enérgica-
mente atacado.

Ya sea por la cola o por la cabeza de ese Gr-
gano se notan uno o varios nucleos duros, indolo-
ros. No es raro observar esos fenémenos en todo
el cuerpo del epididimo, sobre todo si se tiene en
cuenta, que no siempre se puede observar a los cn-
fermos, cuando el mal se inicia, méxime teniendo
presente, que el dolor espontdneo es raro en los co-
mienzos de la enfermedad.
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Esa ausencia de dolor, hace que los enfermos
sélo por casualidad, palpando las bolsas, se den
cuenta de la tumefaccién del testiculo o de su epi-
didimo.

Cuando el testiculo ha sido invadido, toma una
forma irregular y aumenta sensiblemente de vo-
lumen. Todo esto, se puede notar perfectamente
a la palpacién, siempre que no haya derrame de la
vaginal, pues ese accidente requiere la puncién ex-
ploradora para decidir el diagnoéstico.

Ma4s tarde, aparecen los focos de reblandeci--
miento que coinciden con los nucleos indurados de
los comienzos. La piel se levanta y adelgaza en el
sitio donde debe producirse la abertura y cuando
ésta se efectta, la fistula se instala y decimos se
instala, porque por esa abertura, destila casi cons-
tantemente un liquido sercpurulento que impide la
cicatrizacién.

El canal deferente tarda pogo tiempo en seguir
la suerte del testiculo y epididimo.

El tacto rectal, que siempre debe hacerse cuan-
do se sospecha la bacilosis genital, completa el
examen y puede revelar la tuberculosis de la prés-
tata o de las vesiculas seminales.

La préstata suele estar cubierta de abolladu-

ras induradas o fluctuantes, o de pequefins pun-




tos salientes que recuerdan pequeilas municiones
que estuvieran enclavadas en ella.

Las vesiculas seminales suelen ser atacadas a
menudo en las bacilosis de epididimo y constituyen
la complicacién mds frecuente. Cuando estos or-
ganos son asiento de una inflamacién tuberculosa,
puéden llegar a adquirir el tamafio de una nuez.

Vistas en un corte, aparecen engrosadas e in-
duradas y con puntos de infiltracién caseosa ea
sus paredes.

Segtn Kocher, la cara interna es irregular, con

puntos ulcercsos, que revelan la destruccién de la
mucosa. Las capas conjuntivas musculares, suelen
escapar a la destruccién y formarse de este modo,
espacios cavernosos que se llenan de un pus caseoso
y esto es lo que se palpa en los comienzos de esa
afeccién antes de haber formado fistulas que pue-

den ir a comnuicar con la vejiga o con el recto.

‘DIAGNQOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial debe ser hecho ; con
las lesiones de vecindad : hernia o varicoceles, de
las cuales se podrdn distinguir ficilmente por una

palpacién atenta ; con las afecciones de la vaginal :
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el hidrocele o el hematocele. Se distinguira el
primero, por la caracteristica que €l tiene, =s decir,
su consistencia unifcrme, su renitencia y su tras-
parencia, pero en este caso, no hay que olvidar
que esta afeccién suele ser una complicacién de la
bacilosis del testiculo, convirtiéndose entonces en
un sfnto‘ma de la misma. Lo mismo ocurre con las
orquitis agudas y la sifilis testicular.

El diagnéstico diferencial en el hematocle se
hace dificil. Lo mismo ocurre con todos los tumores
del testiculo ; el espesamiento considerable, la fal-
ta de dolcr, la imppsibilidad de separar el testicu-
lo del epididimo pueden bastar a veces para precisar
el diagnéstico.

El encondroma, el sarcoma y el epitelioma tam-
bién requieren su diferenciacién. La marcha ripida
del tumor, la ulceracién de las bolsas, la existencia
de nédulos carnosos que sangran con facilidad al
menor ccntacto, el decaimiento rapido del estado
general del sujeto, estdn en favor del proceso can-
ceroso,

A ciertos quistes del epididimo hay que tener-
los presente ; los antecedentes, la [ocalizacién de
los mismos y su cardcter no inflamatorio, servirin
enormemente para dilucidar la cuestién.

Las orquitis debidas a una exploracién o a un

cateterismo suelen ser indslentes pero la supura-




cién es frecuente y por lo comén van acompafia-
das de sintomas que indican una afeccién urinaria.

Existe una forma de orquitis que es necesario
tener presente, aunque el diagnéstico se puede ha-
cer con suma facilidad ; me refiero a la orquitis
por infeccién general : paperas, tifus, etc.

Nos queda una afeccién que a menudo simu-
la una bacilosis : me refiero a la sffilis.

Dos fcrmas pueden llevar al médico a la con-
fusién : la orquiepididimitis u epididimitis de Dron
y la forma gomosa.

La primera se caracteriza por su ausencia de
uretritis, de todo traumatismo anter.or, su indolen-
cia y la existencia ‘de una sifilis concomitante y
reciente.

La forma gomosa, que puede confundirse com
todas las supuraciones dz la glindula, se recono-
cerd por su ausencia completa de dolor, los bordes
violdcecs de la herida, la atrofia del testiculo, y
sobre todo por la regresién rdpida de las lesiones,
bajo la influencia del tratamiento espacifico.

Tanto las lesiones tuberculosas como /as si-

filiticas tienen su caracteristica testicular : las pri-

meras son .multiples, las segundas atacan al tes-
ticulo ccn una o dos tlceras a lo sumo.

Téngase en cuenta esta regla, dice Forgue : «los
abscesos y fistulas tuberculosas residen hacia atris

y las fistulas sifiliticas por delante del testiculo ».
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Las lesiones concomitantes de préstata, vesi-
culas seminales, canal deferente o rinén, deben te-

nerse en cuenta cuando subsista alguna duda.

ProNosTICO

El pronéstico depende principalmente, de que
existan o no otros focos tuberculosos en el organis-
mo. Resulta desfavorable, cuando es forzoso admi-
tir que se trata de una infeccién descendente y
no lo es tanto, pero s{ dudoso, cuando se trata de
una tuberculosis primaria del testiculo.

Las lesiones tuberculosas pueden sufrir una
transformacién fibrosa y las orquiepidimitis bacilo-
sa curar entonces, por esclerosis, sea antes de la
abertura del absceso que se encuentra enquistado en
medio de una atmdsfera esclerosada y espesa, sea
después de la supuracién y evacuacién de las masas
caseosas. En este ultimo caso, el fondo de la ca-
vidad del absceso asi como los bordes de la fistula,
se convierten en una cicatriz despuds de haber pa-
sado por un proceso esclerégeno.

A estas formas bacilosas, corresponden las lla-

madas formas benignas de Velpeau vy las tubercu-

losis localizadas de Cruveilhier y se observa espe-
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cialmente en los nifios. En la mayoria de los casos
cuando no se ha opuesto a las lesiones, un trata-
menito enérgico y bien llevado, ellas progresan dia
a dia, invaden al testiculo, después del epididimo y
son el punto de partida de mdultiples fistulas por
donde se crean infecciones secundarias.

Las alteraciones tuberculosas de préstata y de
la vesicula seminal, aumentan notablemente y no
es raro observar abcesos de estos érganos que va-
yan a abrirse a la uretra o a la vejiga.

En las formas agudas, verdaderas tisis galo-
pantes del testiculo, el érgano se destruye por casei-
ficacién masiva,, se propaga rapidamente a las vias
urinarias superiores y se generaliza. Afortunadamen-
te, esta forma no es frecuente, pues a menudo el
curso de la afeccién es lento y la evolucién depende
de las lesiones tuberclousas concomitantes, que pue-
den existir en distintos puntos del organismo y que
el clinico debe tener presente, para poder formular
su verdadero prondstico.

Es evidente que el prondstico ha de ser grave,
si las bacilosis testicular se propaga a la prostata
y vesicula seminal, si los dos testiculos estdn ataca-
dos, y si las lesiones progresan rapidamente hacia
cl absceso fric y mucho mds aun si en los antece-
dentes del enfermo encontramos una lesién pulmonar

o vesico-renal, anterior a su lesién genital.
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Aun en los casos de curacién, hay que tener
presente que las recidivas son relativamente fre-
cuentes y no es raro observar después de largos
intervalos, la reaparicién de la enfermedad, que ata-
ca, o no, al otro testiculo, que puede extenderse
hacia la préstata, la vejiga, el rifnén, etc., y termi-
nar por una tuberculizacién mortal.

En los nifios, suele observarse esta lesi¢n, vy
no es raro que se observe en la primera infancia.
Se citan casos de nifios que han sido atacados de
bacilosis del testiculo y cuyo comienzo tenia toda
la manifestacién de una orquitis aguda, vale decir,
hinchazén, dolor y calor.

Frecuentemente la marcha es insidiosa y tan
s6lo por la palpacién podrd conocerse la existen-
cia de la ‘lesién. Después de la induracién, viene
el reblandecimiento y detrds de éste, los abscesos
y las fistulas; no obstante en muchos casos, como
ocurre en los adultos falta la supuracién y el tumor
va resolviéndose poco a poco. El nifio esti sujeto
a una complicacién gravisima ; me refiero a la me-
ningitis tuberculosa.

Sin embargo, hay que hacer notar que la tuber-
culosis genital de los nifios, es, primeramente, poco
frecuente y en segundo lugar la curacién espon-

tdnea es casi una regia.




TRATAMIENTO

A pesar de las discusiones a quz ha dado ori-
gen el tratamiento de esta afeccién, parecerfa quz
hoy por hoy se estd por llegar a un acucrdo : los
mismos cirujanos después de haber sido muy ope-
radores, en la tuberculosis del testiculo, tienden hoy
a hacerse conservadores y acuerdan la importancia
debida al tratamiento médico.

Primeramente resulta que la Cirugia llega a ser
impotente en los casos de lesiones difusas {renales,
préstato-vesiculares, etc.), pues serfa humanamente
imposible ir a quitar los diversos procesos tuberculo-
sos diseminados a la vez, en distintos sitios del or-
ganismo ; secundariamente existe la necesidad fisio-
légica de conservar en lo posible la gldndula tes-
ticular, aunque esté disminuida en sus funciones y

es ventajoso conservar un testiculo atrofiado aun-

que este sea inutil.
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No es mi propésits llegar a excluir el tratamien-
to quirtrgico segtn podria traslucirse por la intro-
ducién de este capitulo ; pues mi sélo objeto, es
hacer consideraciones sobre uno y otrs y dejar li-
brado al criterio de cada médico, el partido que
debe tomar, ante un caso de bacilosis de testiculo
epididimo o vias espermiticas,

El tratamiento quirdrgico tiene su ventajas in-
discutibles y nadie podrd quitarle el puesto que se
ha ganado en estas afecciones. El tratamiento cli-
nico, va adquiriendo partidarios dfa a dia, pero
su eficacia absoluta, creo que altn no estd com-
pletamente establecida. Para mayor claridad de la
exposicién dividiré el tratamiento en tres capitulos.

Primero : tratamiento demolitivo, segundo, eco-
némico : tercero, conservador ; tratando de reasu-
mir en ellos las experiencias, estudio o trabajos que
tengan relacién en estos asuntos.

TRATAI\IIENTO DEMOLITIVO

Es la castracién 1a que figura en primer tér-
mino, siends defendida por Terrillon, quien la con-
sideraba apta para curar el process morboso, qui-

tando un érgano enfermo, incurable y peligroso, para

el organismo.




La han seguido casi todo los operadores y han
publicado muy buenos resultados ‘Kocher, Reyner,
Henle, etc.

Colzi, sobre 58 observaciones de orquiepididi-
mitis bacilar siguié 38 hemicastraciones y II cas-
traciones dcbles, con los siguientes resultados : de
las 38 hemicastraciones 7 quedaron sin recidivas,
16 recidivaron, y de las restantes se ignora el re-
sultado.

De las 11 castraciones dobles, por primera in-
tencién, o efectuadas después de una recidiva, se
obtuvo €l siguiente resultado : 6 permanccieron ig-
noradas ; 1 de los enfermos estaba bien después
de un afio ; 1 segundo se encontraba en condiciones
locales y generales discretas después de dos afios :
otrss con recidiva local al afio ; el otro tuvo recidiva
después de dos afios y un quinto murié de tubercu-
losis pulmcnar. De los 6 restantes se ignora el reo-
sultado.

Como puede verse por esta pequefia estadistica,
los beneficics que deja la cirugfa son poco alagiief.os.

En cambio Lapnzillotti contradice esta asevera-
cién, pues sigue 22 casos, entre orquicctomias y
deferentectomia de las cuales 21 curaron definiti-
vamente.

Bugner, ferviente partidario de la castracién,

en los casos dz tuberculosis difundida a las vesiculas.
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asocia a la operacién las inyecciones de glicerina io-
doférmica en los deferentes.

Se justifica la castracién porque se la considera
apta para salvaguardar al organismo de la propa-
gacién del proceso infectivo, hecho éste, que no ha
sido del todo confirmado. El mismo Bruns refiere
I11 casos de los cuales 78 tratados con la castracién
unilateral y 33 con castracién doble. Los resultados
son los siguientes : 26 oo fallecen por tuberculosis
uno genital y 39 9% por tuberculosis pulmonar. Tam-
bién Bouser admite que la castracién, en los casos
de orquiepididimitis unilateral, no salvaguarda al
otro epididimo de la infeccién. Por lo menos eso
ha ocurrido en el 28 o, de sus observaciones.

Los operados de hemicastracién por Reclus, Le-
Jjars, Malgaine, Routier, Delveti, han recidivads en
menos de un afio del lads opuesto.

Estas recidivas han llevado a los cirujanos a
operacicnes mas enérgicas pues atn en los casos d=
epididimitis primaria, han efectuado orquiectomias,
quitando a su vez tzdo el cordén y las vesiculas se-
minales ( Novaro, Biondi, Buschi. Koéning, Villeneu-
ve, Lancnstein, etc.). Otros como Roux, Leguer, sa-
can solo el deferente y las vesiculas seminales. Bau-
det y Kendirdy, reunieron 58 castraciones con vesi-
culectomfia, de los cuales obtuvieron 2 muertos y 12

fistulas.




Estas graves demoliciones, ademds de no ser
indicadas en enfermos tuberculosos, pues se expo-
ne a muy dura prueba su resistencia orgdnica, corren
el riesgo de generalizar la infeccién, cuando no de-
jan fistulas ; para ser verdaderamente radicales, ten-
drian que sacar hasta la préstata en el mismo tiem-
po, pues este 6rgano rara vez escapa a la infeccidn
cuando el testiculo ha sido tomado.

Por estas cecnsideraciones; por que resulta do-
loroso privar a individuos jévenes de uno o de am-
bos testiculos, para salvaguardar la funcién interna
{ Brow-Sequard ), pcr la moral del castrado, sefialado
por Dupuytren ccmo turbado e hipocondriaco, la
castracién fué abandonada por muchos cirujanos,
mientras que otros la reservan tnicamente para los
casos graves en los cuales todo el testiculo estaba

invadido, u'cerado y supurado.

‘TRATAMIENTO ECONOMICO

Esta forma de tratamiento difiere de la anterior,
s6lo en magnitud ; es un tratamiento quir@rgico que
se limita a la lesi6n en si.

En efecto Dupuytren, condenaba la castracion

y recomendaba la destruccién del foco con el termo

cauterio.
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Duplay y Malgaigne usaban el bisturi para re-
secar el foco caseoso. Wolkmann v Rocker abrian
el focc enucleaban la masa tuberculosa con la cucha-
rilla e inducfan modificacicnes de los tejido caute-
rizando a term= o con cloruro de zinc.

Tuffier, Reclus, Lucas Championniere, también
fueron partidariss de la operaciones atipicas y eco-
némicas.

Mauclaire, hace una ligadura doble del cordsén
espermdtico y reseca totalmente la porcién inter-
media. Obtuvo con ésto la atrofia del testiculo con
recidiva del procesc tuberculoso, fistulas y progre-
so del mal hacia la vejiga y la préstata.

Coms el mal se inicia casi siempre en el epi-
didimo lo mds racional pareceria atacarlo directa-
mente con una epididectomia total o parcial seguida
de sutura ; con esto estuvieron de acuerdo Duplay
Lejars Petit, etc., y Villenueve aconseja la vesicu-
léctomia en el caso que estuvieran tomados las va-
siculas seminales ; Reyes va mis lejos atin y acons>ja

la extirpacién de los dos epididimos, creyendo con

ésto, protejer al enfermo d= la recidiva vy ejerc
una accién favorable sobre la posible infeccién do
las vesiculas s@=minales.

Estas operacicnes han dado buenos resultacios,
asf, Colzi, pecr ejemplo, praciicd nueve coididects -

mias con rescccién de los deferen‘es Vv cauterizacidn
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de los fccos obteniendo excelente resultado en 3
de los enfermos, de 2 se ignora el curso ulterior,
otrs presentaba recidiva en el lado de la intervencién
v el dltimo tenia una uretritis.

Gilordano practica 8 orquiectomia y 11 resec-
ciones de epididimo con 5 supuraciones transitorias
en la cicatriz y 5 recidivas en el otro testiculo. Adn
reconcciendo que las operaciones econdémicas repre-
sentan un progress, con respecto a las demolitivas,
pues se llega con las primeras a salvar la funcio-
nalidad de la gldndula, el resultado definitivo no
dista mucho, de ser igual, al que proporcionan las
operaciones mds radicales, vale decir, la castracién.

Hay que tener presente para las recidivas del
proceso tuberculosc en el testicuio, que mas de una
vez cuando se efectua una epididectomia, en la crezn-
cia de quitar los tnicos nédulos que se notan va
pesar del examen mds minucioso, es muy facil que
se pasen desapercibidos pequefios focos que va exis-
ten en el testiculo y que sélo una orquiectomfa explo-

rativa (Poucet y Lejars), serd capaz de revelar.

TRATAMIENTO CJONSERVADOR

No se puede decir que sea reciente, esta tercer
forma de tratamients que en realidad podemos lla-

mar tratamiento clinico.
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Velpeau rechaza la castracién y recomienda las
inyecciones de iodo. Rautier y Duplay atribuyen
muy buena accién al agua cloro-sédica.

En los archivos de la Sociedad Italiana de
cirujia, correspondiente al afio 1909 se encuentran
experiencias sobre este asunto.

El Frof. Bizndi, que es3 <l autor de cse trabajo,
ha hecho inyeccicnes endotesticulares, asociadas a
instilaciones con leche y gelatina iodada. Tambidn
ha usado inyecciones de solucién alcohdlica de su-
blimado al 1 por 1000, con resultado muy satis-
fatoric, segln podrd verse por las historias de al-
gunos enfermss que han sido tratado de acuerdo con
este mé:odc.

De las 19 observaciones que cita Della Vedova
a propésits de las experiencias de Biondi, puede
hacerse el siguiente resumen. En 7 enfermos cons-
taté tuberculosis en los padres y colaterales; en una
de las observacicnes, el contagic se zfectué por la
esposa del enfermo, que murié bacilosa ; otro en-
fermo vivié con una mujer tuberculosa; en otras
observacicnes parece, que la infeccién la hayan ad-
quirido, sea por abusos sexuales, sea por excesivo
trabajo ccmbinado a una existencia misera, llena
de privaciones. Hace notar, que en una de las ob-
servaciones el enfermo contagié su mal a la esposa
que era, anteriormente sana ; das hijos nacidos de
este matrimonio murieron de meningitis tuberculosa.
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La tuberculosis bacilar, dice el mismo autor,
barece ser secundaria a la peritoneal, en una de las
observacicnes, a la pulmonar en otras dos, a la pleu-
ral en tres de ellas, y a una infeccién 6sea una altima
observacién. Por consiguiente serfa primitiva en
siete casos y secundaria en los dos restantes. La
tuberculosis testicular, era bilateral en seis de estas
19 observacicnes, una lateral en las restantes, pero
en dos de ellas se habia extirpado un testiculo ante-
riormente. En tcdos estos casos el mal se habia
iniciado por epididimo, para extenderse por un lado
hasta la vesicula y préstata y por el o‘ro hasta el
testiculo.

En algunas de ellas sin embargd, no consta-
té la infeccidn de la vesicula, por lo menos no era
apreciable y esto lo hace llegar a la conclusién, de
quz el mal de inicia en el epididimo para propagar-
se desde ahf, resto del aparato genital.

Biondi practica su método de cura en la siguien-
te forma : después de la preparacién del enfermo,
con dieta, bafic, purgantes, etc., hace el vaciamiento
digital de las vesiculas seminales y de la préstata,
haciendo crinar al enfermo por pequenas cantidades.

Anestesfa raquidia ; pone a desnudo, sea en caso
de nédulo tnico y pequefio del epididimo, sea en caso
de orquiepididimitis total, con una pequefa inci-
sién de dos centimetros, en la regién inguino escro-



tal, el deferente ; lo cateteriza e inyecta de 4 a 6
centimetros ctbicos hacia arriba, hacia la préstata
y lo méds que sea posible hacia el epididimo, de la.
solucién anteriormente mencionada.

En dos observaciones, tuvo necesidad de hacer
pasar una solucién fisiclégica antes de inyectar la
solucién modificadora. Cree que esta prictica es muy
necesaria para vaciar las anfractuosas cavidades de
la vesicula seminales /lenas de un esxudado puru-
lento y a menudo caseoso.

Pasa luego a afrontar con puntos de catgut el
tejido conectivo perideferencial entorno al ojal y su-
tura los planos superficiales.

Curas numerosas hechas con iodipina, con gua-
yacol iodado, con gelatina iodada, etc., no dieron
resultados comparables a aquellos obtenidos con el
sublimado en sclucién alcohélica al 1 por 1000.
Por esta razén y por que el sublimado en solucién
alcohdlica se difunde ripidamente y actua m4s ener-
gicamente matando in si4o el bacilo tuberculoso, mo-
dificando sus productos y dando lugar a una activa
producién conectival, parece que se debe preierir
dicha solucién, con la cual obtuvieron buenos resi-
tados, en el tratamiento de la cistitis bacilar, primero
Guyén y luego Goldberg.

El principio fundamental de la cura, estriba en

primer término, en la actuacién simultdnea sobre.




todd el aparato espermitico, en segundo iugar en
Ja sustancia que se adopta.

‘El inconveniente de la penetracién incompleta
del liquido inyectable hacia el epididimo, se remedia
con la abertura de la vaginal testicular.

Debo hacer notar lo que dice Biondi al fin de
su trabajo ; con lo cual comprobaria en parte, que
no obstante la buena voluntad por presentar un tra-
bajo completo sobre un tema tan interesante, me
resulta esta tesis sin una conclusién definitiva y por
ser la primera que se publica en la Facultad de Bue-
nos Aires, hago votos para que los estudiosos encuen-
tren en ella algtn capitulo que pudiera serles Htil,
para el tratamiento de una afeccién tan vulgarizada
y cuya curacién no esti definida de una manera
absoluta.

Me atribuyo la primiecia de este tema, suger:do
por mi padrino de tesis el Doctor Luis E. Pagliere,
por no haber encontrado en los archivos de la Fa-
cultad, ninguna tesis que trate este asunto, esperando
se me excuse, si alguna hubiera que lo haya tratado
y cuya prioridad me tomaria entonces indebidamente.

Volviendo a Biondi; este autor termina di-
ciendo : que por el escaso ntimero de casos y por
la brevedad del tiempo de observacién no puede
afirmar que este método de cura mejore todas las
tuberculosis del aparato espermitico pero en con-



— 86 —

sideracién a que dicho métcdo actua sobre todo las
partes del aparato espermitico invadido por el mal
Yy considerando que conserva la glindula con todos
sus anexos, defendiendo por lo demis, al organis-
mo en las tuberculosis primitivas de tan grave infec-
cién, por su sensillez e inocuidad, cree que este
método de inyecciones endodeferenciales de subli-
mado al 1 por 1000, es digno de ser puesto en pric-
tica.

Antes de terminar este capitulo, debo mencionar
el tratamiento helioterdpico como curativo de la ba-
cilosis genital.

Los resultados obtenidos hasta la fecha no pue-
den ser mds seductores. Segin el Doctor Chutro
que lo ha aplicado con muy buen éxito en enfermos
del Hospital Alvarez, este tratamiento estd llamado
a ser el verdadero método curativo de esta lesién.
Tiene este método de cura, sus ventajas y sus incon-
venientes. En efecto, un enfermo atacado de bacilo-
sis genital, es casi siempre un baciloso generalizado,
0 por lo menos, con focos deseminados en puatos
poco abordables, para un organismo que estid en
déficit y que sometido a intervenciones quirdrgicas
significarfa poner en peligro su existencia.

Secundariamente no excluye ningn otro tra-
tamiento ya sea este clinico o quirargico, siendo por
el contrario un precioso coayuvante para los casos
en que los procesos indiquen la intervencidn.




Por tltimo no se le puede negar la accién cura-
tiva, como podrd verse en la historia que figura entre
las observacicnes clinicas.

Se le puede objetar a este método sélo una
cosa : es €l tiemps que requiere.

En efecto esto resulta un inconveniente y un
inconveniente serio, si tomamos en cuenta que para
obtener una verdadera curacién, es necesario un a
0 mds de una cura me:6dica y bien llevada.

Ahora bien, como el mal, baje la influencia
solar cede con gran lentitul y el paciente no llega
a apreciar los progresos de curacién, nc es raro
que abandone el Hospital, convencido de que nd se
le hace nada, y siempre poniendo pretestos que lc
permitan alejarse, e ir a buscar métodos m4s ri-
pidos que desgraciadamente no encontrari.

Digo esto refiriéndome a un caso que henios
tenido en el Hospital Italiano y en el cual se habia
tentado la helisterapfa.

El Dr. Chutro, ha sido m3s afortunado, pucs
un enfermo se sujeté en absoluto a sus indicaciones y
después de ocho meses de tratamiento, salié comple-
tamente curado de sus lesiones testiculo epididima-
ria.

Un segundo caso, lleva dos meses de tratamiento
y el proceso testicular se ha reducido enormemente
con gran conformidad del enfermo sometido a la
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cura y haciendo pensar, con justa razén al Dr. Chu-
tro que este método de cura es digno de tenerse en
cuenta.

La forma de proceder no puede ser més sensilla.
En los primeros dias hay que acostumbrar al en-
fermo a la acci6n solar, y ésto se obtiene procedien-
do paulatinamente. Ulteriormente el enfermo debe
recibir los bafios de sol el mayor ntimero de horas
que sea posible. El Dr. Chutro opina que el enfer-
mo debiera estar sometido a la accién solar por lo
menos durante 4 horas diarias.

Teniendo presente, que esta clase de enfermos
son ya tuberculosos generalizados o predispuestos
a serlo, la accién solar debe ser llevada sobre todo
el cuerpo y no sobre la regién afectada, Ginicamen-
te ; por lo tanto debe estar completamente desnudo
mientras estdn bajo la accién helioterdpica.

No podemos asegurar con lo expuesto, que és-
ta sea la altima palabra en el tratamiento de la
bacilosis genital, pues hay que tener presente, que
aun dado un enfermo por curado, puede estar ex-
puesto a la recidivas y las experiencias atn no han
confirmado que los tratados por estos métodos se
salvan de ellas.

No obstante pudiera tentarse ya que da lugar
como hemos dicho a proceder en cualquier momento

segln lo exige la evolucién de la enfermedad.




OBSERVACIONES CLIiNICAS






OBSERVACION 1

C. Delfa P. Sala V, cama 18, 24 afios de edad,
comerciante, soltero, italiano.

Ingresa al Hospital el 27 de Junio de 1912.
No se opera por su mal estado general.

Es dado de alta el 17 de Julio de 1912.

Antecedentes hereditarios — Sin importancia.
Antecedentes personales — Sin importancia.
Enfermedad actual — Hace méas de un ano

y sin ningun precedente de contagio venereo, ha
notado, que el testiculo izquierdo aumentaba poco
a poco de volumen sin causarle mayores molestias
sin reaccién inflamatoria, pero acompafiado de ade-
nitis del mismo lado. FFué atendido por un facul-
tativo que incindié el escroto, haciendo lo mismo con
la adenitis. Esta udltima cur6, pero en el cscroto
quedaron trayectos fistulosos de los cuales destila

continuamente un pus mucoso amarillente y denso.
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Estado actual — Sobre el escroto y en la parte
posterior del testiculo izquierdo se nota un trayecto
fistuloso, por el cual destila un Jpus amarillento. A
la palpacién se nota el testiculo izquierdo engrosado
y el epididimo enormemente hipertrofiado y poco
doloroso a la presién. En la regién inguinal izquier-
tla hay. una cicatriz lineal.

Corazém bien. Pulmones id. Dureza respiratoria
del pulmén derecho, roncus en el vértice izquierdo.

El tacto rectal, hace notar una préstata ligera-
mente aumentada de voltmen de superficie irregular.
Las vesiculas seminales no se perciben.

Amalisis de orina : Vestigios de albimina. Mu-
Co pus megativo. Algunos leucocitis polinucleares.

Amndlisis del esputos. Kock negativo.

Diagndstico — |Tuberculosis del testiculo iz-

quierdo, de la préstata y pulmonar.




OBSERVACION II

C. Teléforo. Sala V, Cama 28, 29 arfios de
edad, mensajero, casado, Oriental.

Ingresa al Hospital el 17 de Diciembrede 1912.

No se opera y es dado de alta el 27 de Febrero

de 1913.
Antecedentes hereditarios -~ Sin importancia.
Antecedentes personales - Sufrié de uretritis

a los 16 aflos.

‘Enfermedad actual - - Hace cuatro afios noté
que el testiculo derecho aumentaba poco a poco de
volimen, sin causarle ninguna molestia. Como no-
tara méas tarde, quz sobre el mismo dérgano aparccia
un tumorcito blando, ingresa en un Hospital donde
le incinden dicho tumor y le hacen curaciones dc la

herida operatoria, saliendo después de un tiempo

con un trayecto fistulizado. Como ha transcurrido




bastante tiempo y su fistula no cura ingresa a este
hospital con ese objeto. f

Estado actual — Se nota el testiculo derecho
pequefio y el epididimo del mismo lado duro, irre-
gular y doloroso. En la cara posterior del escroto
se nota un trayecto fistuloso, por donde sale muy
poco pus.

Pulmones bien, corazoén id., tacto rectal, normal.

Se explora la uretra que deja pasar el No 18
se hace citoscopfa sin obtener ningtn detalle anor-
mal.

Amdlisis de orina. Normal.

Diagndstico — Tuberculosis del testiculo.

Tratamiento general.



OBSERVACION III

Giacomo D. Sala V, cama 30, 54 afios de edad,
vidriero, casado, italiano.

Ingresa al Hospital el 7 de Marzo de 1913.

Es dado de alta el 15 de Abril de 1913.

‘Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

| Antecedentes personal — Sin importancia. Ha

tenido uretritis cuando joven.

Enfermedad actual — Hace como 8 meses noto
dolores en el testiculo derecho. Al mismo tiempo notoé
que dicho organo aumentaba de volimen. Al poco
tiempo estos fendémenos se manifestaron en el otro
testiculo y como no hotara mayor mejoria ingresa
al servicio con ardores al orinar, siendo la orina clara

y abundante.

Estado actual — Presenta el testiculo derecho

aumentado de voltmen de consistencia lefosa y de



superficie irregular. El epididimo correspondiznte
tiene las mismas caracteristicas.

En la cabeza del epididimo izquierdo, se nota
un ntcleo duro e irregular.

El tacto rectal revela la préstata aumentada
de volumen, de consistencia dura, las vesiculas se-
minales y especialmente la derecha estin aumenta-
das de volumen y endurecidas. El eyaculador de-
recho parece una cuerda tensa. Corazén y pulmo-
nes bien.

Anmdlisis de orina -- Escasos cilindros hiali-
nos. Escasas células vesicales. No hay muco pus.
No hay albimina. .

El enfermo se opera el 27 de marzo de 1913.
Amnestesia intrarraquidea de o.10 cent.: de novo-
vocaina.

Operador doctor Pagliere. Ayudante doctor
Zerbini.

Se extirpa el testiculo y el deferente derecho.

El enfermo cura de su herida operatoria sin
haber tenido ningtn accidente ulterior y dado de
alta en buen estado general pero con fenémenos d=

cistitis y con sus vesiculas induradas.

:
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OBSERVACION IV

Angel C., sala 52, cama 135, 24 afos, jorna-
lero, soltero, italiano.

Ingresa en el Hospital el 18 de Abril de
1913.

iAntecedentes hereditarios - Sin importancia.

‘Antecedentes personales —- Ha sufrido bleno-
rragia cuando joven.

No acusa ninguna otra enfermedad.

Enfermedad actual — Hace varios meses no-
t6 accidentalmente, un ntcleo duro del tamanode
una avellana, que segin el enfermo, ocupaba la cola
del epididimo. Poco a poco este nacleo se propa-
g6 a todo el epididimo y como notara que el tes-
ticulo del mismo lado, vale decir el izquierdo, sz

afectaba en la misma forma, ingresa al Hospital.

Estado actual - Se nota el testiculo izquierdo

aumentado de volumren, por un tumor irregular qu:
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hace cuerpo con el epididimo y el deferente del
mismo lado. Este tumor nudoso, es indoloro, lo mis-
mo que el testiculo correspondiente, el cual resiste
una presién considerable.

Al tacto rectal, se nota la préstata grande y
resistente, con una serie de nucleos indurados.

Corazén y pulmén, normales.

Anilisis de orina — Vestigios de albamina, cé-

lulas vesicales, escasos leucocitos.

Tratamientc — Se opera el 23 de abril, pre-
via anestesia raquidea con 8 centigramos de novo-
caina.

Operador — Doctor Luis E. Pagliere.

Ayudante — Doctor Zerbini.

Se intenta una epididectomia, pero la multipli-
cidad de las lesiones, hace que se proceda a la he-
mi-castracién izquierda.

El enfermo cura por primera y es dado de alta

a los 9 dias.




OBSERVACION V

Giacomo D., sala 52, cama 20., 48 afios. Ma-
rinero. Casado. Italiano.

‘Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

‘Antecedentes personales — Ha sido siempre sa-
no. Buen bebedor y buen fumador.

Acusa uma uretritis aguda en su juventud.

Enfermedad actual — Hace como dos meses
a consecuencia de un golpe que recibié en el testi-
culo izquierdo, éste se puso duro y aumenté no-
tablemente de volumen. Después d eser tratado por
varios facultativos, y como este estado continuara,

resuelve ingresar al servicio.

Estado actual — Sujeto en buen estado general.
A la inspeccién sz nota el testiculo izquierdo au-
mentado de volumen. Hay una adherencia al es-

croto por la parte posterior. A la palpacién se nota

€l 6rgano duro y ligeramente doloroso.
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El tacto rectal revela dos nicleos indurados en
la parte superior de la préstata. La vesicula izﬁuier—
da estd dura y aumentada de volumen.

Se punza en el sitio adherido a la piel v se

extrae un pus amarilloso, verdoso, con estrias san-

guinolentas, compactc. Se pide el analisis.

Se ha inoculado un cobayito que muere por en-
fermedad intercurrente a las 48 horas, sin encon-
trar lesiones que se puedan atribuir a la inyeccién.

Se vuelve a inocular un cobayo, que muere
tuberculoso.

En el examen microscépico del pus, no se han

podido apreciar los bacilos.

Tratamienfo — El enfermo se opera el 6 de
Septiembre de 1913, con anestesia raquidea de 8
centigramos de novocaina.

Operador — Doctor Luis E. Pagliere.

Ayudantes — Sefiores Fiorillo y Gardella IF.

Se hace hemi-castracién izquierda y vesiculec-
tomia del mismo lado, por via abdominal y extra
peritoneal.

Es dado de alta el 2 de Octubre de 1913,
curado de su herida operatoria. En la préstata se
indurados.

notan aun los nucleos




OBSERVACION VI

+ Carmelo M., sala 52, cama 22, 24 afios, co-
lona, soltero, italiano.

. Servicio del doctor Luis E. Pagliere.-—Hospi-
tal Italiano.

Diagnostico — Tuberculosis del testiculo, de-
ferente— y vesicula izquierdos.

Ingresa al Hospital el 6 de Octubre de 1913.
‘Antecedentzss hereditarios - Sin importancia.

Antecedentes personales — Niega toda afeccién

anterior, es un bebedor y fumador discreto.

Enfermedad actual — IHace como un mes, no-
t6 que el testiculo izgquierd> aumentaba dz volumen,
haciéndose doleroso al mismo tiempo. No encon-
trando causa que le explicara este mal y como no

cediera, resuelve ingresar al Hospital.

Estado dactual — A la inspeccién, sc nota el

testiculo izquierdo aumentado de volumen, al tac-

Six
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to se pued percibir una irregularidad que la forma
la cabeza epididimaria. En el mismo sitio se nota
un absceso fluctuante, que estd unido al escroto.
Al tacto rectal se nota la préstata normal, pero
la vesicula izquierda estd dura y aumentada de vo-
limen.
El amnilisis de orina revela vestigios de albi-

mina. No hay muco pus.

Tratamientc — El enfermo se interviene el 14
defOctubre de 1913.

Anestesia raquidea -— 8 centigramos de uo-
vocaina.
Operador — Doctor Luis E. Pagliere. Ayu-

dante doctor Zerbini.

Se hace la hemi-castracién izquierda, quitan-
do al mismo tiempo el deferente y la vesicula ceminai
del mismo lado, por via abdominal y extra perito-
neal.

El enfermo es dado de alta el 29 de Noviembre
de 1913, debiendo terminar su curacién en el con-

sultorio externo.




OBSERVACION VII

Enrique S.; sala 5, cama 8§.—-Edad 22 ajos,
jardinero, solterc, italiano.

Servicio del doctor Pagliere.—~Hospital Italiano.

Diagnostico de entreda - Tuberculosis 2!
testiculo.

Ingresa al Hospital el 26 de Febrero de 1914.

Antecedentes hereditarios — No sabe dar datos

relativos a su familia.

Antecedentes perscnales — Niega todo génoero

de enfermedades anteriores.

Enfermedad actual — IHace varios meses notd
que su testiculo izquierdo aumentaba poco a puco
de volumen, pero sin causarle mayor molestia, pues
apenas siente un ligero dolor de tarde en tarde.
En vista de que este aumento de volumen, se hacia

cada dia mayor, resuclve ingresar al servicio.
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Estado actua! — EI testiculo izquizrdo se pre-
senta aumentando de volumen, duro, irregular, li-
geramente doloroso a la presién. El hepididimo co-
rrespondiente est4d noduloso y aumentado en toda su
extensién.

Hay nédulos que estdn reblandecidos, sobre uno
de €llos se hace una puntura y se extrae un pus
amarillento, verdoso y compacto. El enfermo nun-
ca ha orinado sangre. Al tacto rectal, nada de anor-
mal.

Corazén bien. Al auscultar los pulmones, se
nota rudeza respiratoria y sub-matitez bien neta
en ambos vértices.

Como el estado general del sujeto continda de-
ficiente, después de 135 dias se le da de alta, con
su lesién testicular estacionaria.

Diagnéstico de salida -— Orquiepididimitis tu-
berculosa y bacilosis pulmonar.




OBSERVACION VIII

Eugenio C., sala 52, cama 8, de 38 afios de

edad, casado, herrero, italiano.
Servicio del doctor Pagliere. — Hospital Italiano.

Ingresa al Hospital el 5 de Marzo de 1914.

Diagndstico de entrada — Epididimitis tuber-
culosa.

Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

Antecedentes personales - Casado hace 10

afos. Ha tenido 4 hijos, que los conserva sanos.
Niega enfermedades anteriores. La esposa ha

sido y contintia siendo sana.

. Enfermedad actual — Hace 3 meses noté unos
nodulitos por detrds del testiculo -izquierdo. Estos
nédulos aumentaron poco a poco de volumen, pero
sin causarle ningin dolor. Como notara que el tes-

ticulo del mismo lado aumentase de volumen, y

como tuviera que levantarse varias veces por la no-
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che, se hace ver en el consultorio externo, donde
se le aconseja su ingreso en el hospital. E] enfermo
nunca ha orinado sangre.

Estado actual — Presenta el epididimo y el
testiculo izquierdo aumentados de volumen, a ex-
pensas de unos nédulos que se han formado a la
altura de la cabeza epididimaria. El tacto rectal
nd revela nada anormal. La auscultacién cardiaca
y pulmonar, normal.

El examen de orina indica vesfigios de albg,
mina, regular cantidad de muco pus, leucocitosis y
células vesicales.

Tratamients — El enfermo se interviene el 1o
de Marzo de 1914. Anestesia raquidea, 7 centi-
gramos de novccaina.

Operador — Doctor Luis Pagliere. Ayudante
doctor Zerbini.

Se hace hemicastracién izquierda.

Tanto el testiculo como el epididimo estdn in-
vadidos por. pequefios focos de un pus amarillento
en parte caseoso y en parte semiliquido.

El enfermo es dado de alta con su herida opera-
toria completamente curada, el 21 de Marzo de
1914.

Diagnéstico de salida -- Tuberculosis de tes-
ticulo y epididimo.




OBSERVACION IX

Juana O., sala 52, cama 12, 25 afios de edad,
agricultor, casado, italiano.

Servicio del doctor Pagliere.—Hospital Italia-

no.
Ingresa al Hospital el 10 de IFebrero de 1914.
Diagndstico de entrada — Tuberculosis del tes-
ticulo.
‘Antecedentes hereditarios — Sin importancia.
'Antecedentes personales — Casado hace dos

afios, no ha tenido hijos. Niega toda enfermedad an-

terior. Su esposa ha sido siempre sana.

Enfermedad actual -—- Hace seis meses notd
en su testiculo izquierdo aumentado de volumen, no
d4ndole mayor importancia, por ser indoloro. Ha-
ce 5 dias noté unos tumorcitos blandos que se ha-
bian formado en la parte posteo-inferior del testi-

culo, se abrieron y dieron salida a un pus amari-
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llento. Comoc la herida no se cerrara, se hace ver
en el consultoric externo, donde se le aconseja in-
gresar al Hospital.

Niega haber orinado sangre.

Estado acfual — Tl testiculo estd grande, du-
ro e irregular. El escroto esti adherido al testi-
culo. Emn el sitio de adherencia se notan tres tra-
yectos fistulosos, por los que sale un pus ama-
rillento.

El tacto rectal revela la préstata aumentada
de volumen, dura y con pequefios nodulitos en su
superficie.

Auscultacién cardfaca y pulmonar, normal.

Anmdlisis de orina — No hay muco pus, no hay
alblimina, escasas células vesicales, escasos leucoci-
tos.

T'ratamientc — El enfermo se opera el 17 de
Febrero de 1914.

Operador — Doctor Zerbini. Avyudante sefior
Fiorillo. .

Amestesia local con cocafna al 0.25 0,
Se incinde sobre los trayectos fistulosos, se

curetean los focos purulentos y se tapona con gasa
iodoformada.
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El enfermo es dado de alta el 1 ode Marzo
de 1914, con su herida operatoria cerrada.
Diagnoéstico de salida -— Tuberculosis del tes-

ticulo.







OBSERVACION X

Francisco A., sala 52, cama 15, 27 afios de
edad, jornalero, casado, italiano.

Servicio del doctor Pagliere. —- Hospital Ita-
liano.

Ingresa al Hospital el 8 de Julio de 1914.

Diagndstico de cntrada — Tuberculosis del
testiculo.

Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

Antecedentes personales — Ha tenido un so-

lo hijo que se conserva sano. Niega toda clase de

enfermedad anterior.

Enfermedad actual — Su afeccién comenzé ha-

ce 4 afios, con un ntucleo duro en el epididimo de-

recho.
Como no le causara ninguna molestia, la deja
transcurrir, pero en vista de que su testiculo iz-

quierdo aumentase de volumen, resuelve hacerse vi-
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sitar. Orina dos o tres veces durante la noche, pe-

ro sin sangre.-

Estado actual -~ Se nota al palpar el testiculo
y el epididimo derecho endurecidos y con un n6-
dulo del tamafio de un carozo de durazno, que
ocupa el sitio correspondiente a la cabeza del epi-
didimo.

Al tacto rectal s= nota la préstata con un pe-
quefio nucleo indurado en su nédulo izquierdo. Las
vesiculas no se perciben.

El examen citoscépico revela varics nédulos en
las vecindades del meato uretral izquierdo.

Analisis de orina -- Se hace separacién de
orina, y en ambos s6lo se nota escaso leucocitosis
y regualr nimero de glébulos rojos.

El enfermo se interviene el 1 3de Agosto de
1914.

Se hace la hemicastracién derecha. Sale cu-
rado de su herida operatoria el 2 ide Agosto de
1914.

Diagnéstico de salida — Tuberculosis del tes-
ticulo y del epididimo.




OBSERVACION XI

Eulogio C., sala 52, cama 2, 37 afios de edad,
empleado, casado, argentino.

Servicio del doctor Pagliere. - Hospital Ita-
liano.

Ingresa al Hospital el 12 de Diciembre de
1914.

Diagndstico de entrada - Tuberculosis del

testiculo izquierdo.

Antecedentes hereditarios - Padre fallecido re-
pentinamente, la madre muere a rai zde una ia-

feccién gastro-intestinal.

Antecedentes personales - Tiene 3 hermanos
sanos : dos varcnes y una mujer : ésta Gltima es
casada y tiene hijos sanos. El enfermo tiene cuatro
hijos que son sanos. La esposa ha tenido un aborto

que corresponde al tercer embarazo.
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Ha sufrido sarampién y varicela siendo muy
nifio. A los 7 afios guardd cama, por espacio de
dos meses, debido a una infeccién tiféidea.

Blenorragia a los 18 afos con arquiepididimitis
izquierda consecutiva. A los 20 afios nueva or-
quitis, queddndole desde entonces un ndédulo en el
epididimo izquierdo, que persiste hasta el comienzo
de la actual afeccién, que se inicia en dicho né-
dulo.

Enfermeded actual — Hace seis afios notd que
su testiculo izquierdo aumentaba de volamen. atri-
buyéndolo a la antigua afeccién venérea. El au-
mento no se hace en masa, sino que se inicia en el
nédulo que aun persistia como consecuencia de su
Gltima orquitis. Posteriormente nota que el testi-
culo es invadido en totalidad, siendo irregular sola-
mente en la parte posterior. Hace dos afios el tes-
ticulo no se desliza dentro de sus envolturas. La
adherencia se hace en la cara anterior, ddnde se
inicia un proceso supurativo, que data de § me-
ses. Durante todo el tiempo de la enfermedad ha
sido indoloro.

Al tacto rectal, no se nota anormalidad nin-
guna por parte de la préstata ni de la vesicu-
normal.

la. Auscultacién
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Anélisis de orina — Se hace citoscopfa. Se
hace separacién de orina, con el siguiente resultado :
rifién derecho : albiimina 1,6 por 1000 ; hemoglo-
bina, glébulos rojos abundantes, leucocitos cscasos,
no se encuentra bacilos de Koch en el sedimento, se

inocula orina, con resultado negativo.

Tratamientc — Se intenta la helioterapia pro-
gresiva durante un mes, como el enfermo tuviera
que retirarse, pretextando asuntos urgentes, se re-
suelve la intervencién que se hace el 12 de Ene-
ro de 1915, teniendo en cuenta que con el trata-
miento helioterdpico no se habfa conseguido nin-
guna mejoria aparente.

Operador — Doctor Zerbini. Ayudante sefior
Valmarrosa.

Se extirpa el testiculo izquierdo, con el cor-
dén, hasta la entrada del anillo inguinal.

El enfermo sale curado de su herida operato-
ria el 26 de Enero de 1915.

Diagnéstico de salida — Tuberculosis del tes-
t’culo izquierdo.

Como puede verse por las historias anteriores,
en todos estos enfermos se ha hecho tratamiento

quirirgico, ya sea demolitivo, ya sea conservador.

El resultado inmediato ha sido satisfactorio en to-
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dos ellos, pero en ninguno se conoce su evolucién
ulterior.

Las dos observaciones que van a continuacién,
una de ellas cedida por el dctor Chutro, tiende a de-
mostrar la eficacia del tratamiento helioterdpico,
la otra es una repeticién del tratamiento de Biondi,
que hemos tentado por primera vez en el Hospital
Italiano, y que como podrd verse, es novedosa, pe-
ro sobre cuyo resultado nada podemos afirmar to-
davia, pues el enfermo se encuentra actualmente
en el Hospital y con sé6lo, a quince dias de distan-
cia de su intervencién.




OBSERVACION XII

T'. Ch., 27 afios de edad, portugués, empleado,
soltero.

Servicio del doctor Chutro.-—Hospital Alvarez.

Diagndstico de entraada --- Tuberculosis fistuli-

zada del epididimo.
Antecedentes hereditarios —- Sin importancia.

Antecedentes personales -~ Hace 3 afos tuvo

un chancro blando; hace 1 afc blenorragia.

Tratamienfo —— Permanganato de potasio con
jeringa simple.

A los 3 meses ligera tumefaccién del testiculo
izquierdo, acompanado de dolores muy tenues. Evo-
lucién croénica.

Un dia ha notado sangre al orinar. Al
dia siguiente no tenia nada, salvo una ligera scn-

sacién de peso en el periné.
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La tumefaccién ha seguido en aumento, y ha-

ce 4 meses se hizo fistulosa.

Estado actual — El enfermo en buen estado
general. Cordén deferente duro, lefioso, lleno de
nédulos sin dolor. Testiculo irreconocible. Nucleos
duros, unidos a hidrocele. Varias fistulas cutdneas.
Gran ulceracién, que se ha abierto en el polo in-
ferior y ha comido parte del rafe mediano y del
€scroto opuesto.

Adherencia de piel al resto de los elementos tes-
ticulo-epididimarios. Una de las fistulas se abre en
el 4ngulo peno-escrotal. Todas dan mucho pus.

EI testiculo es mayor que un pufio de adulto.

Tacto rectal — Revela la vesicula seminal iz-

quierda algo sensible, poco aumentada.

Tratamiento helioterdpicc — Bafo de sol quz
actualmente dura hasta cuatro horas por dia.

No se ha hecho ninguna inyeccién ni se ha
dado al enfermo ningtn medicamento que pueda
contribuir a mejorar su bacilosis testiculo-epididi-
maria.

Se ha tenido la precaucién de comenzar por
los miembros inferiores, para terminar exponiendo
al enfermo completamente desnudo a la accién he-
lioterdpica.
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Estado actual —- El dia 14 de Junio de 19135,
el tumor formadc por el testiculo y el hidrocele
sintomatico, es mencr que un huevo de pavo. La
fistula con tendencia a la cicatrizacién, dan muy
poco pus. El enfermo ha aumentado 8 kilos de
peso.

Como puede verse por el presente caso, y ta-
niendo en cuenta la experiencia del doctor Chutro
sobre otr¢ enfermo sometido al mismo tratamiento

y cuya historia no me cedié por no recordar el nom-

bre del paciente, este procedimiento de cura cs

digno de ser tomado en consideracién.







OBSERVACION XIII

Calégero C., sala 52, cama 11, de 16 afos

de edad, mensajero, soltero, italiano.

Servicio del doctor Pagliere. -~ Hospital Ita-
liano.
Diagndstico de entrada - Orquiepididimitis

bacilar derecha, y vesiculitis tuberculosa del mis-
mo lado.
Ingresa al Hospital el “dia 1 1de Mayo de

1915.

Antecedentes hereditarios - - Padres estan vi-
VOos y son sanos. ‘Son tres hermanos, una herma-

na casada ha tenido un hijo sano.

Antecedentes personales —— Sin mayor impor-
tancia.
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