
VARICOCELE. RESULTADOS OBTENIDOS EN 500 CASOS 

CON UN PROCEDIMIENTO PERSONAL 

P o r e l DL. R I C A R D O B E R N A R D I 

Después de unos años me permito ocupar brevemente la atención de los 
estimados colegas de esta Sociedad, con el obje to de reseñar los resultados lo-
grados con nuestra técnica para la operación del varicocele basada, por otra 
parte, en los conceptos anatómicos, semiológicos, flebográficos y quirúrgicos 
que describimos en numerosos t rabajos sobre el tema y en un libro que 
publ iqué en 1946 (Varicocele-Semiología y Cirugía) que significa hasta la 
fecha el aporte más completo al estudio de esta afección. 

La estadística que verán a continuación con las fotograf ías ad jun tas de 
algunos de los 5 0 0 casos operados por el que habla, en su Servicio del Hospital 
Pedro Fior i to y en la clínica privada, resume sus preferentes esfuerzos por el 
estudio del varicocele en una larga etapa de casi 20 años. 

Nuestros resultados con el estudio y t ra tamiento de esta afección se han 
visto corroborados plenamente por los t rabajos de numerosos colegas argen-
tinos y extranjeros entre los que f iguran Astraldi . Rubí , Grimaldi , Elizalde, 
Ur ibu ru , Sánchez Sañudo, Mackintosh, etc., etc., numerosos Servicios de Ci-
rugía de la Capital e Interior del país: Gayé y Hughes de U r u g u a y : Vargas 
Zalazar , Can t ín , Escribano, Vicuña, de Chile: Higginson, del Perú : Calle Uribe. 
de Colombia , para no citar más que algunos, a quienes agradezco la atención 
prestada al mismo y sus encomiables conceptos hacia el procedimiento. 

Consideramos, por otra parte, que fa l tan aclarar algunos conceptos sobre 
la etiopatogenia, así como la explicación satisfactoria de ciertos fracasos impu-
tables más a defectos de técnica que a supuestas anomalías venosas, que nos-
otros n o hemos encontrado en nuestras numerosas flebografías y operaciones, 
pero que sin embargo, nuestros modestos estudios han significado el mayor 
aporte al tema realizado hasta el presente, circunstancia a la que moralmente 
estaba obligada la urología ya que ésta es una afección muy propia de nuestra 
especialidad. 

Desde el p u n t o de vsita anatómico y fisiopatológico, los estudios reali-
zados por Ivanissevich en 1919 y 1922, marcan la primera etapa en el conocí 
miento del varicocele, al most rar que la vena funicular no es int rafunicular , 
s ino extrafunicular y que el grupo espermático es el responsable del varicocele. 
Estudios posteriores en el cadáver y el vivo, ejecutados por Casti l lo Odena, 
Goular t , Surraco, Branco Riveiro, Souza Cot r im y los dist inguidos cirujanos 
chilenos Amesti y Wainste in , entre algunos otros contr ibuyeron grandemente 
al estudio y t ra tamiento de esta frecuente afección. 

Basados en estas brillantes observaciones enfrentamos, como urólogos el 
problema del varicocele con algunos puntos oscuros todavía que comprometían 
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seriamente el éxito quirúrgico: era tanta la cantidad de métodos existentes, 
que después de una larga práctica el c i ru jano se hal laba completamente des-
orientado, sin saber cuál era el más seguro o el más aconsejable. 

En esta modesta contribución al tema nos referiremos a hechos concretos, 
con exclusión de la abundan te bibl iografía existente sobre el mismo, en los 
que impera el desconcepto más absoluto sobre parte de la anatomía, la f isiopa-
tología y el t ra tamiento del varicocele: decíamos a este propósi to en nuestro 
l ibro: "Los autores se repiten con tanta insistencia, que basta leer a uno de 
ellos para conocerlos a todos" . 

Con este criterio eminentemente práctico, haremos una exposición, lo 
más breve posible, de los conceptos que a nuestro juicio tienen valor con el 
obje to de referir hechos concretos y no agotar la paciencia y benevolencia de 
ustedes. 

1") Etiología-: poco se sabe. Para nosotros no se trata, por lo general 
de una enfermedad venosa general con expresión local: las várices y hemo-
rroides son excepcionales a la edad del varicocele; los jóvenes gozan de un 
sistema vascular perfecto, de un tonismo neuro-muscular absolutamente equili-
brado. 

Consideramos al varicocele como una afección constitucional de origen 
neuro-endócrino (h ipotonía venosa glandular) que repercute preponderante 
mente en el grupo espermático, en vir tud de su especia! disposición topográ-
fica superficial y p ro funda a la vez, único sistema en el organismo, sujeto por 
lo t an to a repetidas variaciones en la presión abdominal por la bipedestación, 
defecación, esfuerzos, etc., etc. 

N o hemos visto un solo varicocele esencial (enfermedad) en los viejos: 
la dilatación varicosa no tratada se atrofia por esclerosis vascular a esta edad. 

2") Fisiopatología. Las numerosas teorías emitidas no satisfacen plena-
mente: desembocadura en ángulo recto del t ronco espermático en la renal (Fa-
ga ra sanu ) : compresión por el ángulo aórtico-mesentérico (B. Rive i ro) , etc. 

Establecida la hiperpresión venosa en el sistema espermático con su 
cortejo sintomático de dilatación vascular, insuficiencia valvular y reflujo, signo 
cftnico esencial para- establecer el diagnóstico de varicocele. la corriente de re-
to rno dilatará paula t inamente las venas del cordón, las supraepididimiarias. 
las de la cola del epidídimo, deferenciales, funiculares y a través del l igamento 
escrotal las de la bolsa ( "cirsocele de Sur raco" ; f o rmando un verdadero "co-
llar venoso" espermático-funicular ántero-posterior, con sus derivaciones, que 
se inicia en la vena renal y termina en la hipogástrica. 

Los pequeños vasos venosos comunicantes entre estos dos sistemas, ne-
gados por la mayoría de los autores, se dilatan por acción del ref lujo , hacién-
dose visibles, como lo pudimos observar y demostrar con nuestras f lebografías 
realizadas en el enfermo en distintas direcciones y posiciones. 

Conclusión fisiopatológica práctica: el varicocele es ;siempre espermático 
o anterior con o sin participación del grupo correspondiente a! plexo venoso 
de la cola del epidídimo y funicular al que hemos encontrado dilatado en el 
70 % de los casos. 

V ) Síntomas. Además de los conocidos (peso, t ironeamiento, etc.) im-
porta más que nada destacar "el daño testicular" por atrofia y esclerosis tu-
bular inferido por la remora circulatoria a la glándula, como lo demostraron 
nrer t ras pvncicnc., v biops.'as. 
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Este concepto capital nos induce pues a realizar una intervención precoz, 
fisiológica, más científica en suma, acorde con el progreso alcanzado por la 
medicina. 

Ausencia de síntomas no significa ausencia de enfermedad: El re f lu jo debe 
ser sistemáticamente investigado y el enfermo sometido a la operación, cuando 
se comprueben signos de lesión testicular (disminución de t amaño o consis-
tencia ). 

El t ras torno psicopático del varicoceleso es sólo una rara coexistencia de 
afecciones (varicocele más neurastenia) que nada tiene que ver con la enfer-
medad espermática: se trata por cierto de un varicocele desarrollado en un 
enfermo mental, debiéndose rechazar en forma absoluta el viejo concepto de 
Ambros io Paré que atribuía la afección a un "acumulo de sangre melancólica". 
En nuestros 500 casos no observamos un solo enfermo con trastorno psico-
pático, tratándose por lo general de ¡ovenes fuertes y sanos con un equilibrio 
mental corriente. 

4' i Semiología. Los enfermos deben ser examinados preferentemente de 
pie. siguiendo en líneas generales el siguiente cuadro semiológico personal: 

1 /nspec-
cion 

V Palpa-
ción 

\ 

\ 

I ) Pliegues escrútale* 

II i Rale escrotul 

lili Ct r sócele 

IV) Elongación escruta! 

V'i Medición escrotul 

V i > (llasiltcactón palpatoria 

V I I j Reconocimiento de ta ecta-) 
sia venosa posterior I 

V I I I ) Maniobra del reflujo es-
per mát ico 

I X i Maniobra palpatoria de L; 
comunicación venosa ante 
ro-postenor 

X ) Palpación del latido esper 
mátic o 

X I ) Tamaño y consistencia de! 
testículo 

X I I ) Biopsia del testículo (fa-
cultativa ) 

a i en estado normal 
b ¡ en el varicocele 
c j después del varicocele 

a) en el varicocele 
' b j después del varicocele 

^ a) escroto tónico 
b> escroto bipotónico 

' c ) escroto atónico 

a; pequeño 
b) mediano 
c i grande 
d i -gigante 

a i inspección 
b ; palpación 
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En la práctica, frente a un varicocele reconocemos los 6 puntos capitales 
de nuestra semiología: 

1") Jipo de escroto ( tónico, hipotónico y a tón ico) . 

2") Medición (desde la raíz del pene al extremo inferior de la bolsa) . 

V') Varicocele con o sin participación del grupo funicular y venas de la 
cola del epidídimo. 

4U) Reflujo ( g r a d o ) . 
5°) Estado del testículo ( t amaño y consistencia). 

6") Latido espermático (pre y pos t -opera tor io) . 

La flebografia de los troncos espermáticos realizada por primera vez, po r 
Souza Cot r im, en 193 7, por Castillo Odena, en el cadáver, Ivanissevicb, Fer-
nández y luego nosotros, ha permit ido corroborar plenamente el valor del 
grupo espermático en el desarrollo del varicocele. 

Nuestras flebografías en el sentido del re f lu jo desde la espermática a la 
funicular y desde esta últ ima a la anterior, permitieron establecer clara y ob-
jetivamente la comunicación entre los dos sistemas y la relación fisiopatoló-
gica entre ambos, negadas por muchos autores. 

Se emplean las mismas sustancias que para la urografía excretoria (Urose-
lectan, Nitason, etc. ) y de cuyos detalles técnicos nos hemos ocupado repetidas 
veces. Las flebografías ad jun tas nos eximirán de mayores comentarios; median-
te la inyección opaca es posible observar el tamaño, forma, número, tonismo, 
dirección, etc., de Ies troncos venosos: el rol físiopatológico del grupo esper-
mático en el desarrollo del varicocele. así como la comunicación entre los dis-
tintos sistemas mediante comunicaciones vasculares, que solamente la hiperpre-
sión sanguínea pudo poner de relieve. 

Por primera vez pudimos nosotros lograr la flebografia del cirsocele obje-
t ivando la comunicación de las venas de la bolsa con la funicular, por un lado, 
y la safena interna y femoral, por el otro, a través de las pudendas externas. 

En algunas ocasiones hemos podido certificar la causa de nuestro fracaso 
operatorio (pseudo-recidtva) mediante la f lebografia a] observar el vaso cau-
sante, irreconocible durante el acto quirúrgico; la reintervención con la liga-
dura del mismo, curó sistemáticamente a los enfermos. 

l'ratc-miento quirúrgico: La extraordinaria cantidad de procedimientos 
existentes para tratar esta afección, que pasa por cierto del centenar, según 
consta en nuestro libro, explica la desorientación reinante entre los cirujanos, 
circunstancia que llevó a restarle valor como entidad patológica, o a no indi-
carle t ra tamiento por no saber cuál adoptar . 

En síntesis los numerosos métodos pueden dividirse en: 

a) Directos, sobre las venas o troncos espermáticos, como el nuestro. 
b) Indirectos (resección escrotal, colgajo vagina!, plicatura del cremás-

ter. e tc . ) . 
c) Combinados. 

El fracaso operatorio (pseudo-recidiva) es frecuente con la mayoría de 
estos métodos en los enfermos concientemente seguidos, habiéndose señalado 
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además t rombo-f lebi t is , embolias, edemas, hematomas intraescrotales, hidrocele 
y atrofias testiculares (7 a 21 % ) . 

E n 5 0 0 casos operados hasta la fecha, hemos obtenido 24 fracasos o 
pseudo-recidivas ( 4 , 8 0 % ) de los cuales fueron « in te rvenidos con buen re-
sul tado 15 enfermos y el resto, 9, rechazó la 2- operación, lo que da un 
porcentaje f inal de 9 8 , 2 0 % de éxitos. 

500 casos 
1° Intervención 

2 4 fracasos 

Resultado final 

Estadística personal 

476 éxitos ( 9 5 , 2 0 % ) 
24 fracasos ( 4 , 8 0 '/< ) 

15 « in tervenidos con éxito ( 9 8 , 2 0 % ) 
9 no aceptaron ( 1 , 8 0 ) 

9 8 , 2 0 % (éxitos) 
1 , 8 0 % (fracasos) 

Nuestro criterio quirúrgico 

Después de casi 20 años de preferente atención al tema a través de 500 
casos operados y seguidos hasta la fecha, algunas de cuyas flebografías com-
parativas exhibimos, hemos podido arribar a ciertas conclusiones que creemos 
de valor. 

Nuestra posición es pues la siguiente: 
Frente a un varicocele ( r e f lu jo ) con o sin manifestación clinica osten-

sible, pero con lesión testicular, aconsejamos su intervención mediante ¡a li-
gadura y sección exclusiva de los troncos espermáticos a cualquier altura de 
su recorrido reno-inguinal. 

De esta manera obtenemos: 
1") El restablecimiento inmediato del equilibrio circulatorio con mejo-

ramiento de la nutrición testicular (cirugía fisiológica). 
2°) La abolición o reducción franca de las várices escrotales por atrofia 

o esclerosis. 
3°) La desaparición de los t rastornos subjetivos y objetivos. 

Nuestra conducta es pues francamente intervencionista, preocupados como 
siempre por el "daño testicular" anatómico y fisiológico: la franca recupera-
ción obtenida en el estado de la glándula nos confirma a diario este criterio. 

El método que preconizamos, simple, seguro e inocuo, cuando es reali-
zado por un urólogo experto, permite obtener la desaparición de la afección 
con un post-operatorio satisfactorio por lo indoloro y exento de complica-
ciones. 

Nuestro incisión 

Repetiremos lo que di j imos en uno de nuestros t rabajos sobre el tema: 
"La pequeña incisión que proponemos representa una verdadera inves 

ligación anatómica de los troncos espermáticos a nivel del conducto inguinal, 
ler. p u n t o de contacto parieto-vascular, como lo di j imos en varias ocasiones". 
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Fig . ] . — Flebografia de una "Pseudoreci-
diva". Inyección en la región escrotal p o r 
disección venosa en una pseudorecidiva del 
varicocele p o r fracaso de la pr imera opera-
ción, al olvidarse 2 pequeñas venas. Se obrer-
va un enorme t r o n c o espermát ico en su po r -
ción l u m b a r que p o r su intenso r e f l u j o hacia 
el nac imien to de la vena renal izquierda , 
s imula una u ré te ro-p ie logra f ía ascendente. 
La operación sobre la misma incisión curó 

to t a lmen te al e n f e r m o . . 

F ig . 2. — Flebografia operatoria. Med ían te 
ui,a gran inci-ion ¡ n g u i n o - a b d o m i n a l . se 
pract icó la f l ebogra f ia a cielo abier to en la 
mesa opera to r i a . Obsérvese c ó m o el l í q u i d o 
de contras te , inyectado hacia el testículo, re-
llena el t r o n c o e p e r m á t i c o infer ior , el p l exo 
cscrotal y la gruesa vena fun icu la r , para des-
embocar en la epigástrica, s iguiendo el cureo 

del r e f l u j o . 

F ig . 3. — Trazado de la incisión con sus 
puntos de reparo. 1 ) S ínf is is del pub i s ; 2 ) 
espina del p u b i s ; 3 ) or i f ic io ex te rno del 
conduc to ingu ina l : 4 ) c o n d u c t o i ngu ina l ; 
5 ) o r i f i c io in te rno del conduc to i n g u i n a l ; 6 ) 
ar ter ia «spermática: 7 ) t ronco espermát ico ; 
8 ) espina ilíaca an te r io r y super io r ; 9 ) 
arcada c ru ra l ; 1 0 ) trazado de la incisión; 
l l ' l pl iegue i n g u i n a l : 1 2 ) a g u j e r o o b t u r a -

d o r ; 1 3 ) índice i zqu ie rdo i n t r o d u c i d o en ia 
ra íz del bemiescroto , para localizar el or i f ic io 
ex te rno del conduc to ingu ina l ( O E . C . I . ) . 

F ig . 4 . - — S e c c i ó n de la aponeuros i s del 
ob l i cuo m a y o r con el punto de protección del 
conduc to inguina l de A . G r i m a l d i . 1) A p o -
neurosis del ob l i cuo m a y o r ; 2 ) t r a z a d o de 
!a sección a p o n e u r ó t i c a ; 3 ) punto de protec-
ción del conducto inguinal; 4 ) or i f ic io in ter -
n a del c o n d u c t o inguinal ( O . I . C . I . ) p o r 

d e b a j o y p o r delante del p u n t o an te r io r . 
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Fig . 5. — Aponeuros is del oblicuo mayor 
seccionada y separada por 2 pinzas de Kocher 
colocadas en las proximidades del extremo 
inferior para facilitar la investigación del 
O . I .C . I . 1) Aponeurosis del oblicuo mayor 
abierta; 2 ) f ibras del músculo oblicuo menor 
y transverso, que consti tuyen el O.I .C.I . , 
levantadas por el dedo índice de la mano dere-
cha; 3 ) índice derecho en gancho fraccionan-
do hacia arriba el O. I .C . I . . para poner al 
descubierto el paquete espermático; 4 ) pa-
quete espermático cubierto por el cremáster • 
5 ) " p u n t o de protección" de A. Grimaldi . 

Fig, 6, — Separador de Farabeuf que reem-
plaza al Índice una vez reconocido y traccio-
nado el O . I .C . I . El separador se retira defi-
nitivamente después de levantado el cordón 
po r la tracción de la f ibrosa: 1) reparador 
de Farabeuf : 2 ) cremáster cubriendo el cor-
dón espermático: 3 ) p u n t o de protección. 

Fig . 7. — Después de separar las fibras del 
cremáster, la fibrosa es traccionada hacia 
abajo y adentro (l" maniobra de tracción") 
para producir el desplazamiento de los vasos 
espermáticos. 1) Arteria espermática in t ima-
mente adherida al t ronco espermático más 
anterior, cubierta po r la fibrosa y lámina 
vascular del abdomen: 2 ) t ronco espermático; 
3 ) f ibras del cremáster separadas, sin seccionar. 
4 ) O . I .C . I . : 5) fibrosa traccionada y levan-

tada por 2 pinzas de Kocher. 

Fig . 8 . — F i b r o s a del cordón seccionada 
mos t rando el paquete espermático, cubierto 
p o r la lámina vascular del abdomen. 1 ) Arte-
ria espermática: 2 ) t ronco espermático; 3 ) 
lámina vaícular traccionada hacia aba jo y 
adentro ("¿9 maniobra de tracción"). a) 
Corte transversal esquemático del cordón 
espermático a nivel del O . I .C . I . . mos t rando 
las relaciones entre los vasos y las cubiertas: 
1) arteria espermática por debajo y por den-
t ro del t ronco venoso principal; 2) t ronco 
espermático; 3) lámina vascular del abdo-
men o fascia perivenosa; 4 ) fibrosa del cor-

d ó n ; 5 ) cremáster. 
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Pig 9, — T r o n c o venoso espermático toma-
do con una pinza de Pean en su mitad ante-
rior después de abierta y separada la lamina 
vascular del abdomen, único plano de clivaje 
existente para poder aislar la arteria. 1) Arte-
ria espermática; 2 ) t ronco venoso espermá-
tico; 3) lámina vascular del abdomen; 4 ) 

fibrosa del cordón. 

I^ig ] 0 . — A r t e r i a espermática reconocida y 
separada inmediatamente del t ranco venoso 
por una hebra de hi lo para evitar su lesión 
o inclusión en alguna l igadura. El t ronco 
venoso se liga y secciona. 1) Arteria esper-

mática: 2 ) t ronco venoso. 

p ig ] i . — Ligadura de un pequeño tronco 
venoso. El conducto deferente está por debajo 
y f o r m a n d o su codo para dirigirse a la pelvis; 
const i tuye el último punto de reparo para la 
investigación de los troncos espermáticos. 
1) Arteria espermática; 2 ) t ronco venoso; 
3 ) pequeña vena; 4 ) conducto deferente, 
a) Esquema most rando la doble ligadura 

venosa y la arteria f o r m a n d o puente. 

p¡„ ] 2 — D e s p u é s de la l igadura y sección 
de ios vasos, el O. I .C. I . . vuelve espontánea-
mente a su pr imit iva posición, cubriendo el 
f o n d o de la herida con un resistente p lano 
muscular. 1) Arteria espermática: 2 ) t ronco 
venoso; 3 ) pequeña vena; 4 ) pared muscu-
lar. a) Cierre de la aponeurosis con 2 pun tos 
de hi lo de a lgodón: 5) p u n t o para el «er re 
de la aponeurosis : 6 p u n t o de protección del 

conducto inguinal . 
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Fig . 13 . — Antes de la operación. Var ico- F ig . 14 . — 8 días después de ¡a operación. 
cele g r ande ; escroto h i p o t ó n i c o . Obsérvese la herida opera tor ia y marcada 

reducción del escroto especialmente del l ado 
izquierdo . 
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Fig . 19. — 5 años después de la operación. Fig. 2 0 . — Antes de la operación. 
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Para realizarla nos hemos basado en 3 conceptos anatómicos personales 
que nos d e m o s t r a r o n : 

l 9 ) U na longi tud menor del conduc to inguinal que lo asignado (2 a 
3 cm. en lugar de 4 a 5 ) . 

2 \ ) El orif icio in terno del conducto inguinal ( O . I . C . I . ) s i tuado a menos 
de 1 cm. por arriba del arco crural y no a 15 ó 18 m m . como af i rma T e s t u t . 

39) El gran desplazamiento de los vasos espermáticos logrado mediante 
la tracción de la fibrosa y lámina vascular del abdomen a nivel del O . I . C . I . 
permite ligarlos a una m a y o r a l tura sin necesidad de recurrir a procedimientos 
más altos, difíciles y peligrosos. 

Impor ta destacar la presencia de !a lámina vascular del abdomen , delgada 
membrana que envuelve directamente los vasos por deba jo de la f ibrosa y cuya 
aber tura permit irá hal lar el verdadero plano del clivaje para la separación de la 
arteria ín t imamente adherida al t ronco venoso más anter ior . 

Insis t imos en este detalle anatómico fundamen ta l para la separación arte-
río-venosa. 

De tal manera pues, que a la a l tura del O . I .C . I . el paquete espermático 
presenta 3 envol turas perfectamente reconocibles: 

1-) Cremáster . 
2-) Fibrosa. 
3 ? ) Lámina vascular del abdomen. 

Estos detalles anatómicos nos han permi t ido realizar una pequeña incisión 
que reconoce directamente los vasos espermáticos, respeta la integridad del 
conduc to inguinal ( p u n t o débil del abdomen infer ior) y logra la deambula-
ción inmediata del paciente, cuando se realiza con material irreabsorbible. 

Trazado de la incisión 

1 ? ) Trazado de lo arcada crural ( " 1 e r . p u n t o de r e p a r o " ) . 
C o n el en fe rmo en decúbito dorsal, t r azamos con regla y t inta la arcada 

crural, previa demarcación de la espina del pubis e ilíaca externa ántero-superíor . 
2 ? ) Reconocimiento del O.E.C.l. (orificio externo del conducto inguina l : 

'2 p u n t o de r e p a r o " ) , 
3 o ) Localización del O.I.C.I. (or i f ic io in terno del conducto inguinal : 

'^er. p u n t o de r e p a r o " ) . 
Si es t imamos que el conducto inguinal no tiene más que 3 cm., bastará 

señalar el O . I . con un grueso través de dedo a par t i r del anter ior y con una 
vertical que corte a la línea de la arcada. 

4°) Trazado de la incisión. 

A Vi cm. por arriba de la línea correspondiente a la arcada y a partir 
del j a lón anter ior como lo muestra la f igura, se traza con regla y t inta una 
linea de 2 a 4 cm. de longi tud en relación con el panículo adiposo del paciente. 

U n a vez d ibu jada la incisión se procede a la sección cutánea previa anes-
tesia local con novocaína al 1 % ; llegado a la aponeurosis se coloca en el 
ex t remo más inferior un p u n t o con a lgodón ( " p u n t o de G r i m a l d í " ) y se 
procede a la sección aponeurót íca ( " o j a l a p o n e u r ó t i c o " ) . 

A cont inuación se reconoce el O . I .C . I . en fo rma de un borde muscular, 
que es levantado con un separador de Farabeuf f . 
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En el f ondo se observa al grupo espermático cubierto por el cremáster 
cuyas fibras son separadas, sin seccionarlas con el propósi to de mantener la 
suspensión testicular. 

Con 2 pinzas de Kocber se tracciona la fibrosa hacia aba jo ("1- maniobra 
de t racción") y una vez abierta esta hoja se hace lo msimo con la lámina 
vascular ("2• maniobra de t r acc ión" ) . Esta tracción permitirá aflorar los 
vasos en una longi tud de 2 a 3 cm. lo suficiente como para realizar la ligadura 
y sección más arriba, en troncos más gruesos y menos divididos. 

A continuación se abre la lámina vascular con el propósi to de separar 
la arteria del t ronco venoso anterior cuya relación es a veces, tan ínt ima, que 
se llega a romper la vena en lu maniobra de desprendimiento. 

La artería espermática a esta altura es muy pequeña y debe ser reconocida 
con cuidado para no seccionarla o incluirla en alguna ligadura. 

Las dificultades aumentan porque el manoseo quirúrgico desencadena u n 
rápido espasmo que la hace prácticamente invisible; es por ello que debe tra-
tarse de reconocerla inmediatamente y separarla con un asa de hilo, para poder 
cont inuar la sección venosa sin preocupaciones. 

Si no es posible observar la arteria, se procederá por exclusión dejándola 
entre los restos de la fibrosa, fascia perivenosa, l infáticos y nervios, sin pre-
ocuparse de investigarla siempre que se tenga la absoluta seguridad de haber 
seccionado venas. 

La ligadura arterial expone a la atrofia del testículo que observamos en 
dos ocasiones solamente con nuestro método. 

Las venas deben ser ligadas en su totalidad, sin olvidar el más pequeño 
ramúsculo. porque de lo contrario la enfermedad reaparecerá con todas sus 
características (pseudo-recidiva). 

Inyección operatoria de Indigo Carmín, Con el propósi to de reconocer las 
venas más pequeñas y para los c i rujanos que no tengan suficiente experiencia 
con el método aconsejamos la inyección operatoria de índigo carmín. U n a vez 
seccionado el primer tronco y entre la pinza de Kocher y una ligadura, sin 
a justar , se inyecta en el cabo inferior, hacia el testículo, 20 c.c. de una solución 
de índigo carmín ( 0 , 0 5 0 gr. en 20 c.c. de agua destilada) a los pocos minu tos 
la circulación de retorno, teñirá de azul fuerte a los restantes vasos venosos, aún 
los más pequeños, facil i tando extraordinar iamente la búsqueda. 

Seccionamos a continuación todos los troncos hasta el conducto defe-
rente. ú l t imo elemento ext rafunicular ; si el vaso venoso deferencial está m u y 
desarrollado se secciona, de lo contrar io no se liga, en vir tud de que sí bien 
participa del proceso vascular no es el responsable del varicocele. 

La vena funicular, ext rafunicular , situada contra el borde anterior del 
hueso ilíaco, no debe ser seccionada cualquiera sea su calibre; su dilatación, 
como ya dij imos, es secundaria al varicocele espermático reduciéndose de volu-
men en cuanto se actúa sobre los otros vasos. 

. L a operación termina una vez reconocido el deferente: sí todas las venas 
predeferenciales han sido ligadas se suspende la intervención inmediatamente. 

La pared se cierra por planos con hilo de algodón observándose como 
el orificio interno del conducto inguinal muscular cubre el fondo de la herida 
protegiendo el ojal aponeurótico. P o r estas 2 razones: a) empleo de material 
irreabsorbible y b) protección muscular de la incisión es que damos de alta 
inmediatamente a todos nuestros enfermos sin haber observado hematomas ni 
eventración post-operatoria hasta el presente. 
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Los excedentes resultados obtenidos con este procedimiento después de 
una casi veintena de años de experiencia, en más de 500 enfermos operados, 
algunos de los cuales han sido examinados y fo tograf iados con el propósi to 
de observar su estado después de varios años, demuestra la verdad de nuestras 
conclusiones. 

Es por ello que rechazamos toda técnica que no realice la ligadura de los 
troncos espermáticos en su recorrido reno-inguinal , por estar basado en un 
concepto fisiopatológico y quirúrgico absolutamente erróneo. La anatomía, la 
semiología y la f lebografía, demuestran el rol etiopatogénico, fundamenta l del 
grupo espermático, cuya sección de la manera simple que nosotros proponemos 
termina con la afección. 

Nuestra experiencia lo demuestra indiscutiblemente. 

B I B L I O G R A F I A 

Abalerón, F. — E t iopa togen i a y t r a t a m i e n t o del varicocele. C ó r d o b a 1 9 1 9 . 
Aguinaldo, X. — O t r a t a m e n t o c i rúrgico da varicocele escrotal i zqu ie rda . (La Semana 

Medica Bs. As. 1 9 3 4 , 3 7 7 ) . 
Alburíese, A. — ( L a Prensa Médica. Bs. As. 2 4 - V I I - 4 0 ) . 
Aloise, L. — T r a t a d o de Fis io logía . 
Alonso, A. A. •— ( R e v . Españo la de Med . y C i r . de guerra - n o v . 1 9 4 3 - 1 5 ) . 
Amesti y Wainstein, A. — (La Semana Médica Bs. As. 1 8 - V I I I - 1 9 3 8 ) . 
Bemardi, R. — (Soc. A r g . de U r o l o g í a - 2 4 - V I I - 4 2 ) . 
Bernardi, R.— ( L a Semana Médica - 9 - X - 4 1 ) . 
Bemardi, R.— (Soc. A r g . de U r o l o g í a - 2 5 - V I I - 4 2 ) . 
Bernardi, R.— ( L a Prensa Médica de Bol ivía - 1 9 4 5 ) . 
Bemardi, R. — (Soc . A r g . de U r o l o g í a - 2 8 - I X - 4 4 ) . 
Bernardi, R.— ( C o n g r e s o C h i l e n o de U r o l o g í a - 4 . 5 y 6 de diciembre de 1 9 5 2 ) . 
Boletines, R. y Ghiozzi, J C . — (Soc. Arg . de Uro log í a - 1 7 - X I I - 4 2 ) . 
Bolet mes del Instituto de Clínica Quirúrgica. —— La operación de Ivanissevich en el t ra ta -

m i e n t o del varicocele. 
Bonnet, L. — (Bo l . San. Mi l i t a r - T . III - 1 8 9 3 ) . 
Branco Ribeiro. E. — ( J . of In te r t . Col l . of Surgeons - 1 9 5 6 - V o l . X X V - 1 7 9 ) . 
Cami l e , G. — ( T . Pa r í s - 1 8 7 6 ) . 
Campbell, M. — Pediatr ic U r o l o g y . 
Casinetli, A . — Tes is doc to rado en Medic ina - Bs. As. 1 9 2 7 . 
Casinelli, A. — (Rev . Med . L a t . Amer . - T . 12 - 139 - 1 9 2 7 - 9 8 5 . 
Castaño y Astraldi. — (Rev . Espec. 1 9 2 6 - 9 5 0 ) . 
Castillo Odena, I. — (La Semana Médica - 193 8 - 2 4 ) . 
Cattáneo, L. — ( A r c h i v o s de Medicina Legal - 1 9 4 0 - 2 7 4 ) . 
Contardi, M. — (La Semana Médica, Bs. As. 1 9 5 5 - 94 1 ) . 
Carguera Echavarría, J. M. — (Bolet ines del Inst . de Cl ínica Q u i r . 1 9 3 8 ) . 
Costa, A. — ( T r a b . Adscr ipc ión - Bs. As. 1 9 2 6 - 3 5 2 6 ) . 
Cos í a , A. — (Bo l . de la Soc. de M e d . de M o n t e v i d e o - 1 9 3 2 ) . 
Casas Figueroa, A. — ( B o l . de la Soc. C i r . de Rosa r io - 1 9 4 0 - 9 9 ) . 
Cranweíl, D. — ( A r g . de Medie. - 1 9 0 7 - 7 8 1 ) . 
Cúneo, D. — (Varicocele - 1 9 0 2 ) . 
Curación del varicocele — Rev . Arg. de Med. T . II - 1 9 1 2 ) . 
Charny, Ch. — ( J . A . M . A . - V . 115 - N« 17 - 1 4 2 9 ) . 
Chairo, P. — (Revis ta de C i rug ía - 1 9 2 6 - 2 8 9 ) . 
Delgado — (Bo l . Soc. C i r . Bs, As, - 1 9 4 0 - 9 8 ) . 
DellOro, B. — (Bo l . Soc. C i r . Rosar io - 1 9 4 0 - 9 5 ) . 
Dell Valle (h.). — (Soc. Cir . Bs. As. T . I I - 1 9 1 8 - 1 9 ) . 
Del Valle (h.) . — ( C o n g r e s o Nac . de Med , - 1 9 2 2 ) . 
Dos Santos, R. — ( J . d ' U r o l o g i e - 1 9 3 5 - 5 8 6 ) . 
Dos Santos,. R. — ( J . Ins t . Ch i ru rg i e - 3 - 6 - 1 9 3 8 ) . 
Dos Santos, R. •—Arteiographie des membres et de l ' ao r t e abdomína le , 
Dougherty, J. y Homas, J. — (S . G. and O. - 1 9 4 0 - 7 1 - 6 9 7 - 7 0 2 ) . 
Douilin, E. — (Tes i s - 1 9 1 8 ) . 
Etizalde A.; Grimaldi, A . y Adler Atucha, J. — (Publ icac iones Médicas - abril . 

1 9 4 4 - 2 ) . 
Fernández Blanco, M. — Varicocele - Bs. As. 1 9 1 9 . 



REVISTA A R G E N T I N A DE UROLOGÍA 1 6 7 

F ei rundo. F.. — ¡ a Semana Médica - T . II - 1 9 2 2 . 
Ferrari. R. — ( C e n t r o Esl. Med. - T . X X V I I - 1 9 2 7 - 8 0 1 ) . 
Ferrer. F. — Varicocele - 1 9 0 5 . 
Figueroa Bady, R. — VI Congreso Amer icano y III A r g e n t i n o de U r o l o g í a - M a r 

del P la ta - diciembre I 9 5 6 J . 
Finochieito. R. — Tesis Adscripción 1 9 1 9 . 
Finochieíio. R. — La Semana Médica - 1 9 1 9 - 5 5 9 ) . 
Forye. E. — Pa to log ía Ex te rna . 
Fortuna. L. — (Cátedra y Clínica - m a r z o 1 9 4 3 ) . 
García, A. — Varicocele ( T e s i s ) . 
Gazzolo. J. J. — ( T r a t a d o de enfermedades G é n i t o - U r i n a r i a s 8 3 2 ) . 
Giuliani, A. — Varicocele. ( T e s i s ) . 
Ghtozzi y Macíhi. — (E l D í a Médico - 3 IV 4 5 ) . 
González Rurz. B. — ( P a r í s - 1 9 3 8 - T . 145 - T . 4 8 6 6 ) . 
Goulurt. T. — (La Semana Médica 2 7 - V - 3 7 ) . 
Grimaldi. F. y Méndez. R. — (El Dia Médico - 1 I - X I I - 1 9 4 4 ) . 
Groppa, E. — T r a t a m i e n t o de la bernia inguinal v varicocele concomi tan te . Bs. As. 

Guevara. E. - - - Varicocele - 19 19. 
Gcrard, G . — Icsis ( L v o n - 1 9 2 1 ) . 
Gutiérrez. A. — (Rcv . de Ci rugía 1 9 2 6 - I I I ) . 
Humóme, P. — De l ' in f luence du varicocele sur certains s v m p t o m s genuour ina i res . 
Haulz. G. —- í La Semana Medica - 2 7 - V - 3 7 ) . 
Hinman, F. — Pr incipies and prac t ique o í u ro logy . 
Irazu. J. (Rcv . Soc. Aig . de U r o l . 1 ( )43 ) , 
Ivanissecich, O. —• ' 2 " Congreso Nac. de Med. - 19 2 2 ) . 
Ivanissecich. O. — (3er . Congreso Nac. de Med. 1 9 2 6 ) . 
Ivamssevñh, O. — (Bol . Acad. C i rug ía . T . 38 - 1 6 8 ) . 
Ivanissevich. O. - (Bo!. Soc. de Ci rugía Bs. As . ) - 2 8 - X I - 2 3 ) . 
Ivanissecich. O. y Gregorini H. — (La Semana Médica - 1 9 1 8 - 5 7 5 ) . 
Klika. M. — ( Ü r o l o g y In terna t iona l í s - V . 1. - 1 4 2 ) . 
Knijnik. R. — Varicocele. C o n t r i b u c i ó n a su estudio. 
Fandivar. A. y Domvrmh, A. — ( A r c h . Med. H o : p . Argerich - 1 9 3 9 ) . 
l.assabatie. 7 . — T r a t a m i e n t o du varicocele - 3 6 7 . 
Le Den tu. — Examen cri t ique de certains procedes de cure radíenle basses sur 8 observa-

u o n s personelles - 1 8 8 6 - 4 00 , 
Leoni 1 p^rruguii re. C. ----- (El Día Medico - 1 9 3 4 - 6 5 1 ) . 
Leiser. A y Danliu.s. G. — ( A n a l e s de C i r u g í a - j u n i o 1 9 4 4 • 9 0 7 1 . 
Macone, J.'— (La Semana Medica - T . 37 - I - 1 9 3 0 ) . 
Macone. J.— Deí t r a t amien to del varicocele 3er. T r a t . - Buenos Aires • 1 9 3 0 i . 
Madviru Gbmcico. D. — Do varicocele e scu t r a t a m e n t o R. J a n e i r o 1 9 ] 1 ) . 
Maharner. II. —- (S. G. and O. - enero 1 9 4 5 ) . 
Malhei be. .4, — (Procede du l 'amac - 1 9 0 9 - 8 3 1 ) . 
Murint. B. -- T r a s t o r n o s vesicales p roduc idos por el varicocele - Bs. As. 1 9 0 5 21 I 4 C 
Manon. G. — Técnica Qui rúrg ica - T . 11 - 3 0 2 ) . 
Murtorell. L. — I rombof l cb i t i s de los miembros inferiores. 
Montetro. R. — (Arch ivos Brasileiros de Med, 1 9 2 9 - 2 8 6 ) . 
Oliveira. /:'. O, - (La Semana Médica - 1 9 3 8 II - 1 0 1 9 ) . 
Peyó de Amorín. A. — ( R í o de J ane i ro - 1 9 2 6 ) . 
Pena. E. — (Anales de Ci rugía Med. Arg . - 1 8 8 - 8 3 ) . 
l'hocas. — Nouveau t ra i tment du varicocele - 1 9 0 3 - 7 4 9 ) . 
Pomeranz. M. y Tunuk. T. - - (S. G. and C. 1 9 3 3 - 5 7 - 6 0 9 - 6 9 5 ) . 
Rcv. Cbmtrgw. — N" 4 - 3 8. 
Rollund. FF y F.mile, J. — T . Bordeaux - 19 13. 
Roncoroni. J. - - (Bol . Soc, Cir . de Rosa r io - 1 9 4 0 - V I I - 1 0 0 ) . 
Rychebusch. G — Psvchopath íes et varicocele, 
Sulema, O. (La Semana Médica - 1 9 3 8 - 1 1 - 1 4 2 ) . 
Salieras. J. y Vilur, G . — El do lor en el varicocele. T . IV - Bs. As. 1 9 2 7 6 2 2 ) . 
Santanelli. — (Bol . Soc. A. Rosar io - 1 9 4 0 - 9 9 ) . 
Silvestre. B. — (Bol . Soc. A. Rosar io 1 9 3 8 - 9 8 ) . 
Somato, M. — t La Prensa Médica - T . X . 1 9 2 4 ) , 
Somato. M. — ( Ins t . C l in . Q u i r ú r g . - 1 9 2 8 ) . 
Souza Cotrim, E. — ( E m p r e s a Gráfica de Rcv. D o s T r i b u n a s - S. P a u l o - 1 9 4 0 ) . 
Sugasti. — (Bol . S. CI Rosa r io 1 9 4 0 - V I I - 9 9 ) . 
Schcvariz. E. — ( J , de Pract . - T . 9 - 1 8 9 5 ) . 
Tratamiento quirúrgico del varicocele por un nuevo método ( J . U. 'I , 2 8 2 4 9 ) , 



168 REVISTA A R G E N T I N A DE UROLOGÍA 168 

Testut, L. — Anatomía H u m a n a . T . II. 
Teslut, L. — Ana tomía H u m a n a . T . IV. 
Testut, L . — Anatomía Topográ f i ca , T . II. 
Torces, F. — (Ad . San. y Asist. Pública - 19 1 0 ) . 
Torres, H.— (La Crónica Médica de Lima - 1918 • 2 2 5 ) . 
Uriburu. J. — (La Prensa Médica Argentina - 1945 - 1661} 
Vidal. A. — T r a t a m i e n t o de la curación radical del varicocele - M.viruí - 185 ! 
Vilar, G. — (Rev. Uro!. 1935 - VI - L 30 > 
Vi lar, J, — (Rev. C. Méd. y C. Est. Med. - 194 1 -69» 
Waimberq. S. — (La Prensa Médica Argentina - 1950 - 263!) . 


