VARICOCELE. RESULTADOS OBTENIDOS EN 500 CASOS
CON UN PROCEDIMIENTO PERSONAL

Por el Dr. RICARDO BERNARDI

Después de unos anos me permito ocupar brevemente la atencidén de los
estimados colegas de esta Sociedad, con ¢l objeto de resenar los resultados lo-
grados con nuestra técnica para la operacidn del varicocele basada, por otra
parte, en los conceptos anatdémicos, semioldgicos, flebograficos y quirtdrgicos
que describimos en numerosos trabajos sobre el tema v en un libro que
publiqué en 1946 (Varicocele-Semiologia y Cirugia) que significa hasta la
fecha el aporte mas completo al estudio de esta afeccion.

La estadistica que verdn a continuaciéon con las fotografias adjuntas de
algunos de los 500 casos operados por el que habla, en su Servicio del Hospital
Pedro Fiorito y en la clinica privada, resume sus preferentes esfuerzos por el
estudio del varicocele en una larga etapa de casi 20 anos.

Nuestros resultados con el estudio y tratamiento de esta afeccion se han
visto corroborados plenamente por los trabajos de numerosos colegas argen-
tinos y extranjeros entre los que figuran Astraldi. Rubi, Grimaldi, Elizalde.
Uriburu, Sanchez Safudo, Mackintosh, etc., etc.. numercsos Servicios de Ci-
rugia de la Capital e Interior del pais: Gayé y Hughes de Uruguay: Vargas
Zalazar, Cantin, Escribano, Vicuna, de Chile: Higginson, del Perti: Calle Uribe.
de Colombia, para no citar mas que algunos, a quienes agradezco la atencidn
prestada al mismo y sus encomiables conceptos hacia ¢l procedimiento.

Consideramos, por otra parte, que faltan aclarar algunos conceptos sobre
la etiopatogenia, asi como la explicacidn satisfactoria de ciertos fracasos impu-
tables mas a defectos de técnica que a supuestas znomalias venosas, que nos-
otros no hemos encontrado en nuestras numerosas flebografias y operaciones,
pero que sin embargo, nuestros modestos estudios han significado el mayocr
aporte al tema realizado hasta el presente, circunstancia a la gue moralmente
estaba obligada la urologia ya que ésta es una afeccién muy propia de nuestra
especialidad.

Desde el punto de vsita anatomico y fisiopatologico, los estudios reali-
zados por Ivanissevich en 1919 y 1922, marcan la primera etapa en el conoci-
miento del varicocele, al mostrar que la vena funicular no es intrafunicular.
sino extrafunicular y que el grupo espermdtico es el responsable del varicocele.
Estudios posteriores en el cadaver y el vivo, ejecutados por Castillo Odena,
Goulart, Surraco, Branco Riveiro, SOLza Cotrim y los distinguidos cirujanos
chilenos Amesti y Wainstein, entre algunos otros contribuyeron grandemente
al estudio y tratamiento de esta frecuente afeccidn.

Basados en estas brillantes observaciones enfrentamos, como urdlegos el
problema del varicocele con algunos puntos oscuros todavia que comprometian
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seriamente el éxito quirargico: era tanta la cantidad de métodos existentes,
que después de una larga prictica el cirujano se hallaba completamente des-
orientado, sin saber cual era el mas seguro o el mas aconsejable.

En esta modesta contribucién al tema nos referiremos a hechos concretos,
con exclusién de la abundante bibliografia existente sobre el mismo, en los
que impera el desconcepto mas absoluto sobre parte de la anatomia, la fisiopa-
tologia y el tratamiento del varicocele: deciamos a este propdsito en nuestro
libro: “"los autores se repiten con tanta insistencia, que basta leer a uno de
ellos para conocerlos a todos” .

Con este criterio eminentemente practico, haremos una exposicidén, lo
mas breve posible, de los conceptos que a nuestro juicio tienen valor con el
objeto de referir hechos concretos y no agotar la paciencia y benevolencia de
ustedes.

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

Consideramos al varicocele como una afeccion constitucional de origen
neuro-endécrino (hipotonia venosa glandular) que repercute preponderante-
mente en el grupo espermatico, en virtud de su especial disposicidon topogra-
fica superficial y profunda a la vez, unico sistema en el organismo, sujeto por
lo tanto a repetidas variaciones en la presidén abdominal por la bipedestacidn,
defecacion, esfuerzos, etc., etc.

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

2%y Fisiopatologia. Las numerosas teorias emitidas no satisfacen plena-
mente: desembocadura en angulo recto del tronco espermatico en la renal (Fa-
garasanu) : compresion por el dngulo adrtico-mesentérico (B. Riveiro), etc.

Establecida la hiperpresidn venocsa en el sistema espermatico con su
cortejo sintomatico de dilatacion vascular, insuficiencia valvular y reflujo, signo
clinico esencial parc establecer el diagnéstico de varicocele. 1a corriente de re-
torno dilatara pauvlatinamente las venas del corddn, las supraepididimiarias.
las de la cola del epididimo, deferenciales, funiculares y 2 través del ligamento
escrotal las de la bolsa (cirsocele de Surraco™) formando un verdadero “co-
llar venoso' espermdtico-funicular antero-posterior, con sus derivaciones, que
se inicia en la vena renal y termina en la hipogastrica.

Los pequenos vasos venosos comunicantes entre estos dos sistemas, ne-
gados por la mayoria de los autores, se dilatan por accidn del reflujo. hacién-
dose visibles, como lo pudimos observar y demostrar ¢on nuestras flebografizs
realizadas en el enfermo en distintas direcciones y posiciones.

Conclusién fisiopatoldgica practica: el wvariwcocele es siempre espermdtico
o anterior con o sin participacion del grupo correspondiente al plexo venoso
de la cola del epididimo v funicular al que hemos encontrado dilatado en el
70 % de los casos.

3¢y Sintomas. Ademais de los conocidos (peso, tironeamiento, etc.) im-
porta mas que nada destacar el dano testicular” por atrofia y esclerosis tu-
bular inferido por la rémora circulatoria a la glandula, como lo demostraron
nuerras prncicne. 'y biopsias.
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Este concepto capital nos induce pues a realizar una tntervencidon precoz.
fisiolégica, mads cientifica en suma, accerde con el progreso alcanzado por [a
medicina.

Ausencia de sintomas no significa ausencia de enfermedad: El reflujo debe
ser sistematicamente investigado y el enfermo sometido a la operacidn, cuando
se comprueben signos de lesién testicular (disminucion de tamano o consis-
tencia ).

El trastorno psicopatico del varicoceleso es solo una rara coexistencia de
afecciones (varicocele mas neurastenta) que nada tiene que ver con la enfer
medad espermatica: se trata por cierto de un varicocele desarrollado en un
enfermo mental, debiéndose rechazar en forma absoluta el vicjo concepto de
Ambrosio Paré que atribuia la afeccion a un “acumulo de sangre melancolica™”
En nuestros 500 casos no observamos un solo enfermo con lrastorno psico-
puatico, tretandose por lo general de jovenes [uertes y sanos con un equilibric
mental corriente.

4 Semiologiu. T.os enfermos deben ser examinados preferentemente dz
pie. siguiendo en lineas gencrales ol siguiente cuadro semiolégico personal:
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culrativa)
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En la practica, frente a un varicocele reconocemos los 6 puntos capitales
de nuestra semiologia:

1°) Tipo de escroto (tonico, hipotdnico y aténico).
2y Medicion (desde la raiz del pene 2l extremo inferior de la bolsa).

3%y Varicocele con o sin participacion del grupo funicular y venas de la
cola del epididimo.

4%y Reflujo (grado).
5% Estado del testiculo (tamano y consistencia).

6") Latido espermdtico (pre y post-operatorio).

La flebografia de los troncos espermdticos realizada por primera vez, por
Souza Cotrim, en 1937, por Castillo Odena, en el cadaver, Ivanissevich, Fer-
nindez y luego nosotros, ha permitido corroborar plenamente ¢t wvalor del
grupo espermatico en el desarrollo del varicocele.

Nuestras flebografias en ¢l sentido del reflujo desde la espermatica a Ia
funicular y desde esta dltima a la anterior, permitieron establecer clara y ob-
jetivamente la comunicacion entre los dos sistemas y la relacién fisiopatold-
gica entre ambos, negadas por muchos autores,

Se emplean las mismas sustancias que para la urografia excretoria (Urose-
fectan, Nitason, etc.) y de cuyos detalles técnicos nos hemos ocupado repetidas
veces. Las flebografias adjuntas nos eximiran de mayores comentarios: median-
te la inyeccidon opaca es posible observar ¢l tamafo, forma, nimero, tonismo.
direccién, etc., de les troncos venosos: el rol fisiopatologico del grupo esper-
matico en el desarrollo del varicocele, asi como la comunicacion entre los dis-
tintos sistemas mediante comunicaciones vasculares, que solamente la hiperpre-
sidén sanguinea pudo poner de relieve.

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

En algunas ocasiones hemos podido certificar la causa de nuestro fracaso
operatorio ( pseudo-recidiva) mediante la flebografia a] observar el vaso cau-
sante, irreconocible durante el acto quirtrgico; la reintervenciéon con la liga-
dura del mismo, curd sistematicamente a los enfermos.

Tratemiento quirdrgico: La extraordinaria cantidad de procedimientos
existentes para tratar esta afeccion, que pasa por cierto del centenar, seglin
consta en nuestro libro, explica la desorientacion reinante entre los cirujanos,
circunstancia que llevé a restarle valor como entidad patoldgica, o a no indi-
carle tratamiento por no saber cual adoptar.

En sintesis los numerosos métodos pueden dividirse en:

a) Directos. sobre las venas o troncos espermaticos, como el nuestro.

b) Indirectos (reseccion escrotal, colgajo vaginal, plicatura del cremas-
ter, etc.).

¢) Combinados.

El fracaso operatorio (pseudo-recidiva) es frecuente con la mayoria de
estos métodos en los enfermos concientemente seguitdos, habiéndose sefialado
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ademas trombo-flebitis, embolias, edemas, hematomas intraescrotales, hidrocele
y atrofias testiculares (7 a 21 %).

En 500 casos operados hasta la fecha, hemos obtenido 24 fracasos o
pseudo-recidivas (4,80 9, ) de los cuales fueron reintervenidos con buen re-
sultado 15 enfermos y el resto, 9, rechazd la 2* operacion, lo que da un
porcentaje final de 98,20 9, de éxitos.

Estadistica personal

500 casos | 476 éxitos (95,20 P )
[4_1 ]ntervencién ' 24 fracaSOS (4’8 ‘/,’,/

15 reintervenidos con éxito (98,20 %)

24 ’
fracasos | 9 no aceptaron (1,80)

. j 98,20 % (éxitos)
Resultado final ) 1.80 9% (fracasos)

Nuestro criterio quirurgico

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

Nuestra posicidn es pues la siguiente:

Frente a un varicocele (reflujo) con o sin manifestacion clinica osten-
sible, pero con lesidén testicular, aconsejamos su intervencidon mediante la Ii-
gadura y seccién exclustva de los troncos espermiticos a cualquier altura de
su recorrido reno-inguinal.

De esta manera obtenemos:

1°) El restablecimiento inmediato del equilibrio circulatorio con mejo-
ramiento de la nutricién testicular (cirugia fisioldgica) .

2%) La abolicién o reduccidn franca de las varices escrotales por atrofia
o esclerosis,

3%) La desapariciéon de los trastornos subjetivos y objetivos.

Nuestra conducta es pues francamente intervencionista, preocupados como
siempre por el “'dafio testicular’” anatdmico y fisioldgico: la franca recupera-
c1on obtenida en el estado de fa glindula nos confirma a diario este criterio.

El método que preconizamos, sitmple, seguro e inocuo, ¢uando es reali-
zado por un urdlogo experto, permite obtener la desaparicidn de la afeccidn
con un post-operatorio satisfactorio por lo indoloro y exento de complica-
ciones.

Nuestre incision

Repetiremos lo que dijimos en uno de nuestros trabajos sobre ¢l tema:
“LLa pequefna incisién que proponemos representa una verdadera inves-
tigacién anatémica de los troncos espermaticos a nivel del conducto inguinal,
ler. punto de contacto parieto-vascular, como lo dijimos en varias ocasiones’.
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Fig. 1. — Flebografia de una "~ Pseudoreci-
diva”. Inyeccidén en la regién escrotal por
diseccién venosa en una pseudorecidiva del
varicocele por fracaso de la primera opera-
¢ion, al olvidarse 2 pequenas venas. Se nbrer-
va un enorme tronco espermatico en su por-
¢idén lumbar que por su intenso reflujo hacia
el nacimiento de la venma renal izquierda.
simula una urétero-pielografia ascendente.
La operacién sobre la misma incisién curd
totalmente al enfermo..

Fig. 3. — Trazado de la incisidr: con sus
puntos de reparo. 1) Sinfisis del pubis; 2)
espina del pubis: 3) orificio externo del
conducto inguinal: 4) conducto inguinal:
5) orificio interno del conducto inguinal; 6)
arteria espermitica: 7) tronco espermaticd;
8) espina iliaca anterior y superior: 9)
arcada crural; 10) trazado de la incsidn;
113 pliegue inguinal: 12) agujero obtura-
dor; 13) indice izquierdo introducido en ia
raiz del hemiescroto, para localizar el orificio
externo del conducto inguinal (O E.C.L.).

Fig. 2. — Flebografia operatoria. Mediante
una gran inciion inguino-abdominal. se
practicé la flebografia a cielo abierto en la
mesa operatoria. Obsérvese cémo el liquido
de contraste. inyectado hacta el testiculo, re-
llena el tronco e permatico inferior, el plexo
cscrotal v la gruesa vena funicular. para des-
¢mbocar en la epigastrica, siguiendo el curso
del reflujo.

Fig. 4.— Seccién de la aponeurosis del
oblicuo mayor con el punto de proteccién del
conducto inguinal de A. Grimaldi. 1) Apo-
neurosis del oblicuo mayor; 2) trazado de
la seccién aponeurdtica; 3) punio de protec-
cién del conducto inguinal; 4) orificio inter-
no del conducto inguinal (O.I.C.I.) por
debajo y por delante del punto anterior.
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Fig. 5.— Aponeurosis del oblicuo mayor
seccionada y separada por 2 pinzas de Kocher
colocadas en las proximidades del extremo
inferior para facilitar la investigacién del
O.I.C.I. 1) Aponeurosis del oblicuo mayor
abierta; 2) fibras del misculo oblicuo menor
y transverso, que constituyen el O.J.C.I.
levantadas por el dedo indice de la mano dere-
cha; 3) indice derecho en gancho traccicnan-
do hacia arriba el OI1.CI. para poner al
descubierto ¢l paquete espermatico: 4) pa-
quete espermatico cubierto por el cremaster-
5) “punto de proteccién de A. Grimaldi.

Fig. 7.— Después de separar las fibras del
cremaster, la fibrosa es traccionada hacia
abajo y adentro (I? maniobra de traccién’”)
para producir el desplazamiento de los vasos
espermaticos. 1) Arteria espermitica intima-
mente adherida al tronco espermitico mas
anterior. cubierta por la fibrosa y limina
vascular del abdomen: 2) tronco espermitico;
3) fibras del cremaster separadas. sin seccionar.
4) O.I.C.I.; 5) fibrosa traccionada y levan-
tada por 2 pinzas de Kocher.

Fig. 6. — Separador de Farabeuf que reem-
plaza al indice una vez reconocido y traccio-
nado el O.I.C.I. El separador se retira defi-
nuivamente después de levantado el cordén
por la traccidon de la fibrosa: 1) reparador
de Farabeuf: 2) cremaster cubriendo el cor-
dén espermatico: 3) punto de proteccidn.

Fig. 8. —VFibrosa del cordén seccionada
mostrando el paquete espermaitico. cubierto
por la ldmina vascular del abdomen. 1) Arte-
ria espermatica: 2) tronco espermatico; 3)
laimina vascular traccionada hacia abajo ¥y
adentro  (°29 maniobra de traccién’’). a)
Corte transversal esquemitico del cordon
espermitico a nivel del O.I.C.1.. mostrando
las relaciones entre los vasos y las cuhiertas:
1) arteria espermatica por debajo y por den-
tro del tronco venoso principal; 2) tronco
espermatico: 3) {dmna vascular del abdo-
men o fasciu perivenosa: 4) fibrosa del cor-
dén; 5) cremaster,
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Fig. 9. — Tronco venoso espermdtico toma-
do con una pinza de Pean en su mitad ante-
rior después de abierta y separada la lamina
vascular del abdomen, tnico plano de clivaje
existente para poder aislar la arteria. 1) Arte-
ria espermatica; 2) (tronco venoso esperma-
tico: 3) limina vascular del abdomen: 4)
fibrosa del cordon.

Fig. 11. — Ligadura de un pequefio tronco
venoso. El conducto deferente estd por debajo
y formando su codo para dirigirse a la pelvis:
constituye el ultimo punto de reparo para la
investigacién de los troncos espermaticos.
1) Arteria espermitica; 2) ftronco venoso;
3) pequefia vena: +) conducto deferente.
a) Esquema mostrando la doble ligadura
venosa y la arteria formando puente.

Fig. 10. — Arteria espermética reconocida Yy

separada inmediatamente del trocnco venoso

por una hebra de hilo para evitar su lesion

o inclusién en alguna ligadura. El tronco

venoso se Jiga y secciona. 1) Arteria esper-
mitica: 2} tronco venoso.

Fig. 12. — Después de la ligadura y seccidn
de los vasas, el O.1.C.I.. vuelve espontinea-
mente a su primitiva posicion, cubriendo el
fondo de la herida con un resistente plano
muscular. 1) Arteria espermatica: 2) tronco
venoso; 3) pequeia vena; 4) pared muscu-
lar. a) Cierre de la aponeurosis con 2 puntos
de hilo de algoddn: 5) punto para el clerre
de la aponeurosis: 6 punto de proteccién del
conducto inguinal.
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Fig. 13. — Antes de la operacién. Varico- Fig. 14.— 8 dias después de la operacién.
cele grande; escroto hipoténico. Obsérvese la herida operatoria y marcada
reduccidon del escroto especialmente del lado

1zguierdo.
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Fig. 19. — 3 anos después de la operucion. Fig. 20. — Antes de la operacion.
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Para realizarla nos hemos basado en 3 conceptos znatémicos pzrsonales
que nos demostraron:

1°) Una longitud menor del conducto inguinal que lo asignado (2 a
3 cm. en lugar de 4 a2 5).

2:) El orificio interno del conducto inguinal (O.I.C.1.) situado a menos
de | ¢cm. por arriba del zrco crural y no 2 15 6 18 mm. como afirma Testut.

3%) El gran desplazamiento de los vasos espermaticos logrado mediante
la traccién de la fibrosa y lamina vascular del abdomen a nivel del O.I.C.I.
permite higarlos a una mzyor altura sin necesidad de recurrir a procedimientos
mas altos, dificiles y peligrosos.

Importa destacar la presencia de la ldmina vascular del abdomen, delgada
membrana que envuelve directamente los vasos por debajo de la fibrosa y cuya
abertura permitira hallar el verdadero plano del clivaje para la separacion de la
arteria intimamente zdherida al tronco venoso mis anteriot.

Insistimos en este detalle anatomico fundamental para la separacion arte-
rio-venosa.

De tal manera pues, que a la altura del O.1.C.I. el paquete espermatico
presenta 3 envolturas perfectamente reconocibles:

1-) Cremaster.
2} Fibrosa.
3*) Lamina vascular del abdomen.

Estos detalles anatémicos nos han permitido realizar una pequen2 incision
que reconoce directamente los vasos espermaiticos, respeta fa integridad del
conducto inguninal (punto débil del abdomen inferior) y logra la deambula-
ci6n inmediata del paciente. cuzndo se realiza con material irreabsorbible.

Trazado de la incisién

1*) Trazado de Ic arcada crural (*'ler. punto de reparo’’}.

Con el enfermo en decibito dorsal, trazamos con regla y tinta la arcada
crural, previa demarcacién de la espina del pubis e iliaca externa intero-superior.

2°)  Reconocimiento del O.E.C.1. (otificio externo del conducto inguinal:
'2° punto de reparo’’).

3°) Localizacion del O.1.C.I. (orificio interno del conducto inguinal:
"Jer. punto de reparo’’).

Si estimamos que el conducto inguinal no tiene més que 3 cm., bastari
sefialar el O.I. con un grueso través de dedo a partir del anterior y con una
vertical que corte a la linea de la arcada.

4°) Trazado de la incisidn.

A V4 cm. por arriba de la linea correspondiente a la arcada y a partir
del jalén znterior como lo muestra la figura, se traza con regla y tinta una
linea de 2 a 4 cm. de longitud en relacion con el paniculo adiposo del paciente.

Una vez dibujada la incisién se procede a la seccidn cutdnea previa anes-
tesia local con novocaina 2l 1% llegado a la aponeurosis se coloca en el
extremo mas inferior un punto con algodén (“'punto de Grimaldi”') y se
procede a la seccién aponeurdtica (“‘ojal aponeurdtico™).

A continuacién se reconoce el O.I.C.J. en forma de un borde muscular.
que es levantado con un separador de Farzbeuff,
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En el fondo se observa al grupo espermitico cubierto por el cremdster
cuyas fibras son separadas, sin seccionarlas con el propésito de mantener la
suspension testicular.

Con 2 pinzas de Kocher se tracciona la fibrosa hacia abajo (*'1- maniobra
de traccién’) y una vez abierta esta hoja se hace lo msimo con la ldmina
vascular (*'2° maniobra de traccién”). Esta traccidn permitira aflorar los
vasos en una longitud de 2 a 3 ¢m. lo suficiente como para realizar la ligadura
y seccién mds arriba, en troncos mas gruesos y menos divididos.

A continuacién se abre la limina vascular con el propdsito de separar
la arteria del tronco venoso anterior cuya relacién es a veces, tan intima, que
se llega a romper la vena en lu maniobra de desprendimiento.

La arteria espermatica a esta altura es muy pequena y debe ser reconocida
con cuidado para no seccionarla o incluirla en alguna ligadura.

Las dificultades aumentan porque el manoseo quiriirgico desencadena un
rapido espasmo que la hace practicamente invisible; es por ello que debe tra-
tarse de reconocerla inmediatamente y separarla con un asa de hilo, para poder
continuar la seccién venosa sin preocupaciones.

Si no es posible observar la arteria, se procedera por exclusién dejandola
entre los restos de la fibrosa, fascia perivenosa, linfaticos 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 testiculo que observamos en
dos ocasiones solamente con nuestro método,

[as venas deben ser ligadas en su totalidad. sin olvidar el mas pequerio
ramasculo. porque de lo contrario la enfermedad reaparecera con todas sus
caracteristicas (pseudo-recidiva) .

Inyeccion operatoria de Indigo Carmin, Con el proposito de reconocer las
venas mas pequefias y para los cirujanos que no tengan suficiente experiencia
con el método aconsejamos la inyeccién operatoria de indigo carmin. Una vez
seccionado el primer tronco y entre la pinza de Kocher y una ligadura, sin
ajustar, se inyecta en el cabo inferior, hacia el testiculo, 20 c.c. de una solucién
de indigo carmin (0,050 gr. en 20 c.c. de agua destilada) a los pocos minutos
la circulacién de retorno, tefiira de azul fuerte a los restantes vasos venosos, aun
los mas pequefios, facilitando extraordinariamente la bisqueda.

Seccionamos a continuacién todos los troncos hasta el conducto defe-
rente. Gltimo elemento extrafunicular; si el vaso venoso deferencial estd muy
desarrollado se secciona, de lo contrario no se liga, en virtud de que si bien
participa del proceso vascular no es el responsable del varicocele.

La vena funicular, extrafunicular, situada contra el borde anterior del
hueso iliaco, no debe ser seccionada cualquiera sea su calibre; su dilatacion,
como ya dijimos, es secundaria al varicocele espermatico reduciéndose de volu-
men en cuanto se actia sobre los otros vasos.

_La operacidén termina una vez reconocido el deferente: si todas las venas
predeferenciales han sido ligadas se suspende la intervencion inmediatamente.

La pared se cierra por planos con hilo de algodén observandose como
el orificio interno del conducto inguinal muscular cubre el fondo de la herida
protegiendo el ojal aponeurético. Por estas 2 razones: a) empleo de material
irreabsorbible y b) proteccién muscular de la incisién es que damos de alta
inmediatamente @ todos nuestros enfermos sin haber observado hematomas ni
eventraciéon post-operatoria hasta el presente.
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LLos exce'entes resultados obtenidos con este procedimiento después de
una casi verntena de afos de experiencia, en mas de 500 enfermos operados,
algunos de los cuales han sido examinados y fotografiados con el proposito
de observar su estado después de varios anos, demuestra la verdad de nuestras
conclusiones.

Es por ello que rechazamos toda técnica que no realice la ligadura de los
troncos espermaticos en su recorrido reno-inguinal, por estar basado en un
concepto fisiopatoldgico y quirtirgico absolutamente erréneo. La anatomia, la
semiologia y la flebografia, demuestran el rol etiopatogénico, fundamental del
grupo espermatico, cuya seccidén de la manera simple que nosotros proponemos
termina con la afeccion.

Nuestra experiencia lo demuestra indiscutiblemente,
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