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LA DEFERENTECTOMIA ALTA EN LAS TUBERCULOSIS
GENITALES QUIRURGICAS

Por el Dr. GUILLERMQ TIACAPRARO

Los hechos de orden practico afirman muchas veces criterios de orden diag-
noéstico y especialmente terapéutico, cuando estan serenamente documentados.

Desde hace tiempo, mas que por habito, por conviceidon, en las lesiones
tuberculosas orquioepididimarias que exigen solucion terapéutica quirurgica, he-
mos sido decididos partidarios de la rescccion alta del deferente, entendiendo por
tal, la reseccidn canalicular en su porcion escrotal y en todo su trayecto inguinal.

Este criterio que en un principio podia justificarse por la conveniencia de
resecar toda la “porcion bacilosa’, ubicada en la zona de la incision, ce ha visto
en los casos que comentamos en ¢l presente trabajo. serenamente documentada
por la observacion de uno fundamental, en el cual las lesiones del deferente pro-

ximas al orificio inguinal interno, justificaron ampliamente la reseccion alta.

TUBERCULOSIS GENITAL: LESION DEL EPIDIDIMO Y DEL CONDUCTO
DEFERENTE

L_as nociones clasicas de orden patoldgico son por todos conocidas. El epi
didimo tuberculoso puede evolucionar en forma aguda, subaguda o cronica.

En ¢l primer caso, se halla muy tumelacto y congestivo, Tuffier ha referido
una forma rara de evolucién aguda en la gue existian visibles focos quirtirgicos

En la cronica y subaguda, ambas, las mds comunes, el epididimo presenta
en general nodulos situados sea a nivel de la cola o la cabeza, y en ambas partes
incluyendo tambicn ¢l cuerpo. Stn embargo es por todos aceptado que la localiza -
cton en la cola es la mas frecuente.

Una de las estadisticas mas numerosas y mejor controladas es la de Young
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en la cual, sobre mas de 470 casos, encuentra 231 veces, afectada la cola y 172
la cabeza, destacando en su estadistica que en estos ultimos, la cola presentaba
‘también lesiones.

l.os nucleos de la epididimitis cronica tuberculosa, en lo que respecta a
color, tamanio y dureza, varian: en general son de color, blanduzco. de tamano
més o menos pequeno, pudiendo oscilar entre ol grano de trigo y el de una
nuez o mas. Todos conocemos por el cxamen semiolégico niclecs de tamano
mucho mayor. En general hacen saliencia sobre la superficie del epididimo y al
tacto su consistencia ¢s variable segun ¢l periodo de la lesion: duros en los de
franca evolucion fibrosa, blandos y renitentes en las lesiones en franco reblande-
cimiento y cascosis.

[.a localizacion preferente de la tuberculosis genital asentando en la cola
del epididimo ha sido referida en forma distinta: segun algunos. seria debida
a la facilidad del estasis sanguineo a nivel del “‘globus minor”. Hartung crec
que siendo Ja region caudal del epididimo la mas expuesta a los traumatismos.
facilita este factor cengestivo su localizacion,

Para otros, Sébileau, “la localizacién en cola seria el dato documental pato-
génico que afirmaria el origen canalicular del proceso, ya que ¢l ansa epididimo-
deferencial seria el primer obstaculo al pasaje progresivo de la lesion y marcaria
la evolucidn crénica de una infeccion sefalada en las vias urinarias supericres .

El conducto deferente, motivo especial de nuestras consideraciones por los
hechos practicos observados, puede presentar en la tuberculosis genital lesione:
que evolucionan por su grado ¢ intensidad entre limites extremes. En ocasiones,
las alteraciones del conducto presentan lesiones tan caracteristicas como las del
mismo lesticulo y epididimo; en otros casos, se halla indemne. ¢stando. hecho
curiosc ambos epididinmos y muchas veces umbas vesiculas. afectadus.

Existen casos documentados también, en los cuales las alteraciones anato-
mobhistolégicas asientan en un extremo del deferente a nivel de su ampolla o por
¢l contrario tuberculizado en toda su extension,

Las alteraciones anatomepatologicas del deferente no permiten afirmar cual
¢s el curso seguido por la infeccidn en el tractus genital, es decir, el mismo sentido
o ¢l contrario a la corriente del liquido cspermatico.

Cuando referimos las alteraciones del deferente asimilamos sus alteraciones
a las observadas en el uréter en los procesos de tuberculosis renal, y es asi como
¢s pocible constatar en francas lesiones orquioepididimarias tuberculosas, con-
ductos deferentes normales, rara vez dilatados, en ocasiones dilatado y espesado.
en otras, obliterado por un magma parccido al mastic y deferentes transformados
en un verdadero corddn fibroso. Sin embargo, y es un hecho que retienen fodos
los especializados desde las primeras practicas semiologicas, la alteracion del canal
deferente en su forma especial es ¢l de la infiltracion por nédulos con intervalos
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de conducto sano, que caracterizan al aspecto llamado moniliforme, y que sc
percibe con toda nitidez cuando en forma correcta sc realiza la palpacion del
funiculo en la raiz. del escroto, especialmente cuande se consigue aislar el defe-
rente del mismo,

Este aspecto moniliforme que cuaracteriza cuasi especificamente al deferente
tuberculoso. muchas veces es postble constatarlo no solamente en la porcion in-
traescrotal del mismo, stno en su porcién inguinal st bien es cterto que pasando
del orificio inguinal externo rara vez es posible aftrmar su existencia.

[ as alteraciones del deferente moniliferme nunca pasan de tamafios discre-
tos, y es asi como si bien es posible constatar deferentitis tuberculosas que engro-
san visiblemente ¢! conducto, la alteracién de tipo nodular a gran desarrollo es
infrecuente,

Logico ¢s suponer también, que los tuberculos y fos nddulos del deferente
en su evolucidn fibresa o cascosa, puede invadir los tejidos contiguos al cordon.
Tgualmente los tejidos del corddn, pueden por la misma causa, presentar una
marcada reaccion inflamatoria que engloba todos los elementos del funicule, sin
gue se pueda precisar clectivamente una lesidon tuberculosa del deferente en
particular.

En otros casos. of defecente apuarenta al examen palpatorio estar grosera-
mente espesado y en realidad es un conducto de caracteristicas normales. pero
retraido por una intensa [ibrosis peridelerenciul. en cuyo caso estamos frente
una perideferentitis simidar a la periureteritis de las lestones bacilosas urinarias.

[.os néddulos de la deferentitis tuberculosa, en su evolucion, siguen los ca-
racteres semioldgicos similares a los del testiculo epididimo: y ¢s asi como en
¢l reblandectmiento v en la cascosis pueden encontrarse en la porcion escrotal e
inguinal del deferente, fistulas inveteradas cronicas, o cicatrices retractiles que
afirman por su rehiquia, la existencia de alteraciones que evolucionaron a la
curacion,

En lo que respecta al aspecto microscopico de las lesiones del epididimo y
del deferente, tienen las caracteristicas especilicas del problema tuberculoso, cn

¢ste como cn cualguier otro érgano o tejido de la economia.

VIAS DE PROPAGACION

1.a propagacion de la tuberculosis hasta ¢l sistema genital, desde focos
extragenitales primitivos y desde la localizacion primaria del sistema genital
a otros organos, ba dado lugar a que se emitieran numerosas teorias y todos los
hechos han sido sostenidos o afirmados basados en la confrontacién clinica,

anatomopatoldgica o experimental.
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En la tuberculosis, bhay acuerdo general en afirmar que no existe forma
Gnica de propagacion y por ¢l contrario. varias son aceptables. 1.ogico s suponcer
que unas mas frecuentes que otras y en ciertos casos algunas referidas pero sole
con caracter excepcional,

En su excelente y documentado trabajo ~“T'uberculosis genital masculina
Figuerca Alcorta engloba en un grafico muy demostrativo y completo los distin-
tos medios de propagacién. Por su interés lo reproducimos,

S6lo a titulo recordatorio referiremos hechos de caracter importante y que
¢s necesario recordar. U bacilo de Koch proveniente de la prostata y de las
vesiculas seminales, llega por intermedio del deferente al epididimo y al testiculo
y ésta no es sino la Gltima ctapa genital de un largo viaje iniciado en ¢l aparato
urinario desde ¢l rifion.”

[.a propagacion de la lesidn por el canal delerencial desde las regiones pros-
tatovesiculares al epididimo ha sido afirmada por lLeguen quien distingu: que
en muchos casos ¢s posible seguir con facilidad, cast bajo el contralor de la vista.
la progresion de la infeccidon tuberculosa que siendo en un principio prostato-
vesiculo-deferencial, luego se hace epididimaria, en cuyo 6rgano el recorrido puede
apreciarse siguicndo segmentariamente a la cola, cuerpo y después a la cabeza.

Young afirma en sus -reflexiones, que la tuberculosis ataca el epididimo

después de existir lesiones prostaticas o prostatovesiculares.,

FORMAS GENITO PRIMARIAS

a) Via hematoégena.

FORMAS GENITO SECUNDARIAN

[ a) el meato urinario.

1. 121 bacilo de IWoeh remonta \ b) el riiién.
, curso del esperma desde ] o) prostatn. vesiculs
) Via ¢) prostata, vesicula y

canalicular \ canal deferente.

90 1il bacilo de IKoch sigue ¢l eurso el esperma desde ol
testieulo epididimo.
¢y Por contigiiidad.

d)  Via Linfatica.

Reinecke igualmente como Rost dice que la tuberculosis genttal de caracter
primordial cpididimaria, se realiza por via canalicular a diferencia de los pro-

cesos infececiosos generales, en los que la infeccion metatdsica realizada por via
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sanguinea toma primitivamente y en forma electiva el testiculo y nunca ¢l
cpididimo.

Surraco, sereno defensor de la teoria de Rost, dice textualmente y asi lo
reficre Figueroa Alcorta en su libro: “La realidad muestra que es generalmente
la prostata y en raros casos el testiculo ¢l que se toma en primer término, y
desde alli la enfermedad se bace canalicular: que se trate pues de la infeccion
general o especifica, ¢l problema es siempre ¢l mismo. El aparato canalicular
intermedio (vesicula, deferente y epididimo) no se toma sino a continuacion de
la infeccion primitiva de los parénguimas (prostata) .

Sangiorgi acepta igualmente que la propagacién testipetal es posible sola-
mente por la estenosis del deferente, y la cesacion de la corriente espermatica.

Afirmando estos hechos, Langré se pregunta: (Cémo por la teoria de las
lesiones primitivas del epididimo podremos nosotros explicarnos la localizacion
exclusiva y la aparicion de nicleos tuberculosos siempre en la cola de este organo
cuando ¢l resto del epididimo y testiculo quedan al comienzo absolutamente
indemnes y sanos? Estos hechos han permitido al autor afirmar que Ja locali-
zacion secundaria del epididimo es siempre la regla, y ¢l origen por supuesto
de acuerdo al sentido anatomico es siempre deferencial.

PROPAGACION DE LA LESION AL EPIDIDIMO

Conceptuando la tuberculosis del epididimo secundaria siempre a un pro-
ceso prostatovesicular, y aceptando la via del deferente como la intermedia, dos
opiniones se han emitido para afirmar ¢l tipo de propagacion: para algunos ella
s¢ hace por la luz del canal: para otros, los bacilos siguen la via linfatica peri-
deferencial y subepitehal.

Dice Figueroa Alcerta: “la propagacion linfatica explica mejor los hechos
tales como la tuberculizacién del epididimo, sin que existiera lesién en el deferente
y sobre todo explica la situacion subepitelial de las lesiones del epididimo vy del
deferente.”

Sommer ha descrito un caso dv indudable infeccion por via linfatica. En
su apoyo. Reinecke, Young y Cabot sostienen que la difusion de la tuberculosis
por via intracanalicular, contra la corriente secretoria, no puede estar demostrada,
y afirma basindose en estudios cxperimentales, que la propagacion testipetal
sélo proviene de las vias linfatcas.

Por su parte, Benda observa varias veces en recientes epididimitis tubersu-
losas, una lesion secundaria especifica viniendo de los canales linfaticos, a los
canales epiteliales del epididimo, y en los del conducto deferente, lo que inter-
preta, ¢l lo mismo que Simmeoends, como una demostracidn que la red rica
linfatica posee gran importancia para la propagacién del proceso bacilar,
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Y al respecto, Walker ha demostrado experimentalmente que la simple
ligadura del deferente qislado, no impide lu propuagacton al epididimo y que al
contracio por la ligadura del deferente, y los [infditcos que lo rodean. si lo
impide.

Estos hechos anatomoclinicos y experimentales, expuestos, probarian la
posibilidad de la propagacién hinfatica, pero las cosas se complican st se tiene en
cuenta la opinion de Langré quien afirma que no existe ninguna anastomosis
directa entre les linfaucos de la prostata, vesiculas seminales, deferente y epidi-
dimo. Al recordar los hechos de orden anatdmico, dice Langré: “Los linfaticos
de la prostata van a los ganglios hipogastricos e iliacos externos; los de las
vesiculas van a los ganglios hipogastricos: y lcs de la mayoria del epididimo a
los ganglios lumboadrticos. Unicamente algunos de la cola irian a los ganglios
iliacos externos’ . En consecuencia para lLangré no podria ser posible admitir
la teoria linfatica, pues habria que probar la posibilidad de la propagacion lin-
fatica retréograda en los linfaticos genitales del hombre, .

Resumiendo puede afirmarse, que del estudio de las diversas teorias ctiopa-
togénicas expucstas, que sigue la tuberculosis para alcanzar la primera localizacién
genital y la progresién al resto del sistema es poco conocida. Lo mas probable es
que no se trate de un camino unico de propagacidn, sino que varia ¢n cada caso
y hasta debe admitirse que bajo ciertas condiciones las vias patogénicas e com-
binan, asi pues, lejos de excluirse y oponerse unas a otras, estas diferentes teortas
ticnen su explicaciéon en las variadas circunstancias en que la enfermedad se
presenta. ’

Estos heches referidos a titulo recordatorio, han tenido por finalidad des-
tacar como clemento importante en nuestro caso, la intima conexion que existe
entre el proceso tuberculoso genital y la presuncion de lesiones, siempre o casi
siempre préstatovesiculares, con alteraciéon del recorrido mtermedio canalicular.
es decir, el deferente,

Sin entrar en consideraciones de orden terapéutico, en o que respecta a la
discusion de la solucidon médica o quirdrgica de las lesiones tuberculosas genitales.
que no es la parte importante de estas consideraciones, estos hechos permitieron
sentar como dato de importancia.

Que asi como ¢l epididimo enfermo, que justifica su exéresis para muchos
por el avance de sus lesiones, igualmente debiera aceptarse para el deferente,
cuando ¢llas son evidentes, y robusteceria, siguiendo ¢l mismo tren de considera-
ciones, el criterto de los que aconsejan la gran operacidon radical, abarcando en
la extirpacidon la porcidn pelviana del deferente y la zona prostatovesicular.

Pero sé¢lo queremos referir, y es ¢l motivo primordial de nuestras considera-
cicnes, la importancia que ticne en algunos casos la reseccion alta del deferente,

que fuera propiciada en un principio por uno de los insignes maestros de Ia
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urologia centemporanea, y que despuds fuera modificada por ¢l mismo. argumern-
tando motivos de observacidn practica.

Iis clasica la técnica de la epididimodeferentectomia, cuyos tiempos fueron
reglados magistralmente por Marton: y es ¢l procedimiento de Marion conjun .
tamente con el de la operacién radical de la tuberculosis del tractus seminal.
operacion propiciada por Young. las que han abarcado ¢l privilegio de las téenicas
quirtrgicas de la tuberculosis genital.

FEn la técnica original de la epididimodeferentectomia descrita por Marion
en 1912, ¢l refiere en los tiempos de la misma:

1°y “'La incision comicnza arriba en la parte media de la arcada crural
2 3 em.. de 1a misma, desciende oblicuamente y luego ligeramente vertical sobre
la raiz. de las bolsas. FEsta incision interesa picl, tejido celular cubcutdneo y Ia
aponcurosis del eblicuo mayor. Abre el canal inguinal como s1 fuera una ope-
racion de hernia, ¢l testicule es atraido a la herida inguinal traccionando sobre
¢l cordén y seccionando ef ligamento escrotal. Si debido a adherencias inflama-
torias o de fisutlas, vsta maniobra fuera impaosible, se rescca el escroto a su ntvel
a objeto de liberar ¢l érganc. El orificio ast formado servira para drenaje de
la hertda, mas tarde.

29y Ixamen de las lesiones cpididimarias.

37 Aislamiento y seccion del canal deferente. IE1 canal deferente se ais’a
do los otros elementos del cordén espermatico en la extremidad superior de la
incision operatoria: una vez liberado, se diceca sin viclencia para evitar rom-
nerlo, disccado se o liga lo mas alto posible y se le secciona al termocauterio.
A continuacién se aisla de los vasos espermaticos hasta Ta parte mferior. para
lo cual basta seccionar longitudinalmente la tunica fibrosa comian del cordon
al mismo tiempo que se separa de los vasos por traccion.”

4") Disecccion y ablacion del epididimo.

51 Hemostasis.

671 Cierre de la herida y drenaje.

Hemos referido el tiempo fundamentalmente interesante por nuestras con-
sideraciones del precedimiento primitivo de Marion magistralmente referida por
Slen el ano 1913,

MODIFICACIONES A SU TECNICA

Como bien dice Figueroa Alcorta, Marton bha modificado posteriormente
su técnica, v el argumento fundamental para cllo ha sido la dificultad que pre-
centa el tratamiento de las f{istulas que se originaban a nivel del extremo distal

del deferente seccionado tan arriba, Cen ¢l fin de salvar este inconveniente,
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Figura |
Epididimitis bacilora. Epididimodeierentectomia. Téenica de Marion. | esion predominante en

la cola.

Figura 2

Orquiepididimitis bacilosa. Hemicastracion. Téenica de Marion. Llectrocivugia. Notese pediculo
vascular y pediculo canalicu'ar separades. En circulo negro lesion deferencial limitada (deferer

titis noduiar tuberculosa)



REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

FFigura 3
D:ferentitis bacilosa. Detalle de la alteracién patoldgica limitada. Lesion nodular en plena
caseosis,

l'icura 4
Par d del defeiente cn la zona nodular. Obj. & Ocfot. 6. Coloracion: hematoxilina cosina:
Gran foliculo con zona central en principio de necrobiosis, que no llega a la necrosis completa.
Zcna epitelioide: Capa linfocitaria que se desarrolla infiltrando las paredes del tejido. EI resto
infiltiacion linfocitaria con esclerosis secundaria. Venas con espesamiento de su pared. Capilares
dilatados que conservan su endotelio.
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optd por dejar ¢l cabo restante del delerente lo mas bajo posible, v suturar a
los planos subcutancos actuando de manera, que en casos de productrse una
{istula estaria cn situacion segin Marion, muy ventajosamente y facilmente
accestble para su tratamiento. '

En apoyo de la modificacion de Marion: Cabot y Burney en ¢l ano 1913
practican la epididimectomia por una pequenia incision a nivel del escroto, hibe-
ran ¢l epididimo comenzando por ¢l polo superior; después separan ¢l deferente
hasta la parte mas alta posible; una pequefia incision de la piel a nivel del canal
inguinal donde se toma el deferente. Una vez extirpado el epididimo y el defe-
rente por la incision baja, se diseca ¢l cabo superior del deferente Ie mas alto
posible a través de la mcision inguinal, se corta y liga.

Spurr en su trabajo del ano 1926 modifica la téentca de Marion procediende
de la siguiente mane~a. Incision a un través de dedo sobre 1a arcada de Poupart,
sigutendo su direccidon desde la espina iliaca anterosuperior hasta la espina del
pubis; exterioriza ¢l testiculo, inicia el desprendimiento por la cola del epididimo
ceccionando la vaginal por la parte externa y trabajando sobre dicha cara; al
Hegar a la parte interna, el desprendimiento del eprdidimo lo hace por la simple
traccion y por medio del indice revestido con gasa, sccciona la serosa vaginal a
tijera, hecho esto, inainde la aponcuresis del oblicuo mayor cn todo ¢l trayecto
del canal inguinal hasta mas alld de su orificio interno: diseca ¢l conducto
delerente hasta cste orificio mterno un poco por detras de la arteria epigastrica
situada sobre ¢l, que msiste diciendo que constituye la barrera anatomica a o
propagacion del procese tuberculoso deferencial: alli se Hga y se sccciona al ter-
mocauterio. S termina la operacidén reconstituyendo la pared del conducto
mguinal y extirpandose los trayectos fistulosos que pudieran existir,

Cecil, perfecciona la téenica cutdando en ¢l acto operatorio de mantener
las lestones tuberculosas siempre envueltas ¢n una gasa tormolada: abajo s
seeciona el deferente y el extremo superier del mitsmo se liga, finalizado so Heva
esa pequefia incision inguinal v se envuelve en gasa junto con la pinza que s
[1ja a la picl con tela adhesiva.

L.a modificacion que acenseja Chevasu a la téenica de Marion es la siguien
te: Liga y secciona ¢l deferente por debajo del anillo inguinal externo. En ur
segundo tiempo abre el escroto y procede a la epididimovasectomia sigutendo el

deferente seccionado.
COMENTARIOS

Sin entrar en la operacion radical de la tuberculosts genital, siguiendo el
procedimiento de Young, ¢n ¢l que de acuerdo a los tiempos de 1a misma, la extir-
pacion abarca desde of polo genital interno al polo genital externo, con el tramite

canalicular intermedio, ¢ comentario referido ha tenido por base destacar la dis-
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tinta ubicacion en lo que respecta a la cirugia de la tuberculosis genital, lo refe-
rente a la altura en que debe seccionarse o deferente.

Dentro de las operaciones que podemos llamar ecendmicas de las que somos
fervientes partidarios, se plantea ¢l problema. y ¢ste es ¢l motivo fundamental de
nuestro trabajo, la oportumdad de Ia reseccion del deferente en su porcién baja
netamente escrotal o en su porcion alta netamente inguinal. atin siendo posible
a la altura del orificio inguinal internao.

Sin entrar a considerar hechos aislados. dependientes cada uno de ias alte-
raciones macroseépicas o no del canal, hemos sido stempre fervientes partidarios
de las cecciones altas, queriendo significar con ello, la prictica sistematica de la
epididimodeferentectomia incluyendo ¢n la rescccién del deferente toda su porcién
escrotal ¢ 1nguinal.

Los inconvenientes observados por Marion en su primer téenica, v que lo
levaron a la modificacion de las secciones bajas no han sido ratificados por
nosotros. PPor ¢l contrario, nuestra experiencia afirma que el procedimiento ma-
gistral de Marion conserva la excelencia de 1a idea del gran maestro francés que
lo ideara. Y los motivos que [o Ilevaren a sugerir las modificaciones no encuen-
tran en nwestra experiencia personal hechos practicos que la justifiquen. Pero
fuera de ellos, y éste ¢s el motivo primordial de nuestro cementario, hay un
caso en ¢l que la documentacion fotografica de la pieza y el estudio de [a misma
hablan con elocuencia de su importancia. Y es el que se refiere a la figura
adjunta {N" 2} cn el que toda la extensidon de su deferente macroscédpicamente
sano, solo en la proximidad del orificio inguinal interno pudo constatarse un
nédulo del tamano de un garbanzo grande que simuwlaba al estudio de la semio-
logia inguinal ser un ganglio reblandecido y que resultd tratarse de un nédulo
tuberculoso en franca casciticacion, dependiente intimamente de una alteracidon
tuberculosa parcial a gran desarrollo entre porcicnes de deferente sano. El estudio
del deferente y ol estudio histologico de la alteracidon permitid confirmar lo
afirmado.

Este sdlo hecho puesto en el terreno de las hipotesis, y dada la caseificacion
de la lfesidon, permitiria afirmar que de haber practicado la reseccién baja, Ia
lesion caseificada del deferente inguinal, hubicra seguido su evolucidn fistulizan-
dose, y prolengando la evolucidn del proceso bactloso canalicular.

Este hecho no ha servido sino para ratificar nuestro criterio de perseverar
en las resecctones sistematicamente altas. Por motivos especiales no somos parti
darios de la operacién radical de acuerdo a la téenica de Young. Heches de
orden anatémico y quirdrgico nos han mostrado siecmpre escépticos sobre la con-
veniencia de su realizacion sistematica. Pero si, en materia de criterio quirtirgico.
somos partidarios de la reseccion no econdmica del deferente, v practicamos su
ectomia en toda su porcion visible hasta el orificio interno del canal inguinal,
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hasta el sitio gque Spurr llama la barrera anatémica de las lesiones deferenciales,
y que corresponderia al entrecruzamiento con la arteria epigastrica,

En toda nuestra experiencia los resultados quirtrgicos han cenfirmado la
bondad de este criterio, teniendo en todos los casos como precaucion primordial
la seccidn con clectrobisturi, y una prolija “totlette’” del munon seccicnado,
puesto en contacto con fa piel por una ligadura subcutanca.

l.a fotografia, el estudio anatomohistolégico y el grafico adjunto hablan
con elecuencia de la orientacion quirtrgica seguida por nosotros en las tubercu-
losis orquioepididimarias justificables de tratamiento quirtrgico,

DISCUSION

Dr. Rebaudi, — Soy pariidario de las resecctones bajas. de no practicar
lus resecciones lan ailas y de no resecar tanio. Asi como nosotros tenemos lu
sequridad de que hay una vesiculitis o una prostatitis tuberculosa en enfermos
¢n que resecamos un epididimo tuberculoso. el deferente se coloca en la misma
sttuacion que el uréter cuando se reseca un rinén luberculoso, Terminadu le
funcion del uréter y del deferente. llena las condictones esenciales de curacion
de toda lesion tuberculosa, es decir. el reposo. El uréter en reposo y 2l deferente
en reposo . con lesiones tuberculosus posiblemente andtomopotologicas y no «
la vista, como en el caso del Dr. lacapraro, hacen que debua resecarse. Yo soy
partidario de las resecciones mds bajas. para que uno cvite asi cterius compli-
cacrones.

Wildbolz. por ejemplo, hu descripto varios casos en los cuales han habido
listulas urinarias apareciendo por ¢l extremo del deferente. yrave complicacion
esta st el munon deferencial estd colocado en la parte alta.

Dr. Irazu -—— Quiero agregar « la interesante comunicacion del doctor laca-
praro alqunos delalles de técnica, que scquramonte ¢l ha tenido muy en cuenta.
Me refiero a la extirpacion de las envolturas peridelerenciales, que son lus que
tienen tmportancia para eliminar las recidivas en estos procesos. De manera que
en esta forma. la extirpacion alia o baya. Iimitada al sitio hasta donde se extiende
la lesion. tendria imporiancia cuando se extirpen las envolturas perideferencrales.

.

Dr. lacapraro —— Contestando en forma global « los distingutdos colequs,
qutero significar que este comentarto no ha tenido por [in mds que mostrar un
hallazgo andtomopatoldgico infrecuente en lo que respecta a mi experiencia
personal y comentar ¢l criterio que he seguido que no es mds que el sequido por
los que impusteron este ipo de récnica quirdrgica con mds autoridud que yo.

St uno sique atentamente los criterios, hay aqui, presentes. urdlogos. que
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tienen ya un concepto jormado con respecto a lu sistematlizacton de la reseccior
del deferentc alto o bajo. de acuerdo g distintos motivos o criterios. Es cvidente.
que cada cual rattfica o rectifica los conceptos de los maestros. de acuerdo a su
propia experiencia. Casi siempre es muy agradable confirmarios y muchas veces.
también. es agradable rectificarlos. cuando existe un sereno criterio para ello.

Desde un comicnzo. he sequido la técnica magisteal de Marién, tal cual
el la propiciara desde un principio. No soy sistemitico, Hoy soy cast (ntermedio
entre la gran operacidn de Young y la reseccion demasiado econdmica del defe
rente. St existen motivos para cllo. quizd baya unc de orden Macroscopico. mds
que de orden histologieo. que sea ol que cast stempre cuando uno hace la semio-
logia de la reqion inguino-escrolal, se pucda demostrar que las lestones macros-
coprcas que caracterizan al deferente son constatabies en la porcion escrotal del
deferente. "I'anio es asi, que pura algunos esas lesiones serian patognomonicas.

Ln algunas ocastones, hemos podido constatar de que €s0 no es mds gque un
problema de orden técnico y que la palpacion de la porcion escroral del defe-
rente es mds comoda y permite ¢l delimitamiento de lu pared de la porcion
inguinal. Como hemos consiatado ¢n muchkos casos. que ¢! delerente (ngutnal
nos ha sorprendido con lesiones mucroscopicas, s que hemos hecho nuesira
experiencia «n base a las resecciones altas. Al decir resecciones altas, hay que
tener presente. que el (rayecto inguinal es sulicientemente breve como para que
la opzracion no cambie de pequeda operacion en gran operacion. Por otra parte.
la ayuda de la clectrocivugia nos ha facilitado muchos problemas de orden infec-
1050 y sobre todo (6 aue respecta a la recidiva, que es lo que motiwd la modi-
ficacion de Marion.

Por ello, no quicro propiciar un problema que no es mio. stno que deseo
mosirar, conjuntamenie con la pieza. un critecio quirdratco. que casi siempre
he aplicado con buen resuliado.

Respondiendo al doctor lrazu. le diré que en nu trabajo no he querido
destacar procedimientos de orden técnico. dado que no es la finalidad del
comenlario,



