ECTOPIA TESTICULAR PERINEAL

Por los Dres. JUAN IRAZU, R. MANCINI y J. NOLLAZCO

La ectopia testicular perineal es una migracion por desplazamiento y
la mas frecuente de este tipo, citada en la clasificacién de las ectopias en gene-
ral por Ombredanne que la denomina “ectopia perineal de Monod y Terri-
6n” (Hinman). Segiin Hinman (1), dentro de las anomalias por desplaza-
miento del testiculo, se halla en orden de frecuencia la ectopia perineal, a la
que siguen sucesivamente la crural, inguinal intesticial peneana, trasverso,
pelviana. ‘

.as teorias vertidas para explicar esta anomalia, primero del descenso.
y segundo de la insercién del gubernaculum, son hipotéticas. Hay factores con-
génitos cuyo hallazgo anatomo-patolégico durante el acto operatorio, explican
la anomalia.

Si analizamos las observaciones presentadas entre nosotros por Gamboa
y Montarce (?) en 1932, la de Jorge y Nuadelman (3) 1931, la de Babbini
y Tettamanti, 1939 (*) y la de Rubi, 1947 (*). Todas ellas parecen coin-
cidir en su aspecto clinico y anatomo-patoldgico con la nuestra,

El hallazgo de la ectopia se hace generalmente con el nacimiento del nifo
y por excepcién como en nuestra observacién, su tratamiento se prolonga
hasta la adolescencia.

En la bibliografia se citan sin embargo ectopias perineales en adultos en
quienes se pensd que eran de etiologia traumaética.

Tiene a nuestro entender marcada importancia en la explicacién de la
etio-patogenia como en efecto hemos constatado. 1?) La existencia de un ori-
ficio inguinal externo desviado hacia afuera, y 2°) La oclucién del orificio
escrotal a nivel del tercer anillo por un tabique fibroso.

Es evidente pues, que existe un desplazamiento anormal del testiculo
ectépico, debido a las causas mencionadas. Sabemos que el descenso normal
del testiculo a la bolsa, tiene lugar en el feto dentro del 8° mes. La explica-
cién de este descenso se funda en hechos de filogenia y ontogenia, pero inter-
vienen en él otros factores como: a) la presién intraabdominal, b) la accidn
esfintérica de los miisculos abdominales, ¢) la traccién por el aumento de peso
de 13 glindula, con el desarrollo.

Esos factores normales del descenso orientan el testiculo dentro del es-
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croto, donde la glindula se halla alojada, ya en el nacimiento, pero si el tercer
anillo inguinal descripto por Mc Gregor situado a la entrada del escroto se
halla ocluido por malformacién del anillo y de sus fascias vecinas, el testiculo,
ya ayudado por la desviacién externa del orificio inguinal y el tabicamiento
de la cavidad escrotal, se orienta fuera de su trayecto normal, para instalarse
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Figura 1

en este caso en el periné. Esta seria pues una explicacién anatémica de nuestra
anomalia de descenso y fijacidn,

Ver diagramas. Fig. 1 y 2.

Como las envolturas vaginales del cordén envuelven el testiculo, esta
anomalia en algunos casos se acompafia de hernia como en el citado por Coley.
Nosotros no la hemos constatado en las observaciones de nuestra bibliografia.
En cambio se han presentado anomalias de rotacién del testiculo, como en
nuestro paciente, donde se observé una evidente rotacion con su epididimo
en posicidn anterior. -

Caso clinico: Paciente enviado por el Profesor Dr. F. de la Balze. Nifio: N. N., de 13
anos de e¢dad. buen estudiante, muy dormildn. Sobrepeso por aumento de ingestas.
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Estado actual: Adiposidad generalizada y especialmente espalda, mamas y bajo vieatre.
Peso 81,400, altura 1.52 14, braza 1.62. Vertex pubis, vertex planta normales. Falta de
desarrollo de caracteres secundarios (desarrollo retardado).

Organos genitales: Disimulados por el gran paniculo adiposo. Pene: de pequefio tamafio,
bolsas de piel lisa y poco pigmentada. La bolsa derecha contiene un testiculo de caracteres nor-
males ara su edad. La izquierda con escroto retraido y sin contenido glandular. La inspeccién
del periné permite ver por dentro del pliegue de Venus y a tres centimetros del infundibulo
anal un abultamiento ovoideo a mayor didmetro sagital que corresponde al testiculo ectopico.
La palpacién del mismo permite comprobar la existencia de un O6rgano similar en sus carac-
teristicas al del homdlogo. mévil que esti independiente de la piel y que excursiona sobre los
planos profundos, siendo desplazable hasta la proximidad del orificio inguinal externo e im-
osible de llevarlo a la bolsa correspondiente.

El orificio inguinal externo de tamafio normal se halla desviado hacia afuera y no presenta

Figura 2

deslizamiento de saco herniano, pero estd ocupado por los elementos del corddén. Tacto rectal:
préstata del tamafio normal para su edad; las vesiculas scminales no se palpan.

Operacion- Anestesia general ciclopropane. Posicién, en decibito con las piernas abiertas
en ligera flexion. Incisién oblicua que se extiende desde el orificio externo del conducto ingui-
nal hasta el limite superior de la tumoracidén. Por divulsién roma, se libera un gran paniculo
adiposo en busca de los elementos del corddn y del testiculo, el cual se halla alojado en una
celda y envuelto en su tinica vaginal adherido en su porcién inferior al tejido celular y periné
por el gubernaculum, cuyo fasciculo se secciona permitiendo la liberacidon total de la glindula
y su cordén espermatico. su tamafio y conformacién aparentemente normal.

Con el fin de completar el estudio del caso, se incinde la vaginal y se exterioriza el
testiculo comprobando gque existe una rotacién del mismo con situacién anterior del epididimo.
Se extrae un trozo para biopsia y luego se reintegra el testiculo a la vaginal que se sutura. Para
llevar el testiculo a su correspondiente bolsa se explora en direccion al escroto comprobando
que el tercer anillo inguinal se halla obstruido por un tabique fibroso que se dislacera a dedo,
lo mismo que el tejido celular que ocupa la bolsa con el fin de crear el alojamiento definitivo
de la glindula. De inmediato se procede a la orquidopexia, seg@in técnica de Bevan, comple-
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mentindola con el cierre de los planos superficiales. El postoperatorio fué normal y la curacién
per priman con el testiculo perfectamente alojado en su bolsa.

Figura 3
Microfotografia de testiculo a pequefio aumento.

Examen histoldgico: Informado por el Dr. Mancini dice textualmente: A pequefio aumento
se observa un te¢jido formado por tubos de didmetro pequefio con contenido celular separados

Figura 4
Microfotografia de testiculo a gran aumento.

por un estroma conectivo y el conjunto bordeado por una fuerte banda fibrosa externa, es
decir. la albuginea. El detalle citoldégico de los tubos. demuestra la presencia de células de tama-
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fio variable y de escaso citoplasma con nicleo redondo y central. Estos elementos, tipicos gonias
indiferenciadas, forman varias capas todas muy semejantes, constituyendo el dnico tipo celular
presente en los tubos. QOcasionalmente en algunos tubos puede observarse el desarrollo de algunas
células de Sertoli.

Faltan los otros elementos de la progenie. La pared de los tubos esta integrada por una
fina membrana basal, sobre 1a cual asientan las gomias ya descriptas. Estd borbeada por fuera
por una hilera defibrocitos y no parece existir la tlnica propia externa, que caracteriza al
testiculo adulto.

El conectivo intertubular se presenta en ciettos sectores de aspecto homogéneo y en otros
de aspecto fibriiar. Es muy abundante y se observan en su seno, células de apariencia fibro-
citaria en regular cantidad y ademds, un tipo celular escaso que puede ser identificado como
correspondiente al tipo de célula de Leydig inmadura.

En resumen, las caracteristicas detalladas en esta biopsia testicular es decir, la existencia
de tubos seminiferos de diimetro reducido con gonias primarias y una pared conectiva simple,
y ademés la falta dealgunosgrupos de células de Leydig adultas, permiten llegar al diagnostico
de testiculo prepuberal.

La localizacién ectépica subcutinea, no ha alterado evidentemente ninguna de las estruc-
turas tubulares o conectivas.

Se esta haciendo el estudio histofisioldgico el cual podemos presumir no demostrard los
componentes citoquimicos habituales de los testiculos adultos. Es decir, lipidos, esteroides
en las células intersticiales, grasas y glucdégeno en las células de la progenie y mucoproteina y
fibras de reticulina en la pared del tubo.

RESUMEN: Con el fin de enriquecer la casuistica sobre ectopia perineal de testiculo
presentamos un caso de reciente observacién en un nifio de 13 afios en estado prepuberal de
desarrollo. El examen clinico demostré tratarse de un nifio obeso con probable pubertad
retardada cuyo estudio endocrinoldgico y examen histofisiologico no estin aun terminados
pero el estudio primario de la biopsia testicular probd ser de un testiculo infantil pre-
puberal congénito. El estado anitomo-patolégico durante el asto operatorio permite constatar
la oclusién del tercer anillo inguinal y la desviacidn del orificio inguinal causas a la que pueden

imlpugrse eldesarrollode 1a anomalia. El testiculo fué fijado en su bolsa con una orquidopexia
a lo Bevan.
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DISCUSION

Dr. ARRUES. — Desearia saber si realmente en estos testicalos, no soélo los situados
en ectopia perineal, sino también en los ubicados en ectopia inguinal, si el criterio debe ser
conservador o recurrirse a la ectomia.

En el Instituto Municipal de Radiologia y Fisioterapia, donde acude gran cantifiad de
pacientes con seminomas de testiculo, tuvimos ocasién de ver algunos de ellos, cuyos seminomas
se habian desarrollado en umna glindula que habia sido descendida por via quirfirgica hacia
algunos afios. Por ello, yo creo que cn estos pacientes, en vez de hacerse la fijacién, debe recu-
rrirse a la ectomia de la glindula.

Dr. BERNARDI. — Deseo preguntar si a ese enfermo se le hizo tratamiento hormonal
intensivo, que entiendo es primordial hacerlo antes de toda intervencién.

Dr. NOLASCQO. — Nosotros hemos seguido —y contesto con ello al doctor Arrues—-
el criterio practicado en todas partes.

A mi entender, me parece apresurado pretender sacar un testiculo cuando todavia las
posibilidades de desarrollo son francas, sobre todo, cuando es un testiculo de tipo infantil, antes
de la pubertad.
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Pasada la pubertad. las posibilidades de desarrollo del testiculo son muy escasas. En ese
caso, no sabria responderle al Dr. Arrues. cuil serfa mi modo de proceder.

Al doctor Bernardi le diré que tratindose de un testiculo perineal, el solo hecho de estar
en periné, implica un peligro. sobre todo en un nifio. como en este caso, de 13 afos, en el
que ya ha pasado. a mi juicio, la edad de la operacién. El testiculo en el periné esta mas
cxpuesto que en otra parte, a los traumatismos. ya sea al andar en caballo. en bicicleta, etc.

No me explico en qué forma el tratamiento hormonal podria solucionar el problema,
ya que dicho tratamiento favorece el descenso del testiculo, y no su elevacién.

Dr. BERNARDI. — Creo que existe un factor hormonal. Se trata de un adiposo hipo-
genital. La reposicion de la glindula tiene su importancia. El tratamiento hormonal tendria
la virtud de ponerlo al enfermo en condiciones y favoreceria, en algunos casos, la intervencion
quirirgica.

Dr. NOLASCO. — E1 tratamiento hormonal estd en estudio y el tratamiento de la glan-
dula es normal para su edad.

Dr. IRAZU. — Cabe agregar que la clasificacion de este caso no es de un adiposo hipo-
genital. sino de un obeso, por lo gue no cabe el tratamiento hormonal y si la reposiciéon de la
glindula para que cuando pase la edad prepuberal se desarrolle sdlo.



