HERNIA INGUINAL Y TESTICULO ECTOPICO

Por el Dr. JORGE LOCKHART

-

En el estudio de la cctopia testicular y de las diversas circunstancias que
contribuyen a constituirla surge siempre un clemento de primordial importan-
aia, la serosa peritoneal, que puede adoptar modalidades distintas de jerarquia
variable pero siempre de gran interés.

En estos ultimos tiempos, hemos tenido oportunidad de actuar en dos casos
en que coexistian una ectopia testicular disociada, es decir, testiculo pre-inguinal
v ansa del deferente muy desarrollada con topografia escrotal y un saco herniario
habitado por el ¢piplon.

Dichos enfermos se mostraban a la c¢linice con una bolsa unilateralmente
desocupada. pero no de un modo total. El hemi-escroto aparecia con buena pig-
mentacién, con sus pliegues dartoicos bien desarrollados y en la palpacién a
través de los planos superficiales, se constataba [a existencia de un cordon en
ansa, ¢l deferente, mas neto hacia arriba que hacia el polo de la bolsa, donde s
perdia en ¢l espesor de una zona que correspondia al ligamento escrotal,

Examinando la region con ¢l enfermo de pie y haciendo esfuerzos que ori-
ginen un aumento de la presion intra-abdominal aparecia una nueva tumefac-
cion que llegaba al tercio medio de la bolsa, cen pediculo inguinal, adherida al
cordoén ya mencionado y con los caracteres clinicos de una hernia inguinal obli-
cua externa a contentdo epiploica. Por ultimo, la observacion de la region

inguinal senalaba la presencia de un testiculo de tamafno mediano, sensible, de

consistencia elastica, libre de los planos vecinos y con cierta movilidad dentro

de la logia pre-inguinal.
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Los datos clinicos fundamentales gue caracterizaban estos <asos eran los

siguientes:
1) Existencia de una ectopia testicular unilateral.

2y Dicha cctopia coincidia cen fa presencia de un hemi-escroto bien des-
arrollado del punto de vista de su sexualidad sccundaria, por presentar
pigmentacion marcada y pliegues dartoicos pronunciados.

3, La cctopia era del tipo disociado: ¢l deferente haciendo un gran ansa
llegaba cerca del fondo de la bolsa, mientras que el testiculo pursistia

en la logia pre-inguinal por encima del tercoer anillo.

11 Coexistia dicha cctopia disociada con una hernia inguinal que. al des

cender al escroto. tomaba una vinculacion intima con el deferente.

El acto operatorio realizado con la teenica preconizada por Surraco, Mostro
precisamente todos los detalles que habiamos previsto en ¢l examen semiologico.
Fué teniendo en cuenta esa disposicion particular que procedimos a la
diseccion cuidadosa del saco herniario y sobre todo del deferente, donde estan
las mayores dificultades operatorias, puesto que aparece dentro de un tejido con-
juntivo al parecer despreciable y que ¢ no es tenido en cuenta puede ser seccio-

nado. con las consecuencias consiguientes.

CONSIDERACION:

E] testiculo en su descenso desde la region lumbar, busca su vinculacion
1 sistema canalicular excreter epididimo-deferencial. para flegar a constituir un
sistema visceral rico y ocupar su topografia escrotal definitiva.

En esc largo trayecto intervienen en su dinamica los complejos hormonales
v las dificultades en su cvolucion estaran condicionadas por la particular constt
tucidn anatéomica regional.
, El testiculo per una parte y cl deferente por otra, pese a su Origen aparen
temente muy distinto, tienen de comun su localizaciéon subserosa, con una adhe-
rencia intima al peritonco y relacionandose tambien a todo el sistema muscular
liso que forma parte integrante fundamental de dicho tejido sub-peritoneal.

En el trayecto inguinal, esa relacion viscero-canalicular empieza a hacerse
mas intima y cl deferente entra a formar parte del funiculo junto con el sistema
vascular del testiculo. En ese recorrido el deferente puede sin embargo tomar un
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desarrollo mucho mayor. sobre todo a expensas de la vertiente vesicular y llegar
citonces a la bolsa, antes que el testiculo, precediéndolo a veces definitivamen-
te. si no se interviene quirlirgicamente.

En el descenso mayer del deferente interviene primordialmente ese sistema
muscular [iso sub-peritoneal ya mencionado, que condensindose en haces mas
apretados vendria a constituir ¢l guberniculo de los autores clasicos.

Dicho sistema tractor orientado indiscutiblemente por factores hcrmonales.
por su implantacion subserosa, cjerce simultancamente su accion sobre el perito-
neo al que arrastra a través del orificio inguinal interno, haciéndolo penetrar
en el cordén y llevandolo en su pregresion a niveles variables hacia la bolsa.
sicmpre estrechamente unido al deferente, constituyendo primitivamente una
punta de hernia, para luego llegar a formar un verdadero saco deshabitado o
bien ocupado en etapas posteriores por organos del contenido abdominal,

Es un hecho constante que, un diverticulo seroso acompafne al testicule
ctopico a tal punto, que stempre serd tenido en cuenta cuando se libera su pe-
diculo, siendo ademds un factor que impide el buen descenso en el acto ope-
ratorio

En algunos casos dicho receso puede adquirir un volumen muy considera-
ble y descender a la bolsa precediendo al testiculo. que encuentra en ¢l un nuevo
factor que impide el recorrido normal, aunque acompanando siempre al defe-
rente, con quien sigue manteniendo una relacton inmediata que los adhiere en
toda su trayectoria. En estos casos todo sucede como s el sistema muscular sub-
seroso actuara traccionando solamente sobre ¢l ansa del deferente y la serosa
que lo acompana ¢n ¢l momento de penetrar en ¢l canal inguinal y que el tes-
ticule, aunque arrastrado por el mismo factor y encontrandose en buenas condi-
ciones del punto de vista hormonal, estd limitado en su descenco por el obstacu-
lo que las distintas formaciones conjuntivas de la region pre-inguinal [e consti-
tuyen hasta alcanzar el tercer anilio.

Se produce entonces el descenso disociado de la porcion canalicular del sis-
tema, levando consigo al receso peritoneal. y pudiendo alcanzar una posicion
escrotal definitiva en la Glama cetapa del recorrido,

En algunos casos ¢l saco peritoneal ccexiste con un testiculo oscilante o
retractil, condicionado sobre todo por ¢l cremaster interno (Surraco) vy puede
1doptar diversas posiciones, altas o bajas y que en su movilidad puede encon-
trarse faverecido por dicho receso seroso, que proporciona un plano de deshiza-
miento importante.

En estas circunstancias, el testiculo puede estar situado habitualmente ¢n
la logia pre-inguinal y descender al escroto excepcionalmente, constituyendo una
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verdadera criptorquidia retractil con un aspecto clinico particular, pero con las
cxigencias operatcrias que ¢n ¢l caso de ectopia permanente y no oscilante, Una
ver atravesado el orificio inguinal externo, ¢ testiculo encuentra un tejido con-
juntivo que adopta una sistematizacion en fascias, que ha sido muy discutida.
~ero que responde evidentemente a algunas directivas esenciales.

En primer lugar y luego del tejido arcolar y grasoso que forma la capa mas
externa del fascia superficialis de los autores franceses, aparece una hoja conjun-
tiva mas condensada, la fascia de Camper, que siguiendo la cara profunda dei
dermis en toda su extension pasa a la bolsa, donde desaparece el tejido areclar
y se adhiere mas intimamente a la picl. constituyendo ¢l dartos. En el escroto.
o] dartos forma una hoja continua originando ¢l saco dartoico, dependencia os-
trictamente abdominal y completamente aislada del periné, del pene, y del muslo
correspondiente, En efecto, comunica ampliamente hacia la logia pre-inguinal
v por un trayecto intraparictal con cl contenido abdominal y csta destinado a
~lojar en ultima instancia a un drgano que procede de dicho origen.

Hacia ol periné y al nivel del surco escrcto perineal el dartos con un tra-
vecto recurrente, vuelve hacia la pared abdominal formando un tabique que
cepara ambas regiones netamente. Cada hemi escroto a su vez tiene una inde-
pendencia total. proporcionada por la fusion de las dos legias dartoicas que
constituyen asi un tabique sagital mediano.

Por debajo del Camper aparece una nueva formacion conjuntiva, el fascia
de Scarpa. cen dos hojas perfectamente aislables, una superficial y otra profun-
da, que estd relacionada mas intimamente con ¢l plano parietal muscular a tal
sunto que algunos autores la consideran como una vaina de envoltura del mus-
culo gran oblicuo.

F1 testiculo en su descen<o se invagina en cllas 'y las arrastra hacia la bolsa,
pasando previamente per una zona mis estrecha que muchos le dan jerarquia de¢
tercer anillo, inguinal y que es la puerta de entrada de 1a bolsa o itsmo escrotal
v donde los tejidos superficiales, de tensos y elasticos, se vuelven muche mas
flexibles y laxos. Es a su nivel que se forma un anillo de resistencia cuando al
comenzar la exploracién semiclégica de la regidn se hace la invaginacion digital.

Cuando ¢l testiculo Ilega a adoptar su posicion definitiva intra escrotal.
arrastra el fascia de Scarpa, permitiendo entonces que persista entre sus hojas
un plano facilmente decolable, sin vasos y que constituye el verdadero espacio
celular parietal de las bolsas. Tal es ol concepto de Surrace, confirmado por los
hechos clinicos, por los actos operatorios cutdadosamente conducidos y por las
disecciones del cadaver.

1 os fascias de Camper y de Scarpa pertenecen a un sistema comun de hojas
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conjuntivas que dependiendo del ligamento suspensor constituyen elementos
fundamentales de la arquitectura fascial preinguinoescrotoperineal.
Mientras que la hoja parietal del Scarpa recubre por su cara profunda en

EXPLICACION DE [.OS ESQUEMAS

El primero es un corte frontal donde se pueden percibir todos
los planos de 1a regidn y cdmo se comportan frente a la ectopia di-
sociada y Ja hernia concomitante: 1, piel de escroto: 2, dartos escro-
tal; 3, scarpa abdominal, 3, scarpa escrotal; 4, espacio celular de la
bolsa; 5, fibrosa recubierta por el cremaster; 6, saco herniario:
7, ansa del defedente; 8 testiculo: 9. epidimo: 10, ligamento escrotal.

FEl segundo es un corte transversal y muestra el saco peritoneal
adherido al deferente: 1. scarpa: 2, cremaster; 3, fibrosa: 4. saco
herniario; 5, deferente; 6. vasos: 7. intestino; 8, enilldn.

toda su extensién al fascia de Camper y al dartos escrotal, su hoja visceral envai-
na el funiculo espermatico desde el sitio de salida a nivel del orificio inguinal
externo a cuyos bordes se adhiere fuertemente y luego al testiculoepididimo y
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al llegar al ligamento escrotal lo envuelve por sus dos caras continuandose con
la hoja parietal.

De esa manera aplicarad la formacidn visceral contra el plano posterior y
pediculizara la region funiculo-testiculo-epididimo y el ligamento escrotal den-
tro de un espacio virtual, sin vasos, establecido por las dos hojas del Scarpa per-
mitiendo de ese modo ¢l movimiento visceral producido por la contraccion cre-
masteriana.

En las ectopias disociadas, el testiculo permanece retenido en la logia pre-
inguinal y aunque la naturaleza intima del proceso se nos escapa, es cvidente que
(xisten factores morfoldgicos fundamentales.

Dichas alternaciones se encuentran sobre todo en el itsmo del escroto o 3er.
anillo y en la cavidad escrotal y logia de Scarpa.

Se producirin tabicamiento o bien el desarrollo de bridas normales del li-
gcamento suspensor o disposiciones embrionarias que dan lugar a la formacion
de diverticulos de la logia de Scarpa.

En otros casos existiran adherencias entre las 2 hojas del Scarpa que impi-
den la pediculizacién y por consiguiente el correcto descenso.

CONCLUSIONES

1) Es frecuente la existencia de ectopias testiculares disociadas, con el tes-
ticulo colocado en la region preinguinal y un ansa deferencial muy larga y con

ropografia escrotal.

2} El pequefio diverticulo seroso deshabitado. es un hecho constante en la

cctopia testicular.

3) El saco herniario conteniendo epiplén o intestino es frecuente acompa-
iiado al deferente excepcionalmente descendido llegado al escroto y precediendo
al testiculo que persiste alojado en la logia preinguinal, pero puede también
encontrarse dicha circunstancia en casos de testiculos oscilantes, es decir, criptor-

" quideas retractiles, falsas o verdaderas.

4) El descenso simultaneo de la hernia y del deferente, seria condicionado
por un sistema tractor constituido por haces fibromusculares despendientes del

tejido subperitoneal.

537 El acto quirérgico realizado por via inguinal tendri en cuenta esos fac-
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tores y ser cuidadoso en la liberacion del peritoneo y la diseccidn del deferente
en su trayecto escrotal.

DISCUSION

Dr. Irazu. — Ante todo, deseo [elicitar al doctor Lockhart por la mi-
nuciosa exposicion de los distintos casos que nos ha hecho.

Yo no recuerdo haber observado nunca esa anomalia del deferente en el es
croto a que se refiere el doctor Lockhari. Me interesa saber, tanto en éste como
en todos los casos de ectopia testicular. qué criterio tiene el doctor Lockhart an-
tes de la intervencion con respecto al testiculo, si efectua o no un tratamiento
hormonal previo. Es sabido que la glindula testicular. en determinados casos.
puede descender a consecuencia de un tratameento hormonal. salvo en casos de
cctopia, Pero aun asi, puede beneficiarse al enfermo con ese tratamiento.

Desearia saber si realizan ese tratamiento hormonal previo y cudl es el pro-
cedimiento quirurgico adoptado en ambos casos.

Dr. Lockhart. - Contestando al doctor [frazu. diré que los dos casos
operados eran de enfermos adultos: uno de ellos. tenia 20 afios y 21 o 22
anos, el otro.

Nosoiros consideramos que a esa edad. el tratamiento hormonal no da re-
sultado; creemos que dicho tratamienio solumente puede actuar hasta los 11 o
{2 anos de edad. Por algunos casos de operados, en los que se ha seguido un
fratamiento hormonal previo. tenemos la impresion de que se producen altera-
crones fibrosas en la region. lo que dificulta el acto operatorio.

En cuanto al procedimiento quirdrgico wtilizado, usamos el precontzado
por el Profesor Surraco, que consiste en labrar una logia entre ¢l dartos escrotal
y el pertneal, Un detalle operatorio. en el que (nsistimos mucho. es el de despe-
gar bren el perttoneo de los vasos que trrigan al testiculo, Hasta que no conse-
¢wimos una ltberacion amplisima. no continuamos con el acto operatorio. Lue-
g0, se labra el trayecto hasta la holsa y en el espesor de la pared de la bolsa, bien
hacta la parte posterior. es decir, hacia el periné. Se fubrica una logia por debajo
del dartos. que permite —sin necesidad de poner puntos hacia afuera— mante-
ner perfectamente el resticulo.

Nuestra estadistica es muy extensa y los resultados obtenidos, felizmente.
son muy buenos.

No me queda, pues. sino agradecer nuevamente la deferencia que han ten:-
do para conmigo. que realmente. la conceptio excesiva.



