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P o r el E ' o a o r 

J U A N S A L L E R A S 

TUMOR DEL CALIZ SUPERIOR 
D E L R I Ñ O N I Z Q U I E R D O . 

D I A G N O S T I C O P I E L O G R A F I C O 

El diagnóst ico pictográfico, t an to de los tumores del r iñon , 
como de la pelvis renal es un asunto resueito y a diario puesto en 
práctica por todos los urólogos. Si hoy molesto por breves mo-
mentos vuestra atención, es para mostrar un t ipo de imagen, desco-
nocida por mí y por los diferentes autores consul tados a diario, lo 
que me induce a creer que por lo menos, si es conocida no es vulgar . 

Se trata de una enferma, que viene padeciendo desde hace ya 
varios años y como único s ín toma "hematu r i a s del t ipo t o t a l " , sin 
modificaciones del estado general que es floreciente en una persona 
joven. Por este solo s ín toma hemarur ia nos consul ta y por él jus-
tifica, el examen radiográf ico que voy a comentar . 

Comencé, como lo hago siempre que me es posible, por la 
pielografía descendente con el "uroselectán b " y he aquí, las imá-
genes obtenidas a los 5' 2 0 ' y 45 ' , previa la s imple que es de r igor : 
1° La radiograf ía simple, demuestra que la imagen renal derecha 
es normal y que en cambio la izquierda está de fo rmada especialmente 
al nivel del polo superior, que aparece como es t rangulado al nivel 
de dicho po lo ; T \ a los 5 , la imagen del r iñon, cálices, pelvis y 
uréter, son normales y la eliminación del uroselectán es perfecta; en 
cambio el r iñon izquierdo la imagen renal es visible así como su 
deformación , no hay iniagen alguna de cáliz superior, y sí en cambio 
a ese nivel de una ligera sombra d i fusa : los cálices medio e infer ior 
así como la pelvis renal y el uréter presentan una imagen visible 
pero m u c h o menos nít ida que la del lado derecho, lo que se debe 
a ¡a menor eliminación por este ó rgano del uroselectán; V\ a los 
2 0 ' las imágenes son iguales con mucho menos ni t idez en sus de-
talles en ambos lados, lo que indica que las eliminaciones se han 



hecho casi en su mayor cantidad y finalmente, 4 :\ a los 40' sólo 
se observan la imagen del derecho y casi nada del izquierdo sin 
aportar mayores datos que los ya comentados. 

De todo lo que antecede concluímos nosotros que: el riñon 
derecho es normal, tanto en su forma, como en sus imágenes de 
eliminación y que, en cambio, el riñon izquierdo, era irregular en 

Píelografia N ? 1 P i r o g r a f í a N» 2 
T o d a la altura del cáliz superior izquier- A los 10' se observa lá evacuación par-
do se halla ocupado por un u i m o r - las cial del l iquido opaco, permaneciendo 

papilas rechazadas - resto normal . distantes eí cáliz a m p u t a d o y las papi-
las. Imagen del t u m o r impregnado . 

su imagen, tardío en su eliminación, y especialmente, sin imagen de 
eliminación en el cáliz superior, lo que nos induce a creer que allí 
en el territorio dei cual depende dicho cáliz, existe alguna lesión pa-
tológica causante en primer lugar de la "hematuria único síntoma" 
y en segundo lugar, de la falta de "imagen de eliminación" que 
nosotros hemos comprobado. Con todos estos elementos nosotros 
no creemos que todavía se pueda afirmar la existencia, aunque si 
lo sospechamos en forma vehemente, de un tipo determinado de 
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lesión. Una anomalía renal, con falla o escasez de desarrollo del 
polo superior y su cáliz podría ser su explicación en este caso to-
davía más posible por la forma del contorno renal, bastante dis-
minuido a ese nivel. La pictografía descendente en el presente caso. 
no es suficientemente demostrativa es la conclusión a que arribamos, 
imponiéndose como condición indispensable controlarla y rectificarla 

con la pictografía ascendente que es lo que hicimos y cuyos resul-
tados vamos a mostrar. 

La pielografía ascendente, se hizo con torotrast y se sacó como 
nosotros lo hacemos siempre, una por replesión, y otra a los 10'. 
investigando el t iempo de evacuación. La primera, cuya imagen 
pueden ver, muestra, la pelvis, el uréter y los cálices medio e infe-
rior. normales y en cambio todo el cáliz superior se encuentra ocu-
pado por una masa redondeada, alargada según la dirección del 
cáliz y del tamaño aproximado de un huevo de polla, l lamando 
especialmente la atención, que hay tres papilas rechazadas, compri-

Pielograf ¡a N4' 3 
Descendente con uroselectán. Falta el re-
lit'no del cáliz superior ( n o aclara diíiR-

nóslico corno la ascendente.). 



midas y a n o r m a l m e n t e alejadas, f o r m a n d o un casquete a la imagen 
que ocupa dicho cáliz. Dicha imagen se erica entra impregnada del 
to ro t ras t , d a n d o la impresión a t igrada. La o:ra p ie logra i ía t o m a d a 
a los 1'()'', muestra con m a y o r nitidez, la sombra a t igrada que ocupa 
el cáliz superior , y aho ra las tres papi las ti? han d i s t r ibu ido , una 
arr iba y o t ra a cada lado. La imagen sim i a y es Comparable a la 
de los tumores de vejiga impregnados con u m b r a t o r o con y o d u r o 
de sodio. 

Con la p ie lograf ía ascendente, ya tenemos e lementos m u c h o 
más exactos que con la píe lograí ía descendente, la que sólo nos 
sivOiú como orientación diagnóstica y en cambio ahora ya podemos 
hab la r de una seguridad diagnóstica, p o r q u e hemos vis to la causa de 
la beniatur ía y todavía más : hemos visto la imagen impregnada 
de torot ras t , en un t o d o comparab le a los t umores de la vej iga. 
L legamos después de estos exámenes demos t ra t ivos al d iagnóst ico 
de: ¿::;??or de cáliz superior, del nñón izquierdo, probablemente pa 
paar. de carácter probablemente benigno o de malignidad escasa. 
Su larga evolución con un muy buen estado general así lo hacen 
¿cípecbar , c o n t r i b u y e n d o también a dicha sospecha, la imagen tan 
bien circunscripta con rechazo, sin invasión de las varías papi las que 
hemos descripto. 

lista observación ha puesto a prueba, ambas píe lograí ías as-
cendente y descendente, c o m p r o b á n d o s e una vez más, que la píelo-
graf ía ascendente, es insus t i tu ib le c u a n d o se t ra ta de un diagnóst ico 
f ino, como sucede en los tumores al comienzo o c u a n d o la insu f i -
ciencia renal, no da imágenes de eliminación. A h o r a bien, t en iendo 
en cuenta que las imágenes de el iminación son t a n t o mejores cuan to 
me jo r es el p a r é n q u i m a renal, cuando fa l t an dichas imágenes hay 
que aceptar en p r inc ip io que "Im imágenes disminuyen progresiva-
mente de nitidez hasta desaparecer totalmente en razón directa de la 
insuficiencia del órgano''. Y o ya sé que hay factores ext ra- renales y 
aun renales, como lo h a n demos t r ado C h a b a n i e r y L o b o - Q n e l L en 
el 3 39 Congreso Francés de Uro log í a , que pueden p e r t u r b a r la 
e l iminación de las substancias ex t rañas al o r g a n i s m o c o m o el urose-
lectán, abrod i l , etc., pero, en general, c o m o recuerdo a tener presente 
en la vida práctica, las cosas pasan tal c o m o lo exponemos , con 
a lgunas salvedades que también existen en los demás mé todos de 
investigación del funcionalismo renal, global o separado. 
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A D E N O M A D E P R O S T A T A P E D I C U L A D O 

E N L A U R E T R A P O S T E R I O R 

JYIl otiva la presente comunicación la siguiente: 

HiSTORJA CLÍNICA 

A. M 6 0 años, ruso, ag r i cu l to r , casadc. 
Anteceden tes : O p e r a d o de h e m o r r o i d e s a los 4 S años 

Enfermedad tKluul. C o m i e n z a hace dos años con Lrnsíornos u r i n a r i o s : 

Disur ia inicial y m e t u n a . Hace cinco días hemati if i .s io ta ! y- ríTenciófi comple t a . 
Evacuada su vejiga de los coágulos que ia ocupaban se reproduce ia h e m a u u i a . 

Estado aclual. — V e j i g a . G r a n g l o b o vesical que llega a media dis tancia 
entre p u b i s y o m b l i g o . Se ext rae g ran cant idad de coágulos . P r ó s t a t a , Disc re ta -
m e n t e a g r a n d a d a , elástica, regular , lisa, mucosa rectal l ibre. O t r o s ó t g a n o s y apa-
ra tos * nada de pa r t i cu l a r 

Se coloca una sonda p e r m a n e n t e , con lo cual cesa la hemor rag i a en una 
semana , C i s toscop ía Mucosa di f u sámenle ro ja . Cue l lo f u e r t e m e n t e convexo en su 
s e g m e n t o pos te r io r , Sobre el !ado derecho, edematoso , i r regular , f es toneado , apa-
rece una y.ona recubier ta p o r una falsa m e m b r a n a blanca aflecada ( ¿ u l c e r a c i ó n ? ) , 

A los diez dias de su. ingreso al hospi ta l , e s t ando con sonda p e r m a n e n t e , 
hace un i n f a r t o p u l m o n a r q u e pasa sin m a y o r g ravedad . 

Operación. — P r o f . D r . Salieras, D r . Lsnardt, D r . D i Lella. Anestesia ra-
qu ídea con 0 , i 0 c tg . de n o v o c a í n a , C i s í o s t o m í a a m p ü a . Se observa el cuel lo le-
v a n t a d o p o r un p e q u e ñ o l ó b u l o m e d i o . El o r i f i c io del cuel lo aparece o c u p a d o p o r 
u n t u m o r del t a m a ñ o de un higo, que emerge de ta uretra d o n d e esca i m p l a n t a d o , 
hacia la ve j iga . U n a sonda i n t r o d u c i d a en la ure t ra p o r delante del t u m o r pasa 
l ib remente , m i e n t r a s que colocada p o r detrás del m i s m o se det iene a dos cen t íme-
tros , en el p u n t o que co r r e sponde a la i m p l a n t a c i ó n , en la pared pos t e r io r de la 
u re t r a . Se t o m a con una p i n z a de c o r a z ó n , t i r o n e á n d o l o hacia ar r iba , mien t r a s 
con el dedo índice i n t r o d u c i d o en la u re t r a se secciona el ped ícu lo y se ext rae . 
N o se p r o d u c e hemor rag i a a p r e a a b l e . 

Post-operatorio. — D o s semanas después de la in te rvenc ión reaparece una 

h e m a t u r i a a b u n d a n t e y con coágulos que dura dos días. P a s a d o este inc idente el 
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post-operatorio continúa sin novedad y es dado de alta con micción normal, sin 
retención y orinas ligeramente turbias. 

Una semana después de ser dado de alta, el enfermo es súbitamente acometido 
de fuertes dolores lumbares derechos, extendidos a todo el abdomen superior e 
hipogastrio, acompañados de temperatura alta, escalofríos y sudación profusa. 
Varios días más tarde el acceso doloroso se repite, acompañado entonces de difi-
cultad a la micción' y seguido de polaquiuria diurna y nocturna (diurna cada 

media hora y nocturna cinco o seis veces en la noche) tenesmo vesical y, por fin, 
retención completa que obliga al sondaje. Como el enfermo se encontraba lejos 
de esta Capital, continúa con sus padecimientos durante tres meses, al cabo de 
los cuales reingresa al Servicio de Urología del Hospital Alvear, donde constata-
mos: Retención intermitente que alcanza a veces a 150 c. c. 

Próstata. — Ligeramente agrandada, surco mediano borrado, lisa, regular, 
elástica, bien delimitada, no adherida. 

Uretra-Cistoscopía (MacCar ty) . A la altura del veru-montanum, sobre la 
vertiente izquierda de la uretra, aparece implantado un pequeño tumor que ascien-
de hacia el cuello vesical. 

Figura 1 
Uretrocistorradiografia. 

A. - Cálculo ureteral derecho. 
B. - Trayecto para-ureteral. 
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Una semana después de su reingreso al Servicio, sufre un violento cólico 
renal derecho que dura dos días. La uretro-cistoradiografía (Fig. 1 ) , nos mos-
t ró : 1', deformación de la uretra posterior inmediatamente por debajo del cuello 
vesical, donde aparece un ensanchamiento y un trayecto para-uretral rellenados por 
el ioduro de sodio; ligera deformación de la sombra vesical; 3 ' , cálculo ureteral 
derecho, yuxtamural . La pielografia excretoria con Uroselectán nos mostró siluetas 
reno-ureterales normales y buena eliminación de ambos lados. El examen fun-
cional dió: F. S. T . aparece a los 15 minutos. Eliminación, 36 % en 60 minutos. 

Figura 3 
Acinus adenomatosos conteniendo detri 
tus y células descamadas y degeneradas 

Figura 2 
Adenoma con escaso estroma conjunt ivo. 

•y. 

Constante de Ambard 0 .090 , con una azoemia de 0 ,29 %o. La prueba de con-
centración y dilución de Volhard nos dió diuresis que llegó a 3 60 c, c. en media 
hora, o sea una cifra doce veces mayor que. la diuresis media normal del sujeto 
con variaciones de densidad entre 1.004 y 1.016. 

Durante los días que el enfermo estaba en estudio, hace nuevamente un 
intenso cólico renal que dura dos días, al cabo de los cuales cesa bruscamente. La 
radiografía hecha al día siguiente mostró el cálculo en la vejiga. Con estos datos 
funcionales y un excelente estado general decidimos la intervención. 

Operación. — Prostatectomía. Prof . Dr. Salieras, Dres. Isnardi y Berli. 
Anestesia raquídea con 0 ,08 de novocaína. Se hace la cistoscopía amplia y me-



diante el especulum vaginal se observa el cuello. Sobre su vertiente posterior apa-
rece un pequeño lóbulo medio, del tamaño de una media almendra, haciendo 
prominencia en la cavidad vesical. Se hace enucleación resultando un lóbulo de 
unos 2J/2 cms. de diámetro, contenido mitad en la i o g e " prostática y mitad en 
la cavidad vesical. Taponamiento . Achicamiento de la cistostomía y drenaje como 
es de práctica. 

Post-operatorto. — Sin incidencias. Cierre de la vejiga a los 25 días. 

Anatomía Patológica. — El tumor pediculado extraído en la primera inter-
vención lo remitimos al Dr. Domingo Colillas, quien procedió a su examen 

Figura 4 
Corte de un espolón intra-acinoso, mos-
trando su revestimiento de células cilin-

dricas. 

histológico y cuya colaboración agradecemos. El Dr. Colillas nos in formó tra-
tarse de un adenoma, según puede verse en las microfotografías que nos remitió. 
La primera de ellas (Fig. 3) muestra el aspecto típico de esos tumores, a pre-
dominio glandular, o sea la forma más típicamente adenomatosa. En ella se 
aprecia el gran desarrollo de ácinos glandulares, en medio de un estroma con-
junt ivo relativamente escaso. La segunda microfotografía (Fig. 3 ) , a mayor 
aumento, nos muestra más claramente la estructura de los ácinos, en cuya luz se 
encuentran células descamadas y degeneradas. La tercera (Fig. 4 ) , a gran aumento 
nos muestra los tubos glandulares con su característico revestimiento de células ci-
lindricas a protoplasma claro o finamente granuloso. 



260 

C O M E N T A R I O 

Nos hemos decidido a comunicar este caso, en vista de la 
íorma rara en que se nos presentó, T:\ aspecto cistoscópíco del cuello 
vestalí, en íorma de un tumor que h.tcra franca procidencia den t ro 
mismo de la cavidad vesical: el edema y la existencia de una zona 
recubierta por una falsa membrana , nos h izo pensar en un cáncet 
i m p l a n t a d o al nivel del cuello. Por eso aí realizar la pr imera inter-
vención, nos d i sponíamos a efectuar una electro-coagulación a cíelo 
abierto y a ello respondió la cistostomía amplia, Aí encontrarnos 
con ese t u m o r que aparecía implan tado en la uretra posterior, per-
fectamente pediculado y haciendo emergencia en la cavidad vesical 
como un hongo, quedamos con la duda sobre su verdadera na tura -
leza: dudamos de si se t rataba de un adenoma de próstata pedicu-
lado en la uretra posterior o de un pól ipo de la uretra. Su forma, 
su color, su consistencia blanda, y su implantac ión , mot ivaban 
nuestra duda. 1:1 examen histológico demost ró lo pr imero según 
se ha visto. 

In terpre tamos el caso como un adenoma de fo rma bi-locular. 
con una porción situada en la celda prostática f otra haciendo 
emergencia en la luz de la uretra por intermedio de un pedículo, 
bn ía primera intervención nosotros ex t ra j imos únicamente la par te 
que aparecía obs t ruyendo la luz del cuello vesical y pensamos que 
ella sería la única causante de los fenómenos de retención, lo que 
no íue así, por cuanto nos vimos posteriormente obligados a re-
intervenir para extraer un pequeño lóbulo medio, según hemos 
dicho. Hn nuestra práctica urológica hab íamos encont rado adenomas 
de próstata de las más variadas formas, pero nunca habíamos visto 
un tumor pedicuiado como e) dcscripto. 
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P o r jos D o c t o r e s 

G E R A R D O V I L A R 

y A . R E B E L L O 

V O L V U L U S D O B L E 
DE LOS T E S T I C U L O S 

H i s t o r i a C l í n i c a 

N u e s t r o e n f e r m o , de 1 i a ñ o s d tCedad . sin j n i c c c d e n i c s venéreos , j u g a d o r de 

f o o t - b a l ! . Prest-rt tn b r u s c a m e n t e d o l o r y ^ r a n t u m e f a c c i ó n en bolsa i z q u i e r d a , 

d o l o r que n o ca lma con el r e p o s o . C o n c u r r e al C o n s u l t o r i o E x t e r n o ; se le d i ag -

nos t ica e p i d i d i m i t i s a t i l d a , le o r d e n a n r epodo en t a m a í :5 d o l o r pers i s te y d o s 

d ías después aparece d o l o r y. t u m e f a c c i ó n del c o n t e n i d o de la bolsa de recha . 

C o n c u r r e a la Sala V I . n o s l l ama ¡a a t e n c i ó n q u e el e n L e r m o n o p u e d e ca 

m i n a r ni pararse , está en a b d u c c i ó n f o r z a d a de a m b o s m u s l o s . B u e n i \s lado genera l , 

se p a l p a n en a m b a s bolsas r u m o r a c i u n e s m u v d o l o i o s a s . n o a d h e r i d a s a piel, q u e 

parecen de m a y o r cons i s t enc ia en la p a n e p o s t e n o r < c o r r e s p o n d i e n d o a e p i d i d i m o } . 

ingles i n d o l o r a s , sin s i g n o s a b d o m i n a l e s . O r i n a s l í m p i d a s . La pers i s tenc ia del 

d o l o r , la pos i c ión en a b d u c c i ó n f o r / a d a de a m b o s m u s l o s en q u e se m a n t e n í a 

i n v a r i a b l e m e n t e el e n f e r m o , pos i c ión que n u n c a a d o p t a n los que p a d r e e n e p i d i d i -

mi t i s a t i l d a nos b i / o dec id i r p o r la i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r i p e a a u n q u e : c o n f e s a m o s 

que n o p e n s a m o s en v o l v u l u s . 

E n a m b o s l ados e n c o n t r a m o s los t e s t í cu los y e p i d i d i m o s f u r i e n t e s y v i o l a -
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ceos t o n d o s v u e l t a s de la p o r c i ó n i n t u v a g i n a l del c o i d ó j i . en el s e n t i d o del 

r e lo j . S in u b e r n a c u l u m tcst is . Al p r ac t i ca r la d e t o r s i ó n d i s m i n u y ó b a s t a n t e la 

t u r g e n c i a , e x a m i n a n d o d e t e n i d a m e n t e el c o r d ó n h a l l a m o s b r ida s desde el c o r d ó n 

a la vag ina l pa r i e t a l q u e f o r m a b a n el p u n t o de a p o y o , a n u e s t r o j u i c io , necesario, 

p a r a q u e a! r o t a r el c o r d o n d e t e r m i n e la e x t r a n g u l a c i o n de esle y el c o n s i g u i e n t e 

vo lv ult is . 

E n el l a d o i z q u i e r d o en q u e la lesión d a t a b a de m a s t i e m p o h p a r t e e x t r a n -

j í u l ada del c o r d ó n h a b í a q u e d a d o r educ ida a ia m i s m í n i m a e x p r e s i ó n . L i b e r a m o s 

las b r idas , r e d u c i m o s los t e s t í c u l o s a sus respec t ivas bolsas , II d e r e c h o con cierta 

d i f i c u l t a d , p o r es tar m á s i n g u r g i t a d o , s u t u r a del e sc ro to . 

Del l a d o i z q u i e r d o se ha o b t e n i d o cierre pe r pnm<t, del d e r e c h o se ha csface-

l a d o a lgo el e sc ro to . N o ha h a b i d o g a n g r e n a del t e s t í c u l o en n i n g ú n l a d o . 

ü T I ü L O G Í A Y P A T O G E N I A 

¡U volvulus se observa preferentemente en la n iñez (el caso 
de Lugones tenía cua t ro meses de edad} y juven tud , en todos ellos 
se ha cons ta tado anomal ías de desarrollo: la que nunca fal ta es la 
ausencia de gubernacu lum tcstis que es condición indispensable para 
que el vo lvu lus se p roduzca . 



El vo lvu lus es re la t ivamente más frecuente en el test ículo ectó-
pico: en éstos se observa é l l amado vo lvu lus & repetición. 

Cons ide ro que no basta la movi l idad del test ículo para que el 
vo lvu lu s se p roduzca al girar éste, creo necesario el p u n t o de apoyo , 
la adherencia o br ida , la que determina la ex t rangulae ión del cor-
dón al girar éste alrededor de su eje. 

En nuestro caso había brida en a m b o s lados y en ese lado 
exacto existía la ex t r angu lae ión ; po r deba jo de ella la rotación del 
cordón y vo lvu lus . 

Las br idas pueden ser congénitas y adqui r idas . N u e s t r o en-
f e rmo juega al f ú tbo l y los l l amados golpes ba jo s podr ían no ser 
a jenos a la fo rmac ión de estas bridas. 

En el caso que comunicó F inoch ie l to había una brida en la 
vaginal visceral que al f o r m a r cuerda favoreció la ro tación del cor-
dón a su alrededor, la ex t rangulae ión se f o r m ó en el ex t r emo p rox i • 
mal de la brida y cordón . 

En el caso de Descomps la e s t r angu lac ión radicaba en el or if icio 
p r o f u n d o del canal inguina l , era un cordón abso lu t amen te libre en 
su porción in t r a - ingu ina l lo cual le pe rmi t ió girar alrededor de su 
eje de te rminándose la ex t rangulae ión en gí p u n t o f i j a d o del co rdón . 

D I A G N Ó S T I C O 

N o es fácil : Lapo in t e de f # observaciones que refiere, sólo 
en cua t ro h u b o diagnost ico previo a la in te ivención . N o obs tan te 
Gr íma ld i halla entre nosot ros que sobre i (> casos, 13 veces h u b o 
diagnóst ico previo. 

El d iagnóst ico diferencial hay que hacerlo con la hernia e s -
t r angu lada , cosa casi imposible en el n iño y menos sí esta es con-
génita, o hay ectopía o ambas cosas, es decir, hernia y ectopía. 

En el a d u l t o la confus ión con herma exr rangu lada es común 
y aún disculpable cuando la ex t rangulae ión es a l ta . 

C u a n d o la ex t rangulae ión es in t ra -vagina l la c o n f u s i ó n es 
con la epididimit is aguda, t a n t o más que en el vo lvu lus el ep id id imo 
se pone tu rgente y duro , tal ocurr ió en nues t ro caso. 

La aparición brusca, el dolor in tenso que no cede con el reposo 
y la imposib i l idad de tenerse en pie, de caminar , la abducción for 
zada de los muslos, la tumefacción b landa del con ten ido de la bolsa 
ha rán pensar en volvulus . 



evisfa ^rg entina 

Sín toma to log í a igual produce la tors ión de hídát ide , observa 
ción comunicada por Lagos García y Cucu l íú . 

El vo lvu lus lleva a la destrucción de la g lándula por fa l ta 
de i rr igación, 

E n los testículos ectópicos se h a n obse rvado vo tvu lus a repe-
tición, por lo t a n t o la detors ión se ha p roduc ido espontáneamente . 
P e r o hay que considerar que el vo lvu lus pone siempre a la g lándula 
en camino de destrucción to ta l . 

Sólo el qu i rú rg ico y de gran urgencia. 
L a intervención precoz permitirá salvar la g lándu la , preco-

n i z a m o s la detors ión y n o la ext i rpación de la g l ándu la , es difícil 
establecer en la intervención has ta que p u n t o es posible restablecer 
la irrigación de la g l ándu la , por lo t a n t o debe siempre procurarse la 
conservación del ó r g a n o con la s imple de tors ión . Es necesario ade-
más l iberar las adherencias que f i j an y de te rminaron Ja e x t r a n g u l a -
ción a fin de que la circulación se restablezca. 

N u e s t r o caso es una enseñanza que demuest ra cuán p r u d e n t e 
es la cirugía conservadora , el volvulus fué sucesivamente bilateral y 
no debe pensarse j a m á s en una castración to ta l . 

C o m o t r a t a m i e n t o p reven t ivo sería m u y conveniente f i j a r el 
test ículo del lado opues to cada vez que se interviene por vo lvu lus 
unilateral a manera de gubernáculo . 

Doctor hnardi. — 

La patogenia de la loe xión del testículo ha sido explicada por 
di ver sor mecanismos, y ninguno cié ellos parece suliaeníemenle sa-
tisfactorio. La observación del caso que acaba de comunicar el doc tor 
Vitar y el recuerdo de otros similares, que también presentaban ¡as 
bridas fibrosas que él ha mencionado y ¡a ausencia del gubernacu-
lum testis, me han sugerido una explicación teórica de este accidente. 

Es sabido que los tubos elásiicos sometidos a una fuerte pre-
sión interior, sufren un alargamiento y tienden a torcerse sobre $t 
mismos. Supongamos que por cualquier circunstancia, una brida 

E V O L U C I Ó N Y P R O N Ó S T I C O 

TRATAMIENTO 

C O N C L U S I Ó N : 



fibrosa, o una coritracción del darlos ocasionan un obstáculo a la 
circulación de retorno del testículo. En ¡al caso las venas van a 
ingurgitarse de sangre; su presión interior crecerá violentamente y, 
siendo tubos elásticos y tenues han de tender a alargarse, Pero estando 
el testículo retenido por las arterias, de paredes más gruesas e inex-
tensibles. y otros elementos igualmente fuertes, no podrá alejarse 
del anillo inguinal más de 'lo que tales elementos lo permitan. En 
estas condiciones, las venas harán su alargamiento torciéndose alre-
dedor de tales elementos, su extremo distal tenderá a girar y. en 
ausencia del gubernaculum testis. arrastrarán al testículo en su tor-
sión. Según esto, la rotación del testículo sería secundaría a la íor 
s í ó n del cordón y ésta a su vez sería la consecuencia de la ingurgita-
ción venosa ocasionada por un obstáculo a la circulación de retorno. 


