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Servic io de Clínica Médica de l Hosp. de 
Clínicas; Próí. MARIANO K. CASTEX 

P o r los D o c t o r e s 

MARIANO R. CASTEX y 
ALEJANDRO ASTRALDI 

P R O C E S O TESTICULO - E P I D I D I M A R I O A 
F O R M A C L I N I C A I N D E T E R M I N A D A ; 
TUBERCULOSIS TESTICULO-EFIDID1MARIA 

A FORMA H I P E R T R O F I C A 

"Tp NTRE los órganos que integran el apara to genital masculino, 
n inguno como el testículo, ofrece tantas dificultades para la 

interpretación clínica de las lesiones que pueden asentar en él. Así 
acontece cuando ellas son susceptibles de imprimir al órgano un 
aumento lento pero progresivo de su t amaño y de su consistencia, 
lo que ha permit ido a Chevassu af i rmar que todo testículo que sin 
manifestaciones agudas (excepción de la fo rma aguda del cáncer) 
aumenta lenta y progresivamente de t amaño y consistencia, debe 
hacer pensar siempre en tres clases de lesiones: sífilis, cáncer y he-
matocele. 

La ana tomía patológica hace evidentes progresos y logra, dila-
tar el campo de la especulación clínica, permit iendo agregar al con-
cepto del autor francés, el no menos interesante de que también la 
tuberculosis en forma hipertrófica debe, al decir de MihaiUoff , en-
trar en consideración, agregándose a 3a tríada anter iormente expues-
ta, El lo debe sin embargo considerarse con un criterio de amplia re-
latividad, por cuanto hay lesiones epidimarias de t ipo crónico, como 
las testiculares, que se presentan en un m o m e n t o de su evolución 
con caracteres semejantes a las que afectan este órgano, y la mcer-
t idumbre clínica aumenta cuando las manifestaciones patológicas 
involucran ambos órganos, presentando entonces una masa indivisa 
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y m u y fácil de confund i r , que como en nuestro caso, entorpece de 
manera ostensible la posibil idad diagnóstica. 

Reaf i rma la complej idad de este tema que t ra tamos la af i rma-
ción de Redus , el gran c i ru jano francés, de autor idad reconocida 
por sus vastos conocimientos sobre tumores testiculares, quien ex-
presaba su temor de equivocarse cada vez que se encontraba en la 
disyuntiva de tener que formular un diagnóstico de esta naturaleza. 

Hay dos hechos fundamentales que explican lo difícil que son 
los diagnósticos de las lesiones del testículo o del epid íd imo: discu-
rrir en primer té rmino sobre la causa etiológica, poniendo en evi-
dencia el agente específico actuante y determinar su patogenia, acla-
r ando 1a vía que ha seguido para llegar a localizarse. 

La historia clínica de la observación que vamos a comentar es 
la siguiente: hombre de 37 años de edad, sin antecedentes heredita-
rios y personales que puedan jugar papel impor tan te en la génesis 
de su afección actual; solamente es de anotar una blenorragia que al 
decir del enfermo curó en un mes sin complicaciones. 

Sus padecimientos presentes se inician según parece hace ocho 
años; a raíz de un esfuerzo, siente dolores en la región de la fosa 
ilíaca izquierda, que desaparecen a ]as 24 horas, para volver a repe-
tirse a los 8 días, con las mismas características de dolores vagos y 
ligeros, pero localizados esta vez en la región escrotal izquierda. 
Desde esa época el enfermo nota que el contenido de su escroto iz-
quierdo aumenta lenta pero progresivamente de t a m a ñ o y consis-
tencia para llegar tan sólo en 8 días al volumen que presenta en el 
momen to del examen. N o ha sentido n inguna otra molestia y el 
paciente ha podido observar que durante el verano la masa testicu-
lar aumenta de volumen con respecto al que tenía en el invierno. 
Esa es la circunstancia por 1a cual ingresa al servicio. 

El examen general y particular del enfermo, realizado minu-
ciosamente no permite comprobar la existencia de lesión alguna en 
n ingún órgano de ía economía, excepción claro está de su afección 
genital, acerca de la cual la exploración clínica a r ro jó : 

U n aumento de t amaño de ambas bolsas, flacidas, conservando 
sus pliegues, pero con un aumento del calibre y número de las venas 
escrotales. H a y una diferencia de extensión entre el contenido escro-
tal y su continente, que se traduce por una mayor longi tud de este 
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úl t imo, lo que hace que una gran parte de bolsa permanezca sin 
contenido. El examen por detrás no presenta nada de particular. La 
palpación revela: en el lado derecho; piel y planos subcutáneos sin 
particularidades, testículo bien, epidídimo en posición normal , pero 
presentando en la cabeza y cuerpo núcleos de t a m a ñ o y forma va-

F i g u r a I 

A.—ínfitración nodular. 
B . — I n f i l t r a c i ó n d i f u s a . 
C . — C o m i e n z o de necros is caseosa. 

riables aunque pequeños: cordón sin anomal ía . En el lado izquier-
do; el contenido testículo-epídimaric consti tuye una masa indivisa 
imposible de diferenciación alguna entre ellos; del t amaño igual al 
de un huevo pequeño de avestruz, aplastado en sentido transversa1 , 
conservando en c o n j u n t o una forma regular; su superficie está sur-
cada de irregularidades en toda su extensión, sembrada de núcleos de 
fo rma y t amaño diferentes. La consistencia es un i formemente regu-
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lar pero pétrea, no habiendo p u n t o alguno donde pudiera apreciar-
se de menor intensidad. Es absolutamente indoloro a pesar de la 
presión marcada que se ejecuta con el propósito de despertar este 
síntoma. El signo de Chevassu. pellizcar el epídidimo, es en abso-
luto negativo y en cuanto al signo de Sebíleau, pellizcar la vaginal, 
también responde negativamente. Hn el cordón existe una funiculitis 
bien manifiesta, pero se puede al parecer palpar el deferente en su 

Figura 2 
Z o n a pe r i f é r i ca de la m i n o r a c i ó n des la-
c a n d o la esclerosis , h s f o r m a c i o n e s n o 
duLn.es. lina de ellas (¿1 c e n t r o ) con u n a 

célula g ibante , 

porción más superior donde se le aprecia indurado, irregular e indi-
v i d u a l i z a r e con gran dificultad; no hay latidos arteriales. Próstata 
y vesículas seminales: Por la palpación en las diferentes posiciones, 
en lo concerniente a las vesículas seminales, no se logra obtener 
signo alguno de lesión. La palpación p ro funda de ambas regiones 
abdominales, a pesar del estado de flacidez de las paredes, no revela 
la presencia de masa alguna, que haga sospechar una posible adeno-
patía. 

N o se practica la reacción de Aschheím-Zondek. La Wasser-



mann es negativa y en la fórmula sanguínea se anota una liníbei--
tosss de 4 4 % , 

Ante la imposibilidad de catalogar con exactitud la lesión que 
ofrecía el enfermo, por medio de los signos objetivos que se presen-
taban como los únicos elementos de juicio para el diagnóstico, a 
pesar de que la sífilis, fuera descartada por la negatividad de la re-
acción de Wassermann y la gran participación epidímaria, el estado 

F i g u r a 3 •— Placa N - 1 1 8 0 

A r r i b a y a la derecha una t íp ica célula 
g i g a n u ' de I . a n g h a u ¥ , de la pe r i í e r í a de 
u n a f o r m a c i ó n f o l i c u l a r . A m e d i d a q u e 
a v a n z a m o s hac ia el c c n u o y hacía aba-
j o m o r t i f i c a c i ó n de los e l e m e n t o s celula-

res hacia la necrosis caseosa. 

del deferente, perideferentitis con funiculí t is; lo mismo que eí cán-
cer, por la falta de adenopatias, se resolvió proponer como trata-
miento la castración unilateral en vir tud de que eí estado de la glán-
dula evidenciaba su exclusión fisiológica. Por otra parte el estado 
moral del enfermo exiga este proceder, máxime cuando la simple 
orquidotomía para una biopsía hubiese significado someterlo a la 
violencia de un procedimiento quirúrgico que en modo a lguno le 
hubiese evitado la reintervención. 



El acto operatorio fué practicado por u n o de nosotros (Astra l -
di) quien, b a j o anestesia local a novocaína, practicó la castración, 
no sin antes tener que realizar un verdadero plano de clívaje a bis-
turí , por las grandes y viejas adherencias que unían la vagina! pa-
rietal a los planos escrotales. El cordón, fué necesario desbridarlo 
para poder realizar en cuatro tomas, la hemostasia del paquete in-
cluso el deferente, cuya individualización fué difícil a nivel de la 
región escrotal alta. Se cierra sin dejar drenaje y se colocan pun tos 
p r o f u n d o s en U. 

El examen histológico practicado en la cátedra de anatomía 
patológica de ía Facultad por el Dr . Monserrat , dice lo siguiente: 

Descripción macroscópica, — La pieza remitida está fo rmada 
por una tumoración del t amaño de una naran ja , de forma ovoidea 
y de consistencia dura. Una sección medía no nos permite la identi-
ficación del testículo y del epidídimo, la superficie de sección nos 
muestra un te j ido compacto, por zonas lardáceos y en otras focos 
homogéneos amari l lentos friables. En el resto de la sección no se 
observa otro detalle destacablev 

Descripción microscópica. — Inclusión en p a r a ñ n a y colora-
ción con los métodos habituales. Los preparados se obtuvieron en 
distintas reglones del tumor , most rándonos características semejan-
tes en su consti tución. Topográ f icamente se señala una esclerosis 
difusa intensa, que hace to ta lmente imposible la identificación de 
los elementos constitucionales normales del testículo. El proceso de 
esclerosis se acompañan por infiltraciones celulares muy abundantes 
a expensas de elementos mononucleados. Las infil traciones adoptan 
una disposición folicular típica, pudiéndose observar nodulos en 
cuya zona central se inicia un proceso de necrosis caseosa; en cam-
bio, otros en la periferia, se disponen grandes elementos celulares de 
pro topíasma acidófilo y núcleos en la periferia, const i tuyendo así 
típicas células de Langhans-

Las imágenes descritas se repiten en todos los campos uni for-
memente, permit iendo así un fácil diagnóstico. 

Diagnóstico histológico, — Tuberculosis nodular productiva 
del testículo. 

C o m o se evidencia por el resultado del examen his topatológi-
co, se trata de una lesión de naturaleza tuberculosa, de aquellas a 



que hace alusión Chevassu, diciendo que muy a menudo se exte-
riorizan con los caracteres de un tumor mal igno del testículo, dado 
que éste y el epidídimo se confunden en una sola masa. Es una le-
sión en extremo poco frecuente de la que no se sabe quien ha sido 
el primer autor que la describiera. Reclus ya nos habla de estas tu-
berculosis testicúlares a manifestaciones tumorales; But l in y Wals-
ham, médicos ingleses, publican en 1 8 3 3 - 3 4 formas de tuberculo-
sis "d i fu sa s " de! testículo que no son otras que estas fo rmas hiper-
tróficas o pseudo-neoplásicas, como también se las l lama. Según 
Mibaí l lo f f , Cherau en 1888, fué el pr imero en hacer una descrip-
ción precisa de esta fo rma hipertrófica que la l lamó "d i fusa" , ha-
biendo observado que podía presentarse ba jo la fo rma aguda o cró-
nica indist intamente. Igualmente M o n o d y Ter r i l lon se ocupan, en 
1889, acerca de esta fo rma de la tuberculosis testicular, pero sin dar-
le el nombre de hipertrófica sino el de difusa. Recién en 1934, Mi-
ha i l lo f f , en una tesis de doctorado presenta la contribución más 
completa sobre este tema. De sus conclusiones se deduce que aún no 
se sabe sí esta fo rma de tuberculosis es de localización primitiva o 
secundaria testicular; este autor con jun tamente con Jo rdán , Mau 
claire y Vigneron cree que la vía sanguínea es la que vehicuüza el 
bacilo de Koch. 

En cuanto a los elementos de juicio de orden clínico, que se 
tienen para establecer el diagnóstico de esta lesión, faltan en la in-
mensa mayor ía de los casos, t an to más cuanto que la próstata y las 
vesículas seminales permanecen guardando el mayor silencio, sin 
presentar signo alguno, que pueda orientar el diagnóstico hacía la 
tuberculosis. En el mismo sentido se expresa Chevassu, cuando dice, 
que en un gran testículo con caracteres neoplásicos, no se sabe sobre 
qué elementos se debe fundamenta r el diagnóstico frente a una prós-
tata y vesículas seminales que no se manif ies tan tuberculosas. Ot ra 
cosa ocurre claro está, cuando el enfermo presenta lesiones mani-
fiestas en otros órganos de la economía. 

Así como hemos hecho mención del valor de los signos de la 
próstata y vesículas seminales, para la orientación del diagnóstico, 
los signos de Chevassu y Sebileau, en lo que concierne al epidtdímo 
y vaginal, no tíeenn n inguna significación para orientar la conduc-
ta clínica en el caso que tratamos. 
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En síntesis, la íesión que padecía nuestro enfermo es de na tu -
raleza tuberculosa., de frecuencia extremadamente rara» en la cual el 
diagnóstico clínico es casi imposible de establecer, siempre que se 
presente, como en el caso actual, con ocho años de evolución y sin 
que participen otros órganos que por encontrarse afectados, ofrez-
can una vía de orientación que permita llegar a un diagnóstico de 
certeza. 

meantes que las formas hipertróficas de la tuberculosis testicular son 
excepcionales. De su estadística, que comprende más de 100 obser-
vaciones, sólo ha encontrado dos casos de formas hipertróticas, 
siendo todas las demás formas epididimarias. En el niño en cambio 
tas formas testiculares son las que priman. El hecho de no encon-
trar lesiones clínicas del deferente o de la vesícula no invalida en 
ninguna forma el diagnóstico de tuberculosis, por cuanto yo he 
podido comprobar infinidad de veces la falta de dichos signos que 
frecuentemente son muy tardíos o no se presentan, lo cual está de 
acuerdo con el origen hemático de la infección tuberculosa genital 
aceptada hoy día por la mayoría de autores. 

DISCUSIÓN, 

Dr. Salieras. Cree como los comu-


