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teral uni o bilateral (9,5 %), en 3 signos de pielonefritis cronica (4,1 %),
igual nimero con distensién vesical (4,1 %), 2 con diverticulosis (2,7 %),
! con uronefrosis (1,3 % ), siendo las 57 restantes normales 77,4 %).

En las uretrografias retrogradas y miccionales se observo dilataciones
preestricturales, -sobre todo en las nifias, donde se observa la caracteristica
forma de remolacha.

Consideraciones

La forma de la uretra es tubular, pudiendo su luz disminuirse por causas
internas, parietales y externas.

He observado entre las primeras: litiasis endouretral.

En el sequndo grupo se encuentran las: 1) Congénitas, dadas por ano-
malias de su evolucién embriolégica, totales o parciales (meaticas, retromea-
ticas o préximas al cuello); 2) Adquiridas: a) de origen inflamatorio —bac-
terianas, micoticas o parasitarias. b) de origen endécrino —granulomas en la
uretritis senil y prolapso uretral. c¢) traumaticas, por partos prolongados o
distécicos y como secuela de intervenciones quirirgicas de fistulas o diver-
ticulos uretrales. d) tumorales -—-benignos y mas raramente malignos.

Y finalmente las externas o compresivas, siendo aqui la patologia gine-
colégica el factor condicionante mas importante de esta localizacion. He re-
gistrado tumores de vulva y de cuello uterino; fibroma cervical; histerocele
(que en un caso llegd a la retencion completa de orina). En este grupo como
hecho curioso de destacar por su rareza citaré un hematocolpos en una
nifia de 13 afios y un fecaloma en una persona mayor quez hacia varios dias
era sondada periédicamente a fin de evacuar su vejiga.

Resumen

Se presenta el estudio de 73 pacientes del sexo femenino, con diagnésti-
co de estrechez uretral y se hace referenczia a su estudio, tratamiento y
resultado de los mismos,
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TORSION DE LA HIDATIDE DE MORGAGNI -~

Por los Dres. JUAN JOSE SOLARI, JOSE MARIA CASAL y AI.BERTO MUZIO.

En nuesiro pais debemos considerar los aportes de Grimaldi en 1928;
Mathis en 1944: Trabucco y Ortiz en el mismo afio; Claret y Goldaracena en
1950; Alvarez Colodrero y Goldaracena en 1954; las consideraciones sobre
el tratamiento conservador en las torsiones testiculares realizadas por Tra-
bucco, Borzone y Correa en 1953; Goldaracena y Fazio presentaron un caso
en 1959. El trabajo méas reciente pertenece a Casal, Muzio y Solari que
data de 1969 y al cual remitimos para la bibliograffa extranjera.

La hidatide de Morgagni presente en el 90 % de los hombres, es lla-
‘mada también apéndice testicular; es una formacién de aproximadamente 2
a 8 mm, de didmetro muy vascularizada.
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Breve repaso embrioldgico

1) Testiculos: Se originan a partir de la masa epitelial profunda de la
cresta genital, cuyo origen es el epitelio celémico diferenciado.

2) Conductos de Miiller: corren en el hombre a lo largo de la superficie
externa del mesonefros. Los conductos de Miiller comienzan a desaparecer
en el hombre alrededor del tercer mes y sélo quedan sus dos extremos: a) el
cefalico que se fija al testiculo y da origen al "apendix testis’ o hidatide
de Morgagni. b) El caudal formara el utriculo prostatico y el veru-mon-
tanum.

Por su parte el mesonefros dara origen al apéndice epididimario o vasa
aberrans y al paradidimo u érgano de Giraldes.

Histologia

La hidatide de Morgagni esta formada por tejido fibroso vascular que
contiene en su interior un canal, o lo que es mas frecuente, fragmentos cana-
liculares tapizados por epitelio cilindrico simple, en ocasiones ciliados.

Macroscopicamente se puede observar un pediculo de longitud variable,
entre 5 y 6 mm. y hasta 3,5 cm. Raras veces se la encuentra intimamente
adherida al polo superior del testiculo.

Existen otras formaciones embrionarias que son: el apéndice pediculado
del epididimo, que es un vestigio de la porcién cefalica de los tabulos colecto-
res mesonéfricos; el 6rgano de Giraldés o paradidimo, que es la porcién cau-
dal de los mismos tibulos y generalmente se encuentra en la parte inferior
del cordén espermatico; por utimo, el érgano de Haller o vasa aberrans del
mismo origen, ubicado en el surco epididimo-testicular.

Cuadro clinico

La torsién de la hidatide de Morgagni es un cuadro de comienzo brus-
co, asociado generaimente a un traumatismo de las bolsas o regién inguinal
de pequefia intensidad. Asimismo el origen puede ser el caminar o el cruzarse
de piernas; finalmente se han descripto casos espontaneos en los cuales no
existe antecedente traumatico alguno.

El sintoma constante es el dolor localizado en el escroto o regién ingui-
nal; raras veces en hipogastrio. Es un dolor continuo, de comienzo brusco,
intenso y progresivo. Se le agregan enrojecimiento de la piel de la zona,
sensibilidad dolorosa muy aumentada del escroto y cabeza de epididimo, ede-
ma del escroto y en la mayoria de las veces, luego de un periodo de tiempo
que varia entre 2 y 3 dias, se desarrolla un hidrocele de tipo reaccional de
moderada magnitud.

Cuando el cuadro es de iniciacion reciente se puede palpar en la por-
cion anterosuperior del testiculo una tumoracién de 1 cm. de diametro. muy
dolorosa, que corresponde al apéndice infartado. Generalmente no hav re-
percusion sobre el estado general y si no se efectiia tratamiento el cuadro cede
espontaneamente, pero nunca antes de una o dos semanas.

Existen otras formas clinicas, no tan infrecuentes como se cree, con poca
o ninguna sintomatologia: son las llamadas formas frustras..

El diagnéstico semiolégico de certeza es practicamente imposible, salvo
que se palpe la tumoracion infartada. La secuencia cronolégica dolor-hidro-
cele-falta de repercusion testicu'ar del proceso es muy orientadora, pero en
casi todos los casos el diagnéstico final de certeza es quirargico.

Los diagnésticos diferenciales mas comunes se deben hacer con: 1) Epi-
didimitis aguda. 2) Torsion del cordén espermatico 3) Orquitis aguda 4)
Absceso central del testiculo 5) Torsién de los otros apéndices embrionarios
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(practicamente imposible) 6) hernia inguinal estrangulada o atascada 7)
apendicitis herniaria aguda.

Tratamiento .. ......

El tratamiento quirtrgico es de eleccién, ya que desaparece el dolor in-
mediatamente, produce la rapida rehabilitacion del paciente, representa una
minima intervencién y constituye la profilaxis de recidivas.

Se abre la bolsa escrotal, se localiza el apéndice infartado, se procede a
su exéresis previa ligadura y cierre del escroto dejando drenaje.

Algunos autores preconizan eliminar quirdrgicamente todos los apéndi-
ces embrionarios que se encontraren bilateralmente. Por altimo, si existiera
hidrocele e inclusive aunque no lo hubiera se puede realizar la inversién de
la vaginal y también orquidopexia.

El tratamiento médico se efectia elevando las bolsas ccn el agregado de
frio local antiinflamatorios y analgésicos. Puede ser efectivo, pero no pre-
viene recidivas.

Historia Clinica
L. R. D. H.Cl 29.111.

Se trata de un nifio de 9 afios de edad, sin antecedentes heredofamilia-
res ni personales de importancia. El cuadro habia comenzado 5 dias antes
de la consulta; en forma brusca y luego de un movimiento rapido, con dolor
y tumefaccién de contenido escrotal derecho.
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Al examen fisico el paciente se mostraba afebril. El hemiescroto dere-
cho estaba aumentade de tamafio, edematizado y rubicundo; a la palpacion
era imposible reconocer elementos normales. Contenido duro, regular, sin
aparente hidrocele; el cordén espermatico se encontraba engrosado y doloro-
so. Entre los analisis de rutina lo tnico destacable fue la feritrosedimenta-
cién de 35 mm. en la primera hora. Se decide intervencién de urgencia, bajo
anestesia general. Incision que desde la raiz del escroto llega a la region
inguinal derecha; se libera el cordén y se exterioriza el testiculo derecho con
sus envolturas que parecen engrosadas; al abrir la vaginal se constata la pre-
sencia de discreta cantidad de liquido y la hidatide de Morgagni grande, de
aspecto infartado, color rojo vinoso. Testiculo y epdidimo rormales. Se pro-
cede a resecar la hidatide infartada, inversién de la vaginal y fijacién del
testiculo a escroto. A continuacién se efectiia incisién en hemiescroto izquier-
do y se exterioriza el testiculo; se invierte la vaginal, ligadura y reseccion
de la hidatide izquierda, fijacion del testiculo y cierre del escroto dejando
drenaje. A los seis dias el paciente fué dado de alta.

Anatomia Patologica

La pieza quirurgica fue enviada al Dr. Jos¢ Maria Monserrat quien nos
informé: Infartamiento hemorragico de hidatide de Morgagni. Ficha Nro.
38.467.

Conclusiones

Presentamos a vuestra consideracién un caso mas de torsién de la hi-
datide de Morgagni sacando las siguientes conclusiones:

1) En nuestro caso el diagnéstico de certeza se realizé por medio de
la intervencion quirdrgica.

2°) Es digno de remarcar que al igual que en casos anteriores, la duda
en cuanto al diagnéstico diferencial, se plantes fundamentalmente con una
epididimitis.

3°) Ratificamos una vez mas la necesidad y el valor de la exploracion
quirtirgica en el diagnéstico y tratamiento de esta patologia.

SUMMARY

We offer to your consideration a case of torsion of Morgagni's hyda-
tide that permits the following conclusions:

Ist.: It was the surgical intervention what permit us the certainty of
diagnostic.

IInd.: We must remark that as well as in former cases, the doubt re-
gard to differential diagnosis was fundamentally with acute epididimitys.

IlIrd.: We ratify once more the necessity and importance of surgical
exploration for the diagnostic and treatment of this pathology.

DISCUSION

Dr. Fazio. — Quisiera preguntarle cuanto tiempo de evolucion llevaba ese paciente.
Dr. Casal. — Desde comienzos del afio 1956.
Dr. Fazio. — Formulo esa pregunta porgue me llama la atencién la flogosis que presenta.

Hemos tenido oportunidad de ver algunos casos de torsion de hidatide y hemos llegado al




