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PROCESO TESTICULO-EPIDIDIMARIO A
FORMA CLINICA INDETERMINADA;
TUBERCULOSIS TESTICULO-EPIDIDIMARIA

A FORMA HIPERTROFICA

T NTRE los érganos que integran el aparato genital masculino,

ninguno como el testiculo, ofrece tantas dificultades para la
interpretacién clinica de las lesiones que pueden asentar en él. Asi
acontece cuando ellas son susceptibles de imprimir al organo un
aumento lento pero progresivo de su tamafio y de su consistencia,
lo que ha permitido a Chevassu afirmar que todo testiculo que sin
manifestaciones agudas (excepcidn de la forma aguda del cancer)
aumenta lenta y progresivamente de tamano y consistencia, debe
hacer pensar siempre en tres clases de lesiones: sifilis, cancer v he-
matocele.

1a anatomia patolégica hace evidentes progresos y logra dila-
tar el campo de la especulacién clinica, permitiendo agregar al con-
cepto del autor francés, el no menos interesante de que también la
tuberculosis en forma hipertréfica debe, al decir de Mihailloff, en-
trar en consideracion, agregdndose a la triada anteriormente expues-
ta. Ello debe sin embargo considerarse con un criterio de amplia re-
latividad, por cuanto hay lesiones epidimarias de tipo cronico, como
las testiculares, que se presentan en un momento de su evolucion
con caracteres semejantes a las que afectan este organo, y la 1ncer-
tidumbre clinica aumenta cuando las manifestaciones patologicas
involucran ambos érganos, presentando entonces una masa indivisa
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y muy ficil de confundir, que como en nuestro caso, entorpece de
manera ostensible la posibilidad diagnostica.

Reafirma la complejidad de este tema que tratamos la afirma-
ctén de Reclus, el gran cirujano francés, de autoridad reconocida
pOr sus vastos conocimientos sobre tumores testiculares, guien ex-
presaba su temor de equivocarse cada vez que se encontraba en la
disyuntiva de tener que formular un diagndstico de esta naturaleza.

Hay dos hechos fundamentales que explican lo dificil que son
los diagnésticos de las lesiones del testiculo o del epididimo: discu-
rrir en primer término sobre la causa etioldgica, poniendo en evi-
dencia el agente especifico actuante y determinar su patogenia, acla-
rando la via que ha seguido para llegar a localizarse.

La historia clinica de la observacion que vamos a comentar es
la siguiente: hombre de 37 anos de edad, sin antecedentes heredita-
r108 vy personales que puedan jugar papel importante en la génesis
de su afeccidon actual; solamente es de anotar una blenorragia que al
decir del enfermo curd en un mes sin complicaciones.

Sus padecimientos presentes se inician segun parece hace ocho
anos; a raiz de un esfuerzo, siente dolores en la region de la fosa
iliaca izquierda, que desaparecen a las 24 horas, para volver a repe-
tirse a los 8 dias, con las mismas caracteristicas de dolores vagos y
ligeros, pero localizados esta vez en la regidn escrotal izguierda.
Desde esa época el enfermo nota que el contemido de su escroto iz-
quierdo aumenta lenta pero progresivamente de tamafno y consis-
tencia para llegar tan sélo en 8 dias al volumen que presenta en el
momento del examen. No ha sentido ninguna otra molestia y el
paciente ha podido observar que durante el verano la masa testicu-
lar aumenta de volumen con respecto al que tenia en el invierno.
Esa es la circunstancia por la cual ingresa al servicio.

El examen general y particular del enfermo, realizado minu-
closamente no permite comprobar la existencia de lesidén alguna en
ningin organo de la economia, excepcion claro esta de su afeccidon
genital, acerca de la cual la exploracion clinica arrojoé:

Un aumento de tamafio de ambas bolsas, flacidas, conservando
sus pliegues, pero con un aumento del calibre y niimero de las venas
escrotales. Hay una diferencia de extensién entre el contenido escro-
tal y su continente, que se traduce por una mayor longitud de este
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Gltimo, lo que hace que una gran parte de bolsa permanezca sin
contenido. El examen por detras no presenta nada de particular. La
palpacion revela: en el lado derecho: piel y planos subcutdneos sin
particularidades. testiculo bien. epididimo en posicién normal, pero
presentando en la cabeza y cuerpo nucleos de tamafio y forma va-

Figura |

A —Infitracion nodular.
B.—I[nfiltracidn difusa.
C.— Comienzo de necrosis caseosa.

riables aunque pequefios: cordén sin anomalia. En el lado izquier-
do: el contenido testiculo-epidimario constituye una masa indivisa
imposible de diferenciacion alguna entre ellos; del tamafo wgual al
de un huevo pequefio de avestruz, aplastado en sentido transversal,
conservando en conjunto una forma regular; su superficie esta sur-
cada de irregularidades en toda su extension, sembrada de nucleos de
forma y tamafio diferentes. La consistencia es uniformemente regu-
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lar pero pétrea, no habiendo punto alguno donde pudiera apreciar-
se de menor intensidad. Es absolutamente indoloro a pesar de la
presion marcada que se ejecuta con el propdosito de despertar este
sintoma. El signo de Chevassu. pellizcar el epididimo, es en abso-
luto negativo y en cuanto al signo de Sebileau, pellizcar la vaginal,
también responde negativamente. En el corddn existe una funiculitis
bren manifiesta, pero se puede al parecer palpar el deferente en su

Figura 2
Zona peritérica de la tumoracion desla-
cando Ja esclerosis. las formaciones no
dulates. una de ellas fal centro) con una
celula gigante,

potcién mds superior donde se le aprecia indurado, irregular e indi-
vidualizable con gran dificultad; no hay latidos arteriales. Prostata
y vesiculas seminales: Por la palpacion en las diferentes posiciones,
en lo concerniente a las vesiculas seminales, no se logra obtener
signo alguno de lesién. La palpacion profunda 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-
patia.

No se practica la reaccién de Aschheim-Zondek. La Wasser-



mann es negativa y en la foérmula sanguinea se anota una linfocr -
tosis de 44 6.

Ante la imposibilidad de catalogar con exactitud la lesion que
ofrecia el enfermo, por medio de los signos objetivos que se presen-
taban como los tnicos elementos de juicio para el diagnostico, a
pesar de que la sifilis, fuera descartada por la negatividad de la re-
accién de Wassermann y la gran participacidén epidimaria, el estado

Figura 3 -— Placa N/ 1180

Arriba v a la derecha una tipica célula

gigante de l.anghaus. de la periferia de

una formacion folicular. A medida que

avanzamos hacia el ceniro y hacia aba-

jo mortificacidn de los elementos celula-
res hacia la necrosis caseosa.

del deferente, perideferentitis con funiculiris; lo mismo que el can-
cer, por la falta de adenopatias, se resolvié proponer como trata-
miento la castracién unilareral en virtud de que el estado de la glan-
dula evidenciaba su exclusion fisiolégica. Por otra parte el estado
moral del enfermo exiga este proceder, miaxime cuando la simple
orquidotomia para una biopsia hubiese significado someterlo a la
violencia de un procedimiento quirrgico que en modo alguno le
hubiese evitado la reintervencion.



El acto operatorio [ué practicado por uno de nosotros (Astral-
di) quien, bajo anestesia local a novocaina, practicod la castracion,
no sin antes tener que realizar un verdadero plano de clivaje a bis-
turi, por las grandes y viejas adherencias que unian la vaginal pa-
rietal a los planos escrotales. El corddn, fué necesario desbridarlo
para poder realizar en cuatro tomas. la hemostasia del paquete in-
cluso el deferente, cuya individualizacién fué dificil a nivel de la
regién escrotal alta. Se cierra sin de;ar drenaje y se colocan puntos
profundos en U.

Fl examen histolégico practicado en la catedra de anatomia
patolégica de la Facultad por el Dr. Monserrat, dice lo siguiente:

Descripcién macroscopica. — La pieza remitida estd formada
por una tumoracién del tamafio de una naranja, de torma ovoidea
y de consistencia dura. Una seccién media no nos permite la identi-
ficacién del testiculo y del epididimo. la superficie de seccion nos
muestra un tejido compacto, por zonas lardiceos y en otras focos
homogéneos amarillentos friables. En el resto de la seccién no se
observa otro detalle destacable.

Descripcién microscépica. — Inclusién en parafina y colora-
cién con los métodos habituales. LLos preparados se obtuvieron en
distintas regiones del tumor, mostrandonos caracteristicas semejan-
tes en su constitucion. Topogrificamente se sefiala una esclerosis
difusa intensa, que hace totalmente imposible la identificacién de
los elementos constitucionales normales del testiculo. El proceso de
esclerosis se acompafian por infiltraciones celulares muy abundantes
a expensas de elementos mononucleados. Las intiltraciones adoptan
una disposiciéon folicular tipica, 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
protoplasma acidéfilo y nicleos en la periferia, constituyendo asi
tipicas cé¢lulas de Langhans.

[Las imagenes descritas se repiten en todos los campos unifor-
memente, permitiendo asi un facil diagndsrico.

Diagnéstico histolégico. — Tuberculosis nodular productiva
del testiculo.

Como se evidencia por el resultado del examen histopatolégi-
co, se trata de una lesion de naturaleza tuberculosa, de aquellas a



que hace alusién Chevassu, diciendo que muy a menudo se exte-
riorizan con los caracteres de un tumor maligno del testiculo, dado
que éste y el epididimo se confunden en una sola masa. Es una le-
sién 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 testiculares a manifestaciones tumorales: Butlin y Wals-
ham, médicos ingleses, publican en 1833-34 formas de tuberculo-
sis “‘difusas’” del testiculo que no son otras que estas formas hiper-
tréficas o pseudo-neoplasicas, como también se las llama. Segiin
Mihailloff, Cherau en 1888, fué el primero en hacer una descrip-
cién precisa de esta forma hipertrofica que la llamd ““difusa’’, ha-
biendo observado que podia presentarse bajo la forma aguda o cro-
nica indistintamente. Igualmente Monod y Terrillon se ocupan, en
1889, acerca de esta forma de la tuberculosis testicular, pero sin dar-
le ¢l nombre de hipertréfica sino el de difusa. Recién en 1934, Mi-
hailloff, en una tesis de doctorado presenta la contribucion mas
completa sobre este tema. De sus conclusiones se deduce que aun no
se sabe si esta forma de tuberculosis es de localizacion primitiva o
secundaria testicular; este autor conjuntamente con Jordan, Mau
claire y Vigneron cree que la via sanguinea es la que vehiculiza el
bacilo de Koch.

En cuanto a los elementos de juicio de orden clinico, que se
tienen para establecer el diagnéstico de esta lesion, faltan en la 1n-
mensa mayoria de los casos, tanto mas cuanto que la prostata y las
vesiculas seminales permanecen guardando el mayor silencio, sin
presentar signo alguno, que pueda orientar el diagnéstico hacia la
tuberculosis. En el mismo sentido se expresa Chevassu, cuando dice,
que en un gran testiculo con caracteres neoplasicos, no se sabe sobre
qué elementos se debe fundamentar el diagndstico frente a una pros-
tata y vesiculas seminales que no se manifiestan tuberculosas. Otra
cosa ocurre claro esta, cuando el enfermo presenta lesiones mant-
fiestas en otros organos de la economia.

Asi como hemos hecho mencién del valor de los signos de la
prostata y vesiculas seminales, para la orientacién del diagnodstico,
los signos de Chevassu y Sebileau, en lo que concierne al epididimo
y vaginal, no tieenn ninguna significacién para orientar la conduc-
ta clinica en el caso que tratamos.
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En sintesis, la lesidén que padecia nuestro enfermo es de natu-
raleza tuberculosa, de frecuencia extremadamente rara, en la cual el
diagnéstico clinico es casi imposible de establecer, siempre que se
presente, como en el caso actual, con ocho anos de evolucion y sin
que participen OLros Organos que por encontrarse afectados, ofrez-
can una via de orientacién que permita llegar a un diagndstico de
certeza.

DiscUsION.
Dr. Salleras. Cree como [os comu-
nicantes que las formas hipertréficas de la tuberculosis testicular son
excepcionales. De su estadistica. que comprende mds de 100 obser-
vaciones, solo ha encoritrado dos casos de formas hipertroricas,
siendo todas las demds formas epididimarias. En el nifio en cambio
las formas testiculares son las que priman. El hecho de no encon-
trar lesiones clinicas del deferente o de la vesicula no invelida en
ninguna forma el diagndstico de tuberculosis, por cuanlo yo he
podido comprobar infimdad de veces la falta de dichos signos que
frecuentemente son muy tardios o no se presentan, lo cual esta de
acuerdo con el origen hemdtico de la infeccion tuberculosa genttil
aceptada hoy dia por la mayoria de gutores.



