Por el Doctor

RICARDO BERNARDI

NUEVA INCISION
PARA EL VARICOCELE

Vuelvo, por segunda vez, a ocuparme en el seno de esta So-
ciedad del tratamiento quirtrgico del varicocele para referirme tan
sélo a una nueva incisidn que, basada en el estudio clinico y opera-
torio detentdo de estos pacientes asi como en disecciones anatomi-
cas, he podido emplear con todo éxito.

I.os numerosos enfermos operados hasta el presente (50) vy el
testimonio de los colegas que la realizaron, figurando entre ellos
los doctores Hours, Dulevich, Rubinstein, Aguirre y Audisio, del
Hospital P. Fiorito, y los Dres. A. Grimaldt y A. Méndez San
Martin, del Ramos Mejia. justifica plenamente su técnica precisa
y resultados.

En esta oportunidad me referiré solamente a la descripcion de
los tiempos operatorios de la nueva incisiéon, por haberme ocupado
en forma mas extensa en un trabajo a aparecer préximamente en
“La Semana Médica'’ y “‘Boletines del Instituto de Clinica Qui-
rurgica’’ del mes de junio que dirige en la actualidad el profesor
Ivanissevich y del que extractamos las siguientes palabras:

NUEVA INCISION

Dos razones fundamentales nos decidieron a emplear una nueva
incisién en el tratamiento quirurgico del varicocele: a) anatdmica,
y b) quirdrgica.

a) Anatémica. — Si el primer punto de contacto parieto-
vascular entre la pared anterior del abdomen y el grupo esperma-
tico, corresponde al orificio interno del conducto inguinal (O. I. C.
I.). nada mejor que ir a buscarlo alli lo mas exactamente posible,
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para ligarlo e incindirlo evitando secciones exageradas vy maniobras
inutiles.

DY Quurdrgica. — Ante la objecion repetidamente formu-
lada por cirujanos generales, sobre [a inconveniencia de abrir el
conducto inguinal, porque debilita la pared, como lo haciamos con
la primera 1ncision, decidimos modificarla, basados en algunos ja-

lones anatdmicos facilmente reconccibles.

Dibujo N" |
Reconceimiento sistematico i ¢l pre y post-operatorio del latido
espermatico en la raivz del escroto: 171, para familiarizarnos”™ con
su palpacién vy 2%y, para tencr la seguridad de no haberla scocio-
nado durante ¢l acto quirdrgico,

Concepios anatomicos. — =l trazado de la incision se basa
en 2 hechos anatémicos capitales: ¢l 17, en la longuud del conducte

inguinal, y el 2°, en la situacién del O. [ C. L

1" Longitud del conducto ingunal. — Centrariamente a lo
sostenido por Testut ( /ratado de Anatomia Descriptiva. 1. 1. pa-
gina 1005), ¢l conducto inguinal, vale decir, la porcion compren-
dida entre los 2 orificios inguinales, interno y externo, no ttene 4
a 5 c¢ms. de longitud en el hombre adulto, sino que generalmente
de 2 a 4 cms., excediendo en muy raras ocasiones de este tamano,



como lo hemos podido comprobar en disecciones anatémicas y oen
fas muluples intervenciones por varicocele.

El conocimiento de este detalle tiene gran tmportancia porque
permute evitar la abertura del conducto inguinal con solo realizar la

incesion a un través de dedo (2 ems.) por arriba del orificio externo
del conducto mgunal (O. E. C. 1.).

Dibujo N+ 2

AL == Orilicio externo del conducto inguinal (O.1-.C.1.).
13, — Orificio interno del conducto inguinal (O.1.C.1.).
C. —- Incision de 3 centimetros de longitud a un través de dedo

del OJ.CL v a Y cm. por arriba del arco crural.

Dibujo N° 3

A — "Punto de proteccion” del conducto ingutnal del Dr. A,
Grim=ic.
B. — O.[.C.I. con 10s vasos espermaticos.
C. — Aponcurosis del oblicuo mavor, ahierta por arriba del O.1.C.L
[2. — Plano muscular formado por ¢l oblicuo menor y tronsverso.
2" Sttuacicn del O. 1. C. . — Si 1a medicion precitada tiene

valor en el sentido longitudinal, porque establece la distancia entre
el O. 1. C. I. con respecto al O. E. C. 1., punto de reparo palpable,
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interesa también la situacion vertical del O. 1., vale decir, la altura
que tiene sobre la arcada crural.

En este punto también disentimos con Testur. porque en la
muayoria de nuestros casos y disceciones practicadus, el O 1. C. 1.,

lo hallumos a menos de | cm. por arriba®del arco crural y no « 15

Dibujo N° 4
A —— Grupo espermadlico visto 2 traves de la fibrosa y capa .amina.
vascular, después de la retraccion de los muasculos oblicuo y trans
verso con ¢l separador. para descubrir ¢l paquete.
I3, -— Separador de arabeut llevando con su rama deleada, los
haces musculares del oblicuo menor y transverso.

Dibujo N¥ 5

A - Mroncs venoso ligado y seccionado.
B, - Arterta espermatica por detras vy por deafro de ia vend. en
mimo  contacto,
.. - — Hilos traccionados a distancia para abrir el campo operatorio

y facilitar [a busqueda de las pequenas venas.

o 18 mm. por encima de este ligamento, como lo sostenia el gran
anatonmusta Francés.
De alli que nuestra incision la recalizamos a 'y ¢m. sobre ia

arcada crural, previamente trazada con regla, para coincidir lo mas
exactamente posible, con la ubicacion del O. 1.



Otro detalle digno de sefalar es: que el corddn espermdtico a
ese muel se hallu stempre reclinado sobre el borde inferior del O. 1.,
situacion que tiene valor en los sujetos gruesos, para facilitar su re-
conocimiento, si se tiene en cuenta que el abundante paniculo o la
existencia de lipomas preherniarios, dilicultan grandemente su ha-
llazgo, en las incisiones pequenas.

Fotografia N° 1
C. T. — (Historia N¢® 48, 2% estadistica).
Antes de la operacion (13 de mayo de 1942), sin contraccidn
de la prensa abdominal.

—Escroto hipoténico (12 cmts. de iongitud).

—Enorme varicocele anterior con dilatacidn del posterior.

—Intenso reflujo.

~—Testiculo 1/3 mais pequeiio que el derecho.

— (Obsérvese el engrosamiento dntero-posterior de la raiz del
escroto por el desarrollo venoso).

Fotografia N¢ 2

C. T. — (EI mismo enfermo).
Antes de la operacion con contraccion de la prensa abdominal.
—Escroto  mas ensanchado por la contraccidn del abdomen

(reflujo).

En sintesis: sobre estos dos detalles anatdmicos, a) longitud
del conducto tnguinal, y b) situacién del O. I, C. 1., basamos nues-

tra tncision.
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Nueva incision. — La ejecutamos de la siguiente manera:

1" Anestesia local como para la hernia inguinal, con novo-
caina al 1 %t previa inyeccidon de 0,02 grs. de morfina, intramus-
cular, 30 minutos antes de la intervencidn, si no existe contraindi-
caciéon.

-

Folografia N* 3
Anies de lu cperacién (el mismo enfermo). 13 mayo. 1942,
—Escroto izquierdo visto por su cara anterior. con contraccion
de la prensa abdominal.
— (Obsérvese su tamano y el ancho pediculo escrotal).

Fotografia N* 4
—9 dius después de la reintervencidn. (13 de junio de 1942,
por olvido de un pegueno tronco; con el mismo procedimienio.
—Sin contraccidon de la prensa abdominal.
— (Comparese este estado con el de las fotografias anteriores).

2'  Reconocimiento del O. E. C. I., sujeto en dectubito dor-
sal, con la mesa ligeramente quebrada para exponer mejor [a regidn
inguino-abdominal y facilitar la localizacion, mediante la intro-
duccion del indice en el O. E. C. I. y su trazado vertical con regla
(primer punto de reparo), que constituird el extremo inferior de
nuestro campo operatorio,



3* Palpacién y trazado con regla, de la arcada crural (2°
punto de reparo), que constituird el lado inferior de nuestro campo
operatorio.

4" Incision cutdnec de 3 a 4 cms. de longitud, segun el pa-
niculo de! sujeto, que comenzard a un través de dedo, por arriba

Fotografia N® 5
C. T. — 9 dias después de la reintervencién; ¢l mismo enfermo,
con contraccion de la prensa abdomnal,
—No se observa la mas minima diferencia entre esta fotografia
y la anterior.
— (Comparese con la fotografia N® 2 obtenida antes de la in-
tervencion. con contraccion de la prensa abdominal).
—Longitud del escroto: 12 cmts. antes de la operacidén: en ésta
es de 6 cmits.

Fotografia N* 6
A. L. — (Historia N* 50. de nuestra 2# estadistica).
Antes de la operacion (sin contraccion de la prensa abdomunal),
5 de junio de 1942.
—Escroto aténico (15 cmts. de longitud).
—Varicocele enorme anterior con dilatacién del grupo posterior.

——Intenso reflujo.
—Testiculo la mitad del opuesto.

del O. E. C. L. y a 4 cm. aproximadamente, de la arcada por las
razones anatémicas mencionadas.
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No debemos olvidar que la elasticidad de la piel aumentara
en | cm. la longitud de la incisién, hecho que por otra parte no
tiene ninguna importancia, pero que conviene recordar cuando se
desea ser mas exactos, en el trazado de la herida.

5" Abertura de la aponeurosts del oblicuo mayor (ojal apo-

Fotografia N» 7
A. L. — (E! mismo enfermo).
Antes de la operucidn con contraccion de lu prense abdominal, 5
de junio de 1942,
~—Obsérvese la marcada dilatacion de los vasos espermaticos pot
el intenso reflujo, a la vez que ¢l engrosamiento en sentido intero-
posterior de la raiz de las bolsas.

Fotografia N* 8

—9 dius después de la operacion: sin contrucctdn de la prensn
abdominal.

—Obsérvese la marcada reduccidn del escroto: de 15 a 20, con
todos sus pliegues en sentido transversal, asi como de los vasos

neurdtico). — Puesta la aponeurosis del oblicuo mayor bien al des-
cubierto y antes de abrirla, practicamos en el extremo inferior de la
herida. un punto con catgut N° 1 o 2, punto de proteccidn del doc-
tor A. Grimaldi, que comprendera 1 buen cm. de 1a misma, con el



proposito de evitar lu abertura del conducto imguinal al realizar la
incision segun la direccion de sus fibras.

LLa incisién de [a aponeurosis del oblicuo mayor u ojal aponeu-
rotico, no sera mayor de 2 cm. por lo general, debido a que su
perfecta coincidencia en casi todas las ocasiones, con el O.1.C.1. o

Fotografia N¢ ¢
9 - digs despuis de la operactdn con contruccion de 1 prensa
abdominal.
—No se observa la mas minima dilatacion de los pacuetes veno-
sos. a pesar de la contraccién intensa y prolongada del abdomen.
—Obsérvese la pequefa cicatriz.

Fotografia N¢ 10
P. M. — (Historia N°® 26, de nuestra 2% estadistica.
Antes de la operacion (13 de noviembre de 1941).
—Sin contraccién de la prensa abdominal.
—Escroto hipoténico (9 y % ocmts.).
—Varicacele enorme anterior con dilatacién del posterior.

—Intenso reflujo.
— Testiculo, la 32 parte del derecho y mucho mis blando.

a unos pocos milimetros por arriba de él hace innecesaria su pro-
longacién y ofrece un campo suficiente para trabajar con como-
didad: de todas maneras, su extensién hacia arriba no debilita en



lo mas minimo la pared abdominal por la proteccidn que le ofrece
el musculo oblicuo menor y transverso.

6 Reconocimiento y traccién del O [.C [. — Se toman
lcs bordes aponeurdticos respectivamente, con una pinza de Kocker

Fotografia N» 11

P. M, — (E! mismo enfermo).

—Antes de la operacin, con contraccién de la prensa abdominal.
(13 de noviembre de 1941).

—Obsérvese el gran desarrollo venoso, evidenciado afin mis por
el reflujo.

——Varicosidades superficiales de las cubiertas escrotales pertene-
cientes a ramas de la pudenda externa (Cirsocele de Surraco), que
desaparecen por si solas con nuestra intervencién. sin necesidad de
otras mas complicadas.

Fotografia N* 12

P. M. — (El mismo enfermo).

—Antes de la operacion con contraccion de la prensa abdominal.
(13 de noviembre de 1941).

—Obsérvese el considerable aumento de la rajz del escroto en
¢l sentido antero-posterior, por el gran desarrollo venoso.

-—Venas escrotales muy dilatadas (Cirsocele de Surcaco), vista
por la cara externa de la bolsa izquierda.

y previa diseccion de los mismos, se reconoce con el indice la sitna-
cion del C'.1.C. 1., casi siempre al nivel o ligeramente por debajo
del extremo inferior del “‘ojal aponeurdtico’.



A continuacién lo traccionamos hacia arriba con un separador
de Farabeuf, de rama delgada, como ya lo hacia Ivanissevich, en su
primera incisidén, para poner al descubierto el paquete espermatico.

7°  Aislamiento de !os vasos espermdticos., — Hallado el pa-

Fotografia NY 13
P. M. — 4 dias después de la intervencion, con conltraccton de

la prensu abdominal.
—Obsérvese la considerable reduccién del escroto y de los vasos.
—No existe en este enfermo ¢l mas minimo reflujo.

Fotografia N" 14

P. M. — (22 de junio de 1942).

——7 meses después de la operacion. (13 de noviembre de 1941).

—Sin contraccién de la prensa abdominal.

— Reduccién franca del escroto con sus pliegues normales y des-
aparicion total de los vasos dilatados.

—No existe el mis minimo reflujo.

quete espermatico, realizamos por divulsion y no seccton del cre-
master debido a2 su importante rol en la suspension testicular, una
doble maniobra de traccién: fibrosa y perivenosa, de las que habla-
mos en el trabajo anterior.

Es interesante observar con qué facilidad surge el paquete arte-
rio venoso de la profundidad del O 1.C.I. en una extension de 1



a 2 cm. con la sola traccién de la fascia perivenosa, pudiéndose com-
probar que a pesar de ello, no sufren los vasos la mas minima elon-
gacidon. ni traumatismo, dado que el tejido adiposo vecino, en el
vivo, tiene una consistencia sumamente laxa, mientras el ayudante
mantiene la traccidén, cuya intensidad dependerd de la amplitud de

Fotografia N¥ 15

P. M. — (22 de junio de 1942).

-—7 meses después de la intervencion.

—Con contracciéon de la prensa abdominal.

—QObsérvese ¢cdmo el escroto se ha retraido por la contraccion
del cremaster. que se ha conservado con este procedimiento.

—No se observa la mis minima dilatacién varicosa, a pesar de
la intensa contraccion del abdomen.

— (Comparese con la fotografia N# 10).

Fotografia NY 16
P. M. — (22 de junio de 1942).

—7 meses después de la intervencidn.
—Fotografia de la cara externa del escroto izquierdo. destinada
o mostrar desuparicion cast total del Cirsocele de Surraco, con este

procedimiento. exclusivamente.
—(Comparese con la fotografia N" 12, antes de la operacién).

la toma realizada y el espesor de la fascia perivenosa, el cirujano
reconocera y aislard, la arteria espermatica de la vena, por detrds y
por dentro, en intimo contacto con ella, detalle que hemos obser-
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vado en nuestras disecciones y operaciones, y que exige la mayor

atencién para no herir la arteria ¢ incluirla en la ligadura.

St no se abre la fascia perivenosa. stempre en la pared mds ante-
rior de la vena espermdtica. serd muy dificil reconccer la arteria y
cast imposible separarla de la primera. sin productr su ruptura; es
pues el Gnico punio de clivaje que se tiene para practicar su aisla-
miento con relativa facilidad.

Preferimos hacer la separacién de estos vasos con pinza anato-
mica de Kocker, como lo practica Ivanissevich. en vez de utilizar
la sonda acanalada. dado que ¢l extremo romo de la Kocker la con-
vierte en el instrumento mas apropiado para la divulsion vascular.
alejando ¢l peligro de rupturas. Ademas. una vez aislada la vena de
la fascia y si ¢l aislamiento arterio-venoso es dificil, preferimos to-
marla solidamente en la mitad superior con una pinza de Pean. para
asegurar la traccién y evitar los desgarros producidos por repetidos
peilizcamientos de la pinza anatémica.

El objeto de las tracciones que proponemos. es el de aislar los
vasos, venas y arterias, mas arr:ba en una zona en gue por su mayor
calibre o ausencia de division, se hagan mas facilmente reconoci-
bles.

l.os jalones anatomicos establecidos en la descripcion de esta
técnica, permiten localizar y respetar la arteria espermdtica. hecho
que. para nosotros y algunos autores. en contra de los conceptos
clasicos, tiene gran importancia, no deseando volver a insistir en
detalles que ya referimos en otros trabajos.

8" Seccion y ligadura de lus venas. — Aislada la vena mas
anterior que es siempre la mas gruesa, de la arteria espermatica en
una extension de 2 ¢m.. aproximadamente, se acciona y se liga en
sus dos extremos. En cuanto a los 4 hilos. preferimos tomarlos 2 a 2
con pinzas de Kocker y seccionarlos a distancias para que sirvan de
tractores y abran en abanico” el pequeno campo operatorio, facili-
tando la bisqueda de las venas restantes mas profundas: la arteria
formara entonces un delicado puente de union entre los 2 extremos

venosos.

Es éste un tiempo tmportante que exige el mayor curdado y
pactencia de parte del operador. para no oluidar ningun vaso. por
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pequeno que sea; de lo contrario fracasaria la intervencién. En cste
momento se debe ordenar ]a contraccion de la “prensa abdominal ',
para visualizar mejor, con el reflujo, las pequefias venas.

No debemos cerrar la herida hasta tener la mds absoluta sequ-
ridad de haber ligado todas las venas; vale decir, que fuera del cre-
master, la arteria espermatica y algin filete nervioso, debemos sec-
cionar todos los elementos intrafuniculares que encontremos.

De hallarnos ocasionalmente, algo por debajo del O.1.C . 1.
debemos reconocer el deferente, sin preocuparnos de ligar sus venas.
nt el grupo posterior o vena funicular. porque no participan del
reflujo, segun ha stdo plenamente demostrado.

Crerve de la pared. Al abandonar la traccién del orificio inter-
no, con el separador de Farebeuf, veremos cémo el borde muscular
ocluye casi siempre por completo el fondo de la herida, quedando
el ojal aponeurdtico por arriba del conducto inguinal y totalmente
protegido por el sélido plano muscular formado por el oblicuo me-
nor y el transverso. Cierre de la aponeurosis con dos puntos de cat-
gut N 2 y la piel con otros 2 de crin. (En la actualidad suturamos
todo con hilo de algodoén, segtin lo practica el Prof. Dr. R. Fi-
nocchieto) .

La incisién que practicamos. si bien tiene cierta similitud con
la inguinal realizada por Ivanissevich, (Tribuna Médica Argentina,
octubre-enero 1922-1923), difiere de ella en sus reparos anato-
micos que son esenciales para la exacta coincidencia con la entrada
de los vasos espermaticos, en el conducto inguinal.

a) Comienza la incisién paralela a la arcada. pero a 3 ¢m.,
por encima, es decir muy por arriba de la verdadera situacidn del
O. 1., inferior a 1 cm.

b)  Incisién algo mayor: 5 cm. en lugar de 3.

c)  Abertura del conducto inguinal, al decir textualmente:
incision de la piel segan la direccién del trayecto inguinal colocando
la parte media de la incision a nivel del (). 1 C.I., etc, agregando
poco después: cortamos la aponeurosis del oblicuo mayor dejando
asi al descubierto el corddn con todos sus elementos, etc.
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CONSIDERACIONES

El entusiasmo que pusimos y la creciente experiencia adquirida
con la ejecucion repetida del procedimiento nos ha permitido obser-
var algunos detalles quirtirgicos que creemos de valor .en el trata-

miento del varicocele.

a) Consideramos que la extraccion de la vaginal realizada
en los distintos métodos empleados. para curar el varicocele, es un
mal procedimiento, dado que expone a frecuentes hematomas tntra-
escrotales, por la ruptura de los pequenos vasos que circulan entre
la cara externa de esa serosa y las cubiertas mas superficiales.

b) Asimismo, deben rechazarse los procedimtentos que em-
plean colgajos vaginales, exclusivamente o no, para realizar la pexia
testicular: 1 ) porque ¢l escroto permanece inmodificable, al no ac-
tuarse sobre la enfermedad causal (venas): 2") porque realizan una
mala y antiestética suspension de {a glandula, muy alta, por lo
general, y 3*) porque abren innecesariamente {a cavidad vaginal, no
existiendo para ello, razon anatdmica ni quirdrgica justificables.

¢)  En cuanto al hidrocele secundario. vale decir el que-acom-
pana al varicocele no nos ha llamado nunca la atencidén por su volu-
men en ninguno de nuestros casos, a pesar de palpar sistematicamen-
te fa glandula en procura de sus dimensiones, consistencia, etc.; en
otras ocasiones ha sido tan pequefio que lo consideramos desprecia-
ble, clinicamente, como lo pudimos comprobar cuando realizabamos
algunos de los procedimientos que abrian la serosa.

Por lo tanto se debe contraindicar, formalmente, la abertura
de la vaginal en el varicocele. a menos que el derrame adquiera, por
su volumen, los caracteres de una verdadera enfermedad y en cuya
etiologia, muy poca o ninguna participacton, tiene el primero; esto
¢s pues lo que ensena la experiencia,

Por otra parte, el respeto sistematico de la cavidad vaginal como
lo hacemos nosotros. no nos ha mostrado hasta el presente, ni un solo
caso de hidrocele, en todos los operados seguidos durante mas de
3 anos.

d}  La reseccidn del escroto no ha sido necesaria en ninguno
de nuestros enfermos, por 2 razones esenciales: 1") porque la liga-



dura y seccion venosa, al interrumpir totalmente la corriente sangui-
nea y el reflujo, constituye el tnico y verdadero tratamiento causal
de la elongacidon escrotal, salvo casos excepcionales de escroto profun-
damente atonicos (Historta N2 10): y 2*) porque al respetar el
cremaster como lo hacemos nosotros, dejamos indemne al verdadero
ligamento suspensorio de las bolsas.

Es notable la reduccidon escrotal obtenida dentro de los prime-
ros dias, en todos los tipos de escroto y muy especialmente en el
hipoténico, debido a que las fibras musculares conservan todavia
gran capacidad de recuperacion.

[La elongacién escrotal es producida. pura y exclusivamente,
por el varicocele y desaparece total o en gran parte, con ¢ste, en
contra de lo sostenido por Marién, quien consideraba a la resec-
c1on del escroto como tiempo esencial en la curacidén de esta enier-
medad.

Algunas de nuestras fotos lo demuestran claramente.

e) La arterta espermdtica, puede verse también a trasluz, des-
pués de ligada la vena mas anterior, e¢n ¢l caso de tener que seccio-
nar otras mas pequenas y que por su reducido tamano, puedan con-
fundirse con la primera.

fy El fondo de suco peritoneul. que a veces aparece por arriba
y por dentro de los vasos espermaticos, cuando traccionamos la fibro-
sa, debe ser rechazado para evitar su abertura.

gy El estado de la glindulu, no se ha afectado en ningun
caso, salvo cuando ha sido ligada y seccionada la arteria esperma-
tica (85 por ciento de atrofia, segiin Mixter) habiendo observado,
en algunos enfermos, un discreto aumento de su tamafo y con-
sistencia

h)  El grupo posterior. ha sido hallado, por nosotros, en una
proporcion mucho mayor que la asignada por otros autores, en razén
de haberle dedicado preferente atencién en la investigacion clinica
y quirurgica de todos los casos operados.

La investigacidén sistematica de este grupo, al practicar su iiga-
dura en la primera incisién o su reconocimiento semiologico con la
maniobra descripta en la nueva técnica. nos ha permitido comprobar
vua frecuencia de 72.97 por ciento.



No lo hemos hallado nunca atsladamente, y stempre coexistien-
do cen el grupo anterior. en una relacton de dependencia absoluta.

El grupo o vena posterior, mejor dicho, puede presentarse en
los varicoceles recicntes. muy voluminosos y con gran reflujo, aun-
que c¢s caracteristica, por lo general de los de larga evolucion: la
presion lenta y prolongada del reflujo sanguineo, termina por dila-

tar los 2 sistemas.

() En los grandes varicoceles, consideramos, a veces, conve-
niente ¢l inmediato levantamiento del escroto, con un suspensor o
vendaje, para facihtar, la evacuacion hacia el grupo posterior, espe-
aalmente y las venas parietales, de la sangre retenmida en el tronco
espermatico inferior v sus ramas: por estd razon, proscribumos abso-
‘utemente, la tigadura del tronco posterior, salvo ruptura para evitar
¢l estancamiento sanguineo.

°n caso contrario, las venas quedaran ectasiadas y tensas por
la sangre retemida dando la impresion de haber fracasado: sin em-
bargo, la ausencia absoluta del reflujo nos tranquilizara; los vasos
«w reduciran en forma muche mas lenta, pero mas intensa, como nos
ocurcto en el caso N' H0.

En cuanto a ios resuitados, debemos decir. que tuvimos 5 fra-
casos en 50 enfermos, ¢l ultimo de ellos hace 1 mes, aproximada-
mente {(caso N7 48 de nuestra 2° estadistica)., de los cuales, 4 cura-
von con la reintervencion. y el restante, que se negd a una 2' opera-
¢idn presenta un pequefio rellujo y se halla muy satisfecho con el
resultado obtenido. En todos los operados fa reduccion de los vasos
fué progresiva. pero evidente y total: el reflujo desaparecié en forma
absoluta, condicién “'sine qua non’ para aceptar la curacion y la
educcion escrotal fué tan franca, que a los pocos dias alcanzaba,
aproximadamente, los limites del opuesto, como se puede observar
en las fotografias y en algunos de los enfermos presentes.

Para terminar. deseamos anadir que los Gltimos enfermos han
sido levantados o dados de alta. a las 24 horas, sistematicamente,
sin haber tenido hasta el presente ningun accidente embolico que
lamentar y al que consideramos por otra parte improbable, debido
a que la persistencia del reflujo con estancamiento sanguineo conse-
cutivo en ¢l cabo superior, impide toda vehiculizacion celular y da



tiempo suficiente para la constitucién de un trombo muy solido y
adherente.
DISCUSION

Dr. Irazu. — Quiero referirme a 3 observaciones, una de las
cuales la voy a presentar esta noche, de hidrocele quirdrgico como
complicaciéon de una operacion de varicocele- Posiblemente. he ten:-
do mas suerte que el Dr. Bernard:, en el sentido de que estos casos
que he observado, no son mios sino de otros coleguas.

En cuanto a la complicactén que el Dr. Bernardi no ha notado
o no le ha dado tmportancia. tendriamos que ver st ese es el mismo
conceplo del enfermo. Los casos en que tntervine eran de 3 enfermos
que reclamaban la operacton por un hidrocele concomitante como
resultado de una operacion de varicocele y justemente, el altimo de
[o5 casos. es después de una operacton de lvanissevich, que tiene una
simulitud muy grande con el procedimienio del Dr. Bernardr. pues
creo Gue la umica vartante estd en la incision que es mds accesible.

Dr. Bernardi. — Quiero insistir ¢n ciertos detalles, Me purece
que la del Dr. Irazu es una cbservacion excepcional porqgue en los 92
enfermos que llevo operados hasta el momento. no he visto ningun
hidrocele. Al contrario: considero que la operactén de Tvanissevich o
sus vartantes basadas en sus estudios «natémicos, tiene que prevenir
el hidrocele.

Dr. Irazu. — Quiero hacer constar de que, a raiz de ese cambio
circulatorio que se produce en el pediculo proximal al testiculo, debe
haber algun trastorno vaso-motor o alteracion de las paredes. que
producen ese trasudado. que da lugar al hidrocele.
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