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INFARTAMIENTO EPIDIDIMO TESTICULAR POR
TROMBOFLEBITIS DEL CORDON

Dres. H. Pagliere y A. Cerrato,

El infarto epididimotesticular debido a trastornos circulatorios, exceptuando
el producido por torsién del cordén espermético y el observado en el recién
nacido es una afeccién poco frecuente.

CEDERMARK hasta el afio 1936 recopil 6 36 casos de los cuules dos persona-
les. Desde entonces la literatura ha sido poco nutrida, MENVIELLE publicé
un casoen 1940 debidoaparentemente a traumatismo, en 1944 hubo una co-
municacién de TETTAMANTI y MAINETTI. KNUDSON en 1946 IRAZU enel
mismo afio y SURRA CANARD en 1947. G/ ASHBY WINSTEAD en 1953 re-
ported tres casos personales.

El caso que nos ocupa, H. C. N© 7135 es un joven de 21 afios en aparente
buen estado de salud que ingresa al hospital el 31 de julio de 1965. Refiere
que desde hace 3 dias ha notado brusco dolor en regién inguinoescrotal de-
recha, rdpido aumento del hemiescroto desde el comienzo subfebril e impo-
tencia muscular en miembro inferior derecho motivado por el intenso dolor,
sin antecedente traumdtico. Al examen se palpa el testiculode! tamafo apro-
ximado éx4, 5cmuniformemente doloroso, nose pueden diferenciar las estruc-
turas por el intenso dolor que provoca la palpacion, la consistencia es firme
de superficie lisa y transiluminacién negativa, edema y cianosis del hemies-
croto derecho y cierta adherencia a la piel en algunos puntos. Entre sus an-
tecedentes se recoge sarampién, varicela y parotiditis epidémica aparente-
mente sin compromiso testicular en la infancia, catarros estacionales, jamds
ha sido intervenido quirdrgicamente. El estudio Clinico general no revels
alteracién orgdnica digna de mencién. Dados los antecedentes y el cuadro
clinico se pensé en Torsién de cordén y con ése diagnéstico se interviene.
Incisién inguinoescrotal tipo hernioplastia baja, se descubre el cordén es-
permdticd con gran ingurgitacién vascular y edema sin una franca torsién del
mismo, venas espermdticas del paquete anterior del plexo pampiniforme dis-
tendidas, con trombosis intravascular, alcanza 3 a 4 veces su calibre normal.

Se expone el testiculo y anexos abriendo la hoja vaginal saliendo escaso 1i-
quido citrico, el testiculo y el epididimo aparece congestivo cianético, se
incinde fibrosa cominde! cordén y se visualizan sus elementos, no hay tor-
sién. Se evierte la hoja vaginal, extirpdndose segmenfo vena espermdtica
trombosada.

No se efectué biopsia testicular, pues el examen macroscépico en su aspec-
to color y consistencia, demostré su tendencia a la normalidad y el proceso
sorprendido ensu estadio precoz, hace que sus lesiones sean reversibles, SU-
RRA CANARD funddndose en éstas consideraciones aboga por la exploraciér

quirdrgica precoz en los cuadros dolorosos del contenido escrotal en los que
no pueda ser descartado evidentemente el cuadro de infarto o Apoplejia epi-
didimotesticular como €l lollama yante su presencia, intentar la vuelta a la
normalidad mediante lanovacainizacién del cordén. El exdmen microscépico
de la vena trombosada sefiala marcadas alteraciones de la pared, edema y ne-
crobiosis con infiltrado mono y polinuclear, se diagnostica Tromboflebitis de
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El postoperatoriose desarroll&sin inconvenientesy el 7 de agosto se concede
el alta sin dejar ninguna secuela invalidante.

En &ste caso la dificultad circulatoria fue debida auna rémora acentuada del
lado venoso producida por un proceso infeccioso posiblemente y la infiltracion
hemdtica se instalé secundariamente,

En verdad adn no hay acuerdo en lo que respecta a la etiopatogenia de ésta
rara afeccién, si bien se tiendea explicarla por una trombosis arterial o mds
comunmente venosa, que algunos como Cedermark localizan en el plexo
pampiniforme.

En el esclarecimientode los trastornos circulatorios locales que tienen lugar
en los érganos oen parte de los mismos, desempafia el principal papel aque-
lla orientacién que tiene primeramente en cuenta las influencias mecdnicas.
Pero el aparato circulatorio no representa, un sistema tubular que permane-
ce invariable en todas las circunstancias, pues su caiibre se mocifica en fo-
dos los segmentos muy fécilmente bajo la influencia del Sistema nervioso. El
gran mérito indiscutible de RICKER es el haber colocado en primer plano es-
te hecho tan importante de la fisiologia normal para explicar los diversos
trastornos locales de la circulacion. Segin las circunstancias tendrd unas ve-
ces mds importanciael factor hemodindmico y en otras el factor nervioso. En
el caso que nos ocupa creemos que la noxa ha actuado mds o través del se-
gundo factor o sea Nervioso, provocando dilatacién capilar y fenémenos de
estasis, sumdndose a ello en menor grado el factor mecdnico de obstruccién
venosa. Al dejar de actuar las noxas causales se resuelve la estasis, siendo
un proceso reversible cuya importancia para el 6rgano no es mds que pasaje-
ra. La consecuencia de ésta hiperemia pasiva local, en virtud de las anas-
tomosis colaterales de gran calibre no han sido de grado n otable para el 6r-
gano.

Por tal motivo denominamos INFARTAMIENTO para distinguirlo del verda-
dero INFARTO en el cual el érgano o parte del mismo carece en absoluto
de toda circulacién colateral suficiente siendo el resultado final la NECRO-
SIS.

GREGOIRE citado por SURRA CANARD en su trabajo considera que el pro-
ceso es debido a una ASISTOLIA de la circulacién capilar, seria para él un
shock de intolerancia producido a través del sistema neurovegetativo por
factores diversos: Quimicos, téxicos orgdnicos, téxicos microbianos, trau-
mdticos, etc.

Encuentra una semejanza entre éste proceso y el que ocurre en otros 6érganos
por ej. el Pdncreas. En los casos descriptos en el recién nacido, se atribuye
al traumatismo del parto, especialmente al poddlico. Sin embargo HALPERT
en 21 necropsias realizadas en nonatos de menos de una semana demuestra
que no hay diferenciaapreciable entre el parto cefélico y el poddlico en Ia
incidencia de ésta afeccién. Del caso operado por RAVICH a fos 15 dias de
nacer cuyo exdmen histol égico revel6 paquivaginalitis y zonas de calcifica-
cién hacen que se sospeche en su produccion alguna condici6n intrauterina.
Ademds existe la posibilidad de una torsién temporaria.

No hay signo o sintfoma patognoménico de esta afeccién, el comiznzo es el
de todo proceso agudo comun del testiculo: Dolorbrusco, tumefaccién, a ve-
cesenrojecimiento, cianosis y fiebre. Otras veces el comienzo no es tan rui-
doso y en otros casos se llegaa la atrofia sin ninguna sintfomatologia. Lo co-
mudn es el comienzo brusco con notable aumento de! tamafio de la masa testi-
cular epididimaria, la consistencia firme en un comienzo, sievoluciona hacia
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la necrobiosis adquiere fluctuacién.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Se plantea con varias afecciones del conte-
nidoescrotal 1) Torsién del cordén 2) Orquiepididimitis Aguda 3) Torsién del
apéndice testicular de Morgagni 4) Tumores.

Con latorsién del cordén tiene de comidn el comienzobrusco y la tumefaccion
pero falta el ascenso del testiculo.

Con laorquiepididimitis se puede diferenciar por la evolucién, especialmen-
te si el proceso infeccioso es difuso, en algunos casos podemos sospechar el
diagnéstico por la falta de fiebre.

El tumor de testiculo presenta generalmente una consistencia mds firme y la
forma estd menos conservada que en la APOPLEJIAEPIDIDIMO TESTICULAR.
La torsién de la hidatide de Morgagni presenta también un comienzo brusco
con rubor cianosis y edema del escrofo de aparicién precoz, con dolor loca-
lizado preferentemente en el polo superior del testitulo.

CONCLUSIONES: Estamos pues ante un cuadro patolégicode rara frecuencia
y de diagnéstico diferencial dificil tanto que su hallazgo la mayor parte de
1as veces es frutode exploraciones quirGrgicas realizadas con los mds diver-
sos diagnésticos preoperatorics. Debemos pensar en esta afeccién ante todo
proceso agudo del contenido escrotal de presentacién dudosa cuyo diagnés-
‘tico y terapéutica certera Gnicamente la exploracién quirdrgica lo asegura.
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