HIDROOELES CONGENITOS 817

Por debajo de su vestibulo retroparietal, el conducto peritoneo-
vaginal presenta, de arriba abajo: 1.° un segmento inguinal;
2. un segmento funicular, correspondiente al trayecto del cor-
dén; 3.° un segmento vaginal, correspondiente 4 la ampolla
terminal.

Supongamos la persistencia de estos tres segmentos. Se
observaran entonces ciertos tipos de hidrocele bilocular (kidro-
cele en alforja de DupuvyTREN), cuya bolsa inferior (escrotal)
corresponde a la distensién de las porciones funicular y vagi-

Fig. 257

Hidrocele en alforja (Bazy), segin DurLAY y REcLUS

nal, la bolsa superior (inguinoabdominal) & la dilatacion del
segmento inguinal y hasta del segmento retroparietal. La bolea
escrotal es piriforme, como un hidrocele vulgar; el departa-
mento 6 celda superior ofrece, por el contrario, variedades de
forma y de situacién; unas veces se queda en el estado de una
ampolla ovoidea limitada & la ingle; otras, bajo el aspecto de
una bolsa esférica, remonta por detrés de la pared abdominal,
alcanzando 6 rebasando el ombligo, y otras se hunde en la
pelvis menor. Es facil comprender que el liquido, después de
haberse acumulado en la parte funicular y vaginal del con-
ducto (lo cual constituye la bolsa escrotal), distiende la por-
cién inguinal y, por su presién excéntrica, se desarrolla, ya
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Fig. 258

Esquema que demuestra las diversas formas de hidrocele congénito, en
relacién con los diferentes tipos de oclusién del conducto peritonaova-
ginal.

1 — Hidrocele comunicante con testiculo descendido & las bolsas: Cav. perit., cavidad
peritoneal; Art. ép., arteria epigistrica; Orifice inguinal externe, orificio inguninal
externo; Hydrocdle communicante, hidrocele comunicante; Testicule, testiculo.

II. — Hidrocele comunicante con ectopia testieular: Cavité peritonéale, cavidad perito-
neal; Testicule retenu dans le canal inguinal, testiculo detenido en el conducto
inguinal; Vaginale vide, serosa vaginal vacia; Hydrockle communicante, hidrocele
comunicante.

II1. — Hidrocele funiculovaginal: Test., testiculo.

IV. — Hidrocele bilocular: Poche funiculaire, bolsa funicular; Poché peri-testiculaire,
bolsa peritesticular; Testicule, testiculo; Art. dp., arteria epighstrica; Orif. ing. ext.,
orificio ingninal externo.

V. — Hidrocele funicular: Test., testiculo; Vaginale oblitérée, tinica vaginal obliterada.

VI.— Hidrocele vaginal: Test., testiculo; Poche funic. oblitérée, bolsa funicular obli
terada.
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en bolsa inguinointersticial en el espesor de la pared abdomi-
nal, ya en bolsa ventral desprendiendo el peritoneo parietal
4 iliaco.

Supongamos ahora un caso en que la permeabilidad sélo
se ha conservado en las porciones funicular y vaginal, lo cual
es mucho mas frecuente: es el hidrocele funiculovaginal, con
tipos diversos seglin la importancia reciproca de la bolsa funi-
cular y de la vaginal y segtn la disposicién de su porcién inter-
media, que unas veces solo es una simple estrangulacion que
da al tumor un aspecto bilobado (kidrocele en calabaza), otras
corresponde 4 un cuello bien marcado, formando diafragma de
6ptica, y otras forma un tabique completo intercavitario.

Por 1iltimo, supongamos que la permeabilidad del conducto
peritoneovaginal sélo persiste en la regién del cordén: es el
hidrocele fumicular. Dos variedades pueden observarse, 6 bien
la coleccién liquida ocupa toda la extensién de la porcién funi-
cular del conducto, quedando la vaginal aislada y seca, y se
puede de este modo disecar una bolsa cuyo polo superior llega
hasta la regién del anillo inguinal, siendo el polo inferior inde-
pendiente del testiculo, 6 bien esta permeabilidad del segmento
funicular es sélo parcial, y en esas porciones persistentes, de
extensién variable, se forman colecciones serosas de ordinario
simples, 4 veces multiples y formando rosario: estos son los
quistes del corddn, los hidroceles enquistados del cordon.

Sintomatologia.—El hidrocele comunicante, peritoneovaginal,
ofrece todos los signos del hidrocele ordinario y ademas la
reducibilidad que le caracteriza, cuya reduccién varia segin el
trayecto de comunicacién. Si es ancho, la simple posicién hori-
zontal hace entrar el liquido, y en todo caso, la presién suave
de los dedos basta para empujarlo; & cada esfuerzo de tos se
siente una impulsién manifiesta, un choque de liquido. Si es
estrecho, la reduccién es mas lenla y la reproduccién menos
rapida bajo la accién de la posicién vertical, No se debe confun-
dir el hidrocele comunicante con una hernia inguinal reduci-
ble: téngase en cuenta su transparencia, la falta de gorgoteo,
la macicez total & la percusién, la facilidad con que se llena
el escroto por la simple posicién vertical. Desconfiese de la
coexistencia posible de una hernia y del hidrocele.

El hidroceleen alforja se reconoce por sus dos bolsas que se
comunican entre si (fig. 257): una, inferior, ocupa las bolsas y
ofrece los signos ordinarios del hidrocele, y otra, superior, reside
en el pliegue de la ingle 6 levanta la pared abdominal. Por la
palpacién alternada se apreciara que el tumor iliaco 6 abdomi-
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nal se pone tenso yaumenta de volumen, mientras que el tumor
escrotal se aplasta a la presién de la mano.

El hidrocele funiculovaginal presenta ordinariamente un
aspecto bilobado y se desarrolla hasta la altura del orificio
externo del conducto inguinal.

El hidrocele funicular enquistado 6 quiste del corddn es un
tumor resistente y duro, rara vez fluctuante, redondeado y liso,
transparente ¢ indoloro y de un grosor que varia desde el volu-
men de una avellana hasta el de una nuez gruesa y aun mas:
si el quiste estd abajo, en la porcién escrotal del cordén, se
parece 4 un testiculo supernumerario; si ocupa al mismo tiem-
po la parte ascendente del cordén y el trayecto inguinal, tiene
el tumor el aspecto de una calabaza estrangulada por el ani-
llo inguinal: cuando el quiste reside en el trayecto, es movi-
ble, reducible hacia el vientre y ensancha el orificio externo.
Los quistes van acompafiados & veces de una hernia, con la
que contraen relaciones variables por delante, por detras 6 por
encima,

Tratamiento, — Los hidroceles congénitos peritoneovagina-
les, los hidroceles infantiles curan & menudo espontaneamente,
por el trabajo de obliteracién fisiolégica del conducio vagino-
peritoneal. Cuando persisten y crecen, es necesario tratarlos
por incisién, con escisién total de la serosa, si es posible, cierre
del pediculo peritoneal del saco seroso, como para una hernia
y sutura de la parte vaginal por encima del testiculo. La esci-
siop de la bolsa estd también indicada en los hidroceles en
forma de alforjas; pero en este caso la reseccion de una bolsa
abdominal voluminosa puede encontrar dificultades y hay que
contentarse con resecar la parte accesible, En los hidroceles
funiculovaginales es necesario asimismo escindir la bolsa y
ocluir la vaginal. Los quistes del cordén pueden curar por la
puncién con inyeccién de tintura de yodo; pero es més segura
la extirpacién de la bolsa y se impone ésta cuando hay coexis-
tencia de una hernia.

III, — HEMATOCELE DE LA VAGINAL;
PAQUIVAGINALITIS HEMORRAGICA

Deflnicién.— Con el nombre de hematocele de la vaginal (ter-
mino sin precisién, empleado desde HeisTer y que significa
coleccién sanguinea), se designa una inflamacién crénica de la
vaginal, caracterizada por estos dos hechos, que GosseLIN ha
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puesto en evidencia y cuyas relaciones patogénicas ha estable-
cido: 1.° el engrosamiento parietal de la serosa inflamada;
2.° el derrame de sangre en su cavidad. — Es, pues, resumiendo
estos dos caracteres esenciales, una paguivaginalitis hemorrigica.
Y de los dos términos que definen la afeccion, el primero corres-
ponde & la lesién causal, la alteracién inflamatoria de la serosaj
el segundo & upa lesién secundaria y contingente, el derrame
de sangre.

Anatom{a patolégica. —Cuando se incinde un hematocele
ya antiguo, que es actualmente la intervencién preferible, se
comprueba que el tumor del hematocele estd constituido por
una cascara 6 envoltura de espesor variable, correspondiente
a la hoja parietal de la vaginal, que contiene en su cavidad un
liquido serohemadtico, con codgulos, y presenta en un punto el
relieve 6 prominencia méas é menos apreciable del testiculo y del
epididimo envueltos por neomembranas.—Asi, pues, hay que
estudiar: 1.° la pared vaginal continente; 2.° el contenido;
3.° los 6rganos incluidos, testiculo y epididimo.

1.° Parep.—El engrosamiento de la vaginal es debido a
dos causas que conviene distinguir: 1.* la proliferacién propia
de la serosa y del tejido conjuntivo que la refuerza por fuera;
2." la aposicién en su cara interna de neomembranas progresi-
vamente superpuestas.

El segundo elemento, la formaciéon de la neomembrana, es
lo que domina la anatomia patolégica del hematocele. La tex~
tura de la falsa membrana difiere segiin su fase de evolucién.—
Al principio, no es més que un simple coadgulo fibrinoso: es una
hoja fibrinoglobular extendida en la cara interna de la serosa
y compuesta de una red irregular de fibrina, cuyas mallas con-
tienen glébulos blancos y rojos, cristales de hematoidina 6 gra-
nulaciones pigmentarias resultantes de la regresién de los
hematoblastos y células epiteliales més 6 menos alteradas por
la inflamacién. — Después, la neomembrana se organiza: en su
capa méas interna, subyacente al depésito fibrinoso, la serosa se
vasculariza y da origen & mamelones carnosos, recorridos por
vasos noviformados, con paredes embrionarias, que se dirigen
hecia la neomembrana; ésta se encuentra entonces constituida
por tejido conjuntivo joven y por neocapilares.

Ahora’ bien, estos cepilares de nueva formacién tienen una
fragilidad especial: de shi su rotura y la produccion de focos
sanguineos, verdaderos nicleos apopléticos, mas 6 menos volu-
minosos, que se forman en el intersticio de las capas neomem-
branosas; su contenido esta formado de sangre en diversas fases
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de regresion.—En un periodo més avanzado, la neomembrana,
cuyo tejido embrionario ha evolucionado hacia el estado de
tejido conjuntivo adulto, toma el aspecto y consistencia de una
lamina fibrosa, més 6 menos densa, con vasos enrarecidos, cuya
transformacién esclerosa se manifiesta principalmente en las
capas exteriores. Este proceso de esclerosis puede, en los hema-
toceles antiguos, avanzar méas y llegar 4 la produccién, ya sea
de placas fibrosas que blindan 6 protegen la vaginal, ya de
nédulos cartilaginosos, 4 veces calcificados.

Paralelamente & este aumento de espesor, por estratifica-
ciones fibrinosas sucesivas y organizacién progresiva de las
neomembranas, la serosa sufre un proceso de proliferacién con-
juntiva y de condensacién esclerosa. Este proceso se realiza &
la vez en la misma membrana y en las capas conjuntives que le
son exleriores.

Ahora bien; esle tejido conjuntivo subseroso casi falta
a nivel de la porcioén testicular de la hoja visceral de la vaginal,
que esta reducida & una simple capa epitélica: asi, pues, en
este punto, la envoltura serosa es delgada, adherente é indecor-
ticable. — Alrededor del epididimo, la hoja visceral esta refor-
zada por un tejido celular que la inflamacién engruesa y endu-
rece, al mismo tiempo que las neomembranas llenan los fondos
de saco periepididimarios de la serosa,—Por tltimo, en toda
la extensién de la hoja parietal, las relaciones reciprocas de la
vaginal engrosada y de los estratos neomembranosos son varia-
bles segun la antigiiedad de las lesiones: en las primeras fases,
la neomembrana estd simplemente aplicada sobre la serosa,
que se reconoce por su revestimiento endotelial conservado
a trechos y se consigue encontrar el plano de separacién de las
dos capas, lo cual hace posible la maniobra operatoria conocida,
desde GosseLIN, con el nombre de decorticacion; después neo-
membranas, en estratificaciones duras y vaginal engrosada,
eslan tan bien adheridas, que su separacién es irrealizable, y el
plano de separacion se forma en las capas subserosas todavia
laxas y libres.

2.° Contenipo. — El contenido del hematocele es un liqui-
do hidrohematico, de coler y consistencia variables, segun la
cantidad de sangre derramada y su grado de alteraciéon. En
general, se encuentra, al abrir el tumor, un liquido negruzco,
siruposo, comparable al hollin desleido, & veces condensado en
una masa fangosa, con codgulos ordinariamente blandos y
negruzcos, & veces decolorados, blancos, fibrinosos y transfor-
mados en una substancia filamentosa de fibrina. Ciertas paqui-
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vaginalitis antiguas, de paredes muy densas, tienen un conte-
nido sanguineo muy modificado por las alteraciones regresivas:
amarillo sucio, amarillo verdoso, anélogo & la bilis (coleceles),
més & menudo al hollin, es decir, de un negro amarillento, lo
cual es debido & los cristales de hematoidina y & las granula-
ciones pigmentarias con aspecto brillante especial &4 veces,
producido por las pajitas de colesterina que se reunen en la
superficie del liquido. Algunas hasta contienen un liquido
decolorado, como hidroceles de maliz obscuro.

3.° Tesrfcuro v EpipipiMo.—Segin el espesor de la serosa
y la abundancia de las neomembranas, el testiculo y el epidi-
dimo forman un relieve més 6 menos marcado en el interior de
la bolsa, 6 bien desaparecen entre la noviformacién conjuntiva.
En los casos antiguos, de corteza muy densa, el testiculo, ente-
rrado y comprimido en las masas fibrosas y neomembranosas,
disminuido en su vascularizacién, presenta un parénquima
palido y flécido (anemia testicular de GosseLIN) y parece sufrir,
@ la large, un trabajo de orquitis esclerosa, atrofiante. Pgro esta
atrofia fibrosa es excepcional, y por Jo comiin, una vez libertado
el testiculo, por decorticacién, de las neomembranas y del liqui-
do que lo comprimen, puede volver & su funcionalismo normal:
se ve entorces que los espermatozoides, disminuidos 6 abolidos,
recobran su niimero y forma.

Patogenia,—De las dos lesiones que constituyen el hemato~
cele, la vaginalitis y el hematoma, ;cual es la lesién primitiva y
causal?— Dos teorias han sido propuestas. La hemorragia, trau-
matica 6 espontédnea, segiin VeLPEAU y CLOQUET, es el punto
de partide, la lesién originaria; la presencia de este «hematoma
vaginal» produce, como fenémeno secundario, la reaccion infla-
matoria de la serosa.—Al contrario, segin el concepto de BoYER,
reproducido por GosseLiN, la inflamacién de la serosa precede
al derrame sanguineo: la paquivaginalitis es la lesién preexis-
tente; los vasos de la neomembrana se rompen y la sangre hace
irrupeién en la vaginal; Ja hemorragia es una complicacién, no
el hecho inicial.

Este concepto patogénico de GossgLIN se admite actual-
mente sin discusién: por ello el hematocele entra en la ley gene-
ral de las inflamaciones de las serosas y tiene por analogas la
pericarditis, la paquipleuritis y la paquimeningitis hemorragi-
cas,—La filiacién de los hechos es bien clara: uno de los efectos
comunes de la inflamacion de las serosas es la formacién, sobre
su cara cavitaria, de exudados serofibrinosos, de neomembranas,
depositadas en capas estratificadas; bajo estas capas fibrinosas,
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la serosa presenta mamelones formados de tejido conjuntivo
embrionario y de j6venes vasos que, mal sostenidos, tienen pare-
des embrionarias fragiles, Con ocasién de la méas leve causa
traumética, & veces por efecto de un simple acceso congestivo,
estos neocapilares se rompen: de ello resulta una hemorragia
que unas veces se limita & formar pequeifias lagunas sanguineas
intersticiales en el espesor de los estratos neomembranosos y en
otros casos inunda la cavidad serosa y se mezcla, en proporcio-
nes variables, con el hidrocele ya derramado.

Sintomatologia y diagnéstico.—El hematocele se observa en
dos condiciones diferentes: unas veces subsigue 4 un hidrocele
anterior, y es el hidrokematocele; otras veces la vaginal no estéd
anteriormente distendida por un derrame seroso, y es el kemato-
cele primilivo.—Las causas de esta vaginalitis, primitiva 6 secun-
dariamente hemorragica, no estan todavia bien precisadas: sabe-
mos solamente que su frecuencia aumenta con la edad y que
estos tumores se observan principalmente después de los cua-
renta afios; que el traumatismo (choque, presién, esfuerzo brus-
co, puncién de hidrocele) es &4 menudo considerado como factor
etiolégico; que lesiones epididimarias parecen muchas veces
haber sido el punto de partida de la inflamacién serosa, y que,
por tullimo, en algunos casos, la paquivaginalitis se relaciona
con una tuberculosis y més particularmente atin con una sifilis
del testiculo.

A la inspeccién, el hematocele se presenta bajo el aspecto
de un tumor de las bolsas, unilateral, menos & menudo bilateral
(una vez por cinco 6 seis), de un volumen que varia desde el de
un huevo de pava al del pufio (casos medios) hasta los tumores
piriformes gruesos como un coco 6 un huevo de avestruz, con el
polo inferior més voluminoso.

A la palpacién, el tumor ofrecerd caracteres diferenies
segiin su antigiiedad y el espesor de sus paredes. Dos casos se
presentan: 6 bien la vaginal, aunque més densa, ha conservado
su blandura y el tumor reviste, hasta ser causa de error, los
caracteres de un hidrocele, 6 bien la pared forma una céscara
fibrosa rigida, reforzada, 4 trechos, por engrosamientos car-
tilaginosos y el hematocele toma el aspecto clinico de un tumor
sélido.

En el primer caso, que es el de una paquivaginalitis reciente
y de volumen mediano, se encontrara el escroto de color y espe-
sor normales, movible sobre un tumor ovoideo, de superficie
regular, con una prominencia por detrés, donde se encuentra la
glandula espermatica. A la presién de los dedos, se apreciara
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que la resistencia apenas es un poco mayor que en el hidrocele
vulgar; al levantar el tumor con la mano se observara que, al
parecer, pesa algo més que un hidrocele de volumen anélogo;
sin embargo, estos pormenores, aunque apreciables, tienen muy
escaso valor. El signo de certeza es la impermeabilidad de las
paredes y de la coleccién hidrohematica para los rayos lumino-
gos: hégase la prueba de transparencia como en el hidrocele; el
hematocele es opaco.

Segundo caso: el tumor es voluminoso, duro, no depresible n
Auctuante, pesado d la mano y absolutamente opaco. Es grande su
semejanza con un tumor sélido del testiculo, tanto més cuanto
que de ordinario la glandula ha desaparecido, no presentando
hacia atras su pequeiia prominencia y que estando su sensibili-
dad abolida, no se puede, en punto alguno, despertar por la
presién el dolor especial que revela la presencia del érgano. Sin
duda, es raro que el cancer del testiculo conserve un contorno
tan regular, una consistencia tan homogénea, sin abolladuras
ni puntos depresibles; pero estos signos diferenciales nada tienen
de absoluto y la confusién es frecuente; mejor que estos carac-
teres objetivos, distinguen el hematocele la lentitud de su curso
y la integridad ganglionar.

Tratamiento.—El tratamiento de eleccién es ante todo la
incision de la cascara 6 envoltura vaginal. Después, segun las
lesiones, 6 bien se limita & la escisién de la vaginal 6 bien se
decide la castracién. De ahi la necesidad de pedir previamente
al sujeto aulorizacién para proceder & ese sacrificio del érgano
si el espesor de las masas fibrosas que envuelven @ ocultan el
testiculo y el epididimo los hacen inconservables.—La escisién
en pleno espesor de la hoja parietal de la serosa y de los estra-
tos neomembranosos es hoy la intervencién preferida; renuncia-
mos 4 seguir practicando, segun GosSsSELIN, la decorticacidn, es
decir, la diseccién por capas de las neomembranas, su despren-
dimiento de la misma serosa, su reseccién al ras del testiculo,
«como se separa la membrana interna de la molleja de las
aves». Es ventajoso libertar lo mejor posible el epididimo de
los engrosamientos neomembranosos que lo envainan, y esta
liberacion no deja de tener algunas dificultades para la conser-
vacion del drgano.

PATOLOGIA EXTERNA, T. 11, — 104, 4.* edicidn.
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ARTIOULO 1V
QUISTES DEL EPIDIDIMO

Definicién, — Con el nombre de gquistes del epididimo, se
designan tumores quisticos de volumen variable, que radican
por encima 6 por debsjo del epididimo y consecutivos, ya 4 la
dilatacién de un resto del cuerpo de Wolll (guistes de origen
wolffiano), ya & la distensién quistica de un diverticulo abe-
rrante del epididimo (quistes de origen diverticular), ya, por fin, &
la replecién serosa y al desarrollo de una celda formada por las
adherencias del repliegue subepididimario de la vaginal (guistes
de origen seroso),

Anatomfa patolégica y patogenia.—Desde el trabsjo funda-
mental de Gosserin, se distinguen dos especies: 1.° los guistes
pequeiios 6 quisies supraepididimarios, cuyo sitio de eleccién es la
cara convexa de la cabeza del epididimo; 2.° los grandes quistes
6 quistes subepididimarios, 6 también guisles con espermatozoides,
que se desarrollan entre el epididimo y el teslicule y cuyo
liquido, ordinariamente opalino 6 lechoso, es habitado por nume-
0808 Z0OSpermos,

1.° Quistes pequenios; quistes inkabitados ¢ sin espermalozoi-
des.—Si se abre al azar, en el cadaver, la vaginal de sujetos que
han pasado de los cincuenta afios, es frecuente ver (una vez por
cinco, segin las estadisticas de HocaeNeaa) hacia la cara con-
vexa de la cabeza del epididimo, més rara vez en la parte media
6 en la cola del érgano, uno 6 varios pequefios tumores lenti-
culares, extendidos bajo la vaginal formando prominencias
hemisféricas 6 pediculizadas y suspendidas & modo de un
pequeiio pdlipo, translicidos, opalinos 6 de tono amarillo
ambarino; su consistencia es dura, y sin embargo, contienen
bajo tensién un liquido ordinariamente claro, que sale si se
punciona el tumor y que, por regla general, no contiene esper-
matozoides.

Como lo demuestra la analogia establecida por Moxop ¥y
ARTHAUD, entre el epitelio epididimario y el que reviste la cara
interna de la pared quistica, estos quistes nacen en el espesor
del epididimo. Dependen de las lesiones seniles del epididimo:
desde los cincuenta afios, el tejido conjuntivo intraepididimario
sufre, en efecto, una transformacién fibrosa; de esta esclerosis
peritubular resultan la estrangulacion de los conductos epididi-
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marios en ciertos puntos y su hinchazén en otros, y por la
ampliacién de estas partes ensanchadas del tubo se formarian,
segun MoNOD y ARTHAUD, las cavidades quisticas,

Esta hipdtesis es verosimil y hace comprender por qué estos
quistes son patrimonio casi exclusivo de los viejos. Pero no
podria aplicarse 4 todos los casos, y es necesario hacer interve-
nir, para ciertos hechos, otros modos patogénicos, que inter-
vienen en la formacion de los grandes quistes: cavidades serosas
producidas por la tabicacién de la
vaginal subepididimaria; dilatacién
de un resto wolffiano 6 de un vaso
aberrante del epididimo. Porque, en
verdad, ninguno de los dos caracte-
res clésicos, ni el volumen, ni la
falta 6 la presencia de espermato-
zoides, podrian ser considerados
como limites de dos variedades ab-
solutamente separadas: hay quistes
pequeiios que se hacen grandes y los
hay que, por abertura secundaria del
conducto epididimario distendido, se
llenan de espermatozoides. La dife-
renciacién deberia fundarse en las
cualidades histolégicas de la pared,
no en el tamafio del quiste,

2,° Grandes guistes.—Dzbajo de Fig. 259
l,a cabeza del ePldldlmo, entre este .o del epididimo; corte
organo y el testiculo, se desarrollan .~ jongitudinal, segin Du-
quistes cuyo volumen varia desde el PLAY Y RECLUS.

de una nuez al de un huevo grande,
una naranja 6 mas. A medida que este tumor crece, rechaza y
extiende el epididimo y llega un momento en que este 6rgano
estirado forma cuerpo con el quiste.

La cavidad quistica es ordinariamente unilocular. Su pared
estd constituida por dos capas, una fibrosa y un revestimiento
epitelial, de células pavimentosas planas 6 de elementos cilin-
dricos. Su contenido es un liquido opalino 6 lechoso, que con-
tiene ordinariamente zoospermos, 4 veces en gran nimero y
muy vivaces en los casos recientes: este hecho caracteristico
(de donde se deriva el nombre de quistes con espermatozoides) fué
descubierto por LisTon en 1843,

Por tanto, hay que examinar dos puntos: 1.° la formacién
de una bolsa quistica; 2,° la presencia de espermatozoides en el



828 AFECCIONES DEL TrsTicULO

contenido.—Dos son las hipétesis que pretenden explicar este
doble carécter: 1." 6 bien el tumor quistico se ha producido pri-
mitivamente en un punto de las vias esperméticas y es natural
que los zoospermos la hayan habitado siempre; 2.* 6 bien se ha
desarrollado fuera de los conductos excretores del esperma,
ha sido primero un quiste puramente seroso y las células esper-

Organe de
Coraliths
| Tar
Hydatide die rete
pc decrdee \
: | Yar aberrant
e " de Haller

Fig. 260

Esquema que demuestra la formaciéon de quistes A expensas del ras de
Haller, del vas del rete, del cuerpo da Giraldés, de la hidatde sesil
6 pediculada.

Hydatide pérhru.’.ﬂc, hiditide pediculada; Hydatide sessile, hiddtide sesil; Organe de
Giraldés, érgano de Giraldés; Vas du refe, vaso de la refe testis 6 vaso aberrante
de Roth; Vas aberrant de Haller, vaso aberrante de Haller.

maticas han llegado & él ulteriormente, por efraccién de la bol-
sa vecina de los conductos espermaticos.

A la primera hipdétesis se refiere la teoria reciente de Vau-
TRIN, segun la cual estos quistes tendrian por origen la dilata-
cién de esos diverticulos, de esos vasos aberrantes (cuyos tipos
més completos son el vaso aberrante de Haller y el vaso de la
rele testis 6 aberrante de Roth) y que se escalonan, no solamente
sobre el epididimo, sino también & lo largo del conducto defe-
rente. Este concepto explica normalmente la presencia de los
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espermatozoides, pues esos diverticulos estaban, antes de obli-
terarse, en comunicacién con las vias espermaticas; puede, sin
embargo, oponérsele algiin reparo. Esta obliteracién previa seria,
en tal caso, la causa de la retencién quistice: ahora bien, como
lo demuestran las inyecciones de STEUDENER, ROSENBACH y de
KocHER, esa pretendida obliteracién no existe de ordinario y el

Fig. 261

Quiste del epididimo de origen vaginal, segin DupLay y RECLUS

mercurio, inyectado por el conducto deferente, pasa por el epi-
didimo y penetra en el quiste.

La segunda hipétesis estd representada principalmente
por la teoria indicada por CurLING y FOLLIN ¥ desarrollada por
Broca, segin la cual el punto de partida de estos tumores seria
la dilatacidn de un resto 6 vestigio persistente de los conductos del
cuerpo de Wol// (algunos conductillos tapizados de epitelio y
situados cerca de la cabeza del epididimo; quiza la hidatide de
MorGaaN1). La penetracién de los espermatozoides en la cavidad
de estos quistes seria un incidente de su evolucidon: 4 medida
que el tumor aumenta de volumen, los conductos que unen el
epididimo con el testiculo, asi como los de la cabeza epididima-
ria, son estirados y desplegados; su rotura se produce & la menor
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contusién y se establece la comunicacién entre el quiste y las
vias seminales,

Poirier ha modificado esta teoria del quiste preexistente ¥
de la abertura secundaria de las vias espermélicas: segiin este
autor, el quiste no seria una formacién wolffiana; resultaria sim-
plemente de la preduccién, por adherencias parciales de las dos
hojas del fondo de saco subepididimario de la vaginal, de bolsas
serosas tabicadas, progresivamente distendidas,

Eslas celdas, que no son més que hidroceles subepididima-

Fig. 262 Fig. 263
(Caso de un quiste mediano Caso de un quiste voluminoso
del epididimo

rios enquistados, podrian quedar vacias de espermalozoides y
puramente serosas, 6 bien, después de la roture de las vias
espermélicas vecinas, abrirge para la penetracién de los zoosper-
mos. Estas hipétesis se aplican una y otra & casos particulares:
el origen wolfliano es posible en las formas en que el liquido es
claro y el tumor desarrollado en sujetos jovenes; el concepto de
los quistes por tabicacién de la vaginal subepididimaria corres-
ponde & hechos anatémicos bien descritos; en la mayoria de los
casos, la teoria de VAUTRIN nos parece que resuelve mis senci-
llamente este problema patogénico, que carece todavia de una
demostracién rigurosa,

Sintomatolog{ia.,—Lo méas 4 menudo, en el vivo, los quistes
pequefios pasan inadvertidos, Es necesario que el tumor haya
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adquirido algunas dimensiones para hacerlo accesible a la
exploracién quirdrgica. — Si se trata de un quiste mediano, se
encuentra, debajo del epididimo, una prominencia redondeada,
del volumen de un grano de uva, de una nuez 6 de un huevo
pequeiio, tensa, fluctuante, separada del testiculo por una
ranura apreciable que puede confundirse con un testiculo suple-
mentario. — Si el quiste es més voluminoso, se distiende més &
nivel de su polo superior y toma la forma de una pera inver-
tida (fig. 263); la superficie es lisa, rara vez abollada. El testiculo
es mas dificil de distinguir: se llega & determinar su situacién
por la exploracién del dolor testicular y por el examen de la_
transparencia. Cuando alcanza este volumen y esta distensién,
el tumor apenas se diferencia del hidrocele de la vaginal: sélo
la puncién, dando selida & un liquido opalino, mas 6 menos
lleno de espermatozoides, decide el diagndstico.
Tratamiento. — El tratamiento consiste en la incisién y la
escision, lo més completa posible, de la pared del quiste.

ARTICULO V

DE LAS ORQUITIS

Patogenia general de las orquitis, — En el testiculo, como
en todas partes, inflamacién quiere decir infeccion: las orquitis
resultan, pues, de localizaciones infecciosas en la glandula
genital,

;Por qué vias se realiza esta infeccién del testiculo? —En
cuanto Jo permite su complejidad clinica, se puede esquematizar
del siguiente modo esta cuestién de patogenia. Los microbios
patégenos 6 sus toxinas, llegan & la glandula genital por cua! -
quiera de estas cuatro vias: 1. la oia sanguinea; 2." la via linfd-
tica; 3. la via deferente; 4. la via peritoneovaginal.

En la primera hipdtesis, preexiste una infeccién general
vy por los capilares arteriales es por donde el microorganismo
embolizado llega al testiculo para vegetar y desarrollarse en él;
tales son las orquitis de las parétidas, de las amigdalitis infec-
ciosas, de la fiebre tifoidea, de la viruela, de la grippe, de la
piohemia y excepcionalmente de la escarlatina y de la malaria.
Estas infecciones genitales por la vfa sanguinea tienen un caréc-
ter tipico: alacan de ordinario al testiculo propiamente dicho, & la
inversa de las infecciones por via deferente que tienen por sitio
de eleccidn el epididimo.
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La via linfdlica es seguida principalmente por un parésito
especial: la filaria de la sangre humana, cuya historia hemos
detallado en otra parte. Este parasito determina una orquitis
intersticial, una especie de fibromatosis difusa de la glandula,
por obstruccidn linfatica y por estancacién de la linta por enci-
ma de los obstaculos. Este es el tipo dominante de las orquitis
porinteccion linftatica; pero, ;es el unico? Es posible que con el
tiempo la histologia demuestre la intervencién del aparato
linfatico del testiculo en las infecciones; actualmente carece-
mos de datos acerca de este asunto,

La infeccién por la vla deferente se explica con mayor faci-
lidad: en el curso de una blenorragia aguda, el gonococo,
habiendo invadido la uretra profunda, ve propagéndose, por
continuided de mucosa, é invadiendo sucesivamente los con-
ductos eyaculadores, el conducto deferente y el epididimo. Esta
misma hipétesis se aplica & la patogenia de las orquitis en los
individuos con estenosis uretrales, uretrotomizados, prostalicos
y sobre todo después de un cateterismo: en la uretra profunda
existen gérmenes patégenos que, mulliplicAndose por cultivos
sucesivos, remontan el conduclo deferente hasta la glandula
genital. La caracteristice de estas orquitis por propagacidn defe-
rente, es el asiento primitivo y el grado predominante de las
lesiones & nivel del epididimo: la epididimitis domina sobre la
orquilis, y & menudo hasta la deferentitis intermedia esta ale-
nuada 6 ha desaparecido. — Esla via deferente puede ser seguida
por un microbio que no es, como el gonococo, huésped frecuente
de la uretra: es el bacilo tuberculoso que, para llegar al epidi-
dimo, viene de un punto mas distante, ya descienda del rifién
y de la vejiga, ya haya primilivamente abordado por via san-
guinea la préstata y las vesiculas seminales.

La via peritoneovaginal corresponde & una modalidad rara
de la infeccién testicular. Pero su realidad estd demostrada por
casos clinicos exactos (hidroceles tuberculosos del conducto
peritoneovaginal, aun permeable, con inoculacién secundaria
de la albuginea y del parénquima testicular) y por hechos eape-
rimentales (orquiepididimitis muermosa consecutiva a la vagi-
nalitis; orquitis tuberculosas del cobaya por inoculacién intra-
peritoneal del bacilo de Koch.

1. ORQUITIS TRAUMATIOAS

Esta categoria parece que constituye una excepcion de la
ley patogénica, segiin la cual toda orquitis supone la infeccion
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microbiana. Podemos admitir, sin embargo, dos eventualida-
des: unas veces se trata de las lesiones simples de la contusién
testicular, con extravasaciones sanguineas entre las flexuosida-
des del epididimo, con codgulos esparcidos en el testiculo y pro-
vocando, como una espina 6 cuerpo irritante, alteraciones de
reaccién de la glandula que se traducen por un edema intertu-
bular, proliferacién de las células fijas, una abundante diapé-
desis y una tumefaccién turbia de las células de los tubos semi-
niferos. El cuadro clinico que corresponde 4 esta forma, se
caracteriza por los signos siguientes: sintomas poco agudos y
no hay reeccion general, ni fiebre; dolor sordo y velado, aumen-
tado por la presién y aumento regular del volumen del 6rgano:
signos todos que no tendrian importancia si no viniera conse=
cutivamente una alrofia de la glindula, temible por la esterili-
dad que de ella puede resulter en caso de lesién bilateral. —
Otras veces el foco contuso no ha quedado aséptico y la glan-
dula traumatizada ha sido infectada, ya por gonococos en estado
de aclividad 6 de latencia, ya por simples saprofitos proceden-
tes de la uretra.

Hay una variedad cuya interpretacion es discutible: la
orquitis por esfuerzo, admitida desde VerLpeau y atribuida por
TiLravux y TERRILLON & la elevacion brusca de la glandula por la
contraccién del cremaster y & su choque 6 encuentro con el
pubis 6 & su constriccidn en el pediculo de las bolsas. Deben
hacerse acerca del parlicular grandes reservas. Segin la juiciosa
critica que de ella ha hecho DurLavy, esta orquitis por esfuerzo
ordinariamente no es més que una variedad de la contusién
testicular, que se complica con una infeccién que tiene su punto
de partida en una uretritis profunda ignorada 6 en un estado
subinflamatorio de la uretra prostatica. Nosotros hemos visto
dos veces desarrollarse la pretendida «orquitis por esfuerzo»,
fuera de toda infeccién uretral antigua 6 presente, en robustos
ingenieros zapadores empleados en trabajos de fuerza: no habia
mas que contusién testicular con dolor y tumefaccién, sin esa
viva reaccion inflamatoria que es el cuadro de la verdadera
orquitis. J :

2. ORQUIEPIDIDIMITIS BLENORRAGICA

Patogenia y anatomia patolégica. — Es el tipo de la orquitis
debida & la inflamacidn propagada por continuidad de tejido, es
decir, & la inoculacién progresiva del gonococo é lo largo de un
conducto mucoso continuo, desde el meato hasta el tubo epidi-

PATOLOGIA EXTERNA. T. I, — 105, 4.* ediocidn.
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dimario: uretritis, deferentitis, espermatocistitis, epididimitis, lales
son los eslabones de esta cadena.

El conducto deferente estda duplicado 6 triplicado de volu-
men: sus diversas tinicas estdn alteradas: mucosa roja y desca-

1

|

Infiltration
\ du tissw cellulaire
;a.-'rr') epididymaire.

Epididyme.

Fig. 264

Esquema que demuestra el des-
arrollo del epididimo con rela-
ci6on del testiculo en la orqui-
epididimitis blenorrdgica.

mada; caida de las pestafias
vibréatiles; infiltracién leuco-
citaria de las capas profun-
das de la mucosa; aglomera-

Fig. 265

Esquema que demuestra que en |a
formacién de la «cimera de caseo»

cién de células embrionaries de la orquitis blenorrégica, la celu-
alrededor de los vasos linfa- litis periepididimaria domina so-
ticos, que aparecen por esta bre la epididimitis,

¢causa como englobadus o ro- Infiltration du riuu‘ cellulaire peri-épldi-
deados de un verdedero man- [ B
guito, segin ha podido ob- Testicule, testiculo; Hydrockle, hidrocele.

servar Cunmo; funiculitis por
inflamacién del tejido celular del cordon. — La espermatocisiitis
es frecuente; las vesiculas seminales estdn rojas y vasculariza-
das; su cavidad contiene una papilla compuesta de leucocitos y
de células epiteliales descamadas; el tejido celular, engrosado,
vela las circunvoluciones del érgano (perivesiculilis).

La epididimitis es la lesién preponderante. El 6rgano, volu-
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minoso, forma un rodete duro que encuadra y rebasa, 4 la mane-
ra de la cimera de un casco, el borde pdsterosuperior del tes-
ticulo. Esta masa inflamatoria estd compuesta & la vez del tubo
epididimario engrosado y de una verdadera vaina indurada,
resultante de la infiltracién del tejido celular que une la vaginal
con el epididimo: la celulitis periepididimaria domina sobre la
epididimitis (fig. 265). Hace ya mucho tiempo que AsTLEy Coo-
PER ¥ Goparp habian sefialado este predominio de las lesiones
periepididimarias: Gunio acaba de confirmarlo demostrando
que la infiltracién embrionaria se agrupa principalmente alre-
dedor de los colectores linfaticos.

Esta infiltracién del tejido celular periepididimario estéa
limitada por la tinica fibrosa comun. Ahora bien, como dicen
Monop y TerRILLON, esta tinica, después de haber rodeado
todos los 6rganos del cordén, se pierde en la vaginal, & nivel
del tercio superior 6 de la parte media de esta membrana. Asi,
pues, la inflamacién que ocupa el tejido celular comprendido
en la membrana fibrosa, se extiende hasta este limite inferior,
recubriendo la parte superior del testiculo. De ahi el enorme
volumen del rodete epididimario, caracteristico ¢en cimera de
casco» superando el borde pésterosuperior del testiculo y reba-
sando por sus dos caras, cubriendo una parte de la glan-
dula.

El gonococo sélo por excepcién pasa del epididimo: la
orquilis verdadera, es decir, la inflamacion blenorragica del
parénquima glandular, admitida clinicamente, no ha tenido
verdaderas pruebas anatomicas. — La vaginal sufre, por parte
del epididimo infectado por el gonococo, una irritacién reaccio-
nal comparable 4 todas las inflamaciones serosas periviscerales:
derrame de un liquido seroso 6 serofibrinoso, més 6 menos
abundante, y produccién de un hidrocele que aumenta la tume-
faccion y oculta el testiculo; formacion de neomembranas y de
adherencias que tabican la cavidad,

Sintomatologfa, — Un blenorrégico, llegado ordinariamente
4 la quinta 6 sexla semana de su flujo, siente con ocasién de
una fatiga, de un esfuerzo, 6 sin causa apreciable, un dolor
4 nivel de la regién inguinal, en la parte inferior del abdomen,
presentandose, segiin KocHER, algunas horas, y tal vez uno 6 dos
dias, antes que el dolor testicular; en otros casos, el epididimo
es desde luego el foco doloroso inicial, y al mismo tiempo la
regién lumbar se pone dolorosa. En este primer periodo, se
encuentra el conducto deferente grueso y doloroso al pellizcar-
lo, y la cola del epididimo estd nudosa.
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Estos dos signos fundamentales, el dolor y la tumefaccion,
se acenluan para alcanzar el maximum hacia el sexto 6 sép-
timo dia. El dolor es intenso y cabe dudar de la naturaleza
blenorrdgica de las epididimitis «indoloras»: la més pequeia
presion, el simple declive 6 peso de las bolsas lo exasperan; se
producen & menudo irradiaciones dolorosas con dos focos sefia-
lados por Mauriac, uno superior (raguialgia, con 6 sin dolores
en cinturén) y el otro que irradia hacia los miembros inferio-
res, ya por delante siguiendo el trayecto del crural, ya por
detrés siguiendo al ciatico. — Pélpese, con suavidad y método,
para reconocer el sitio de la tumefaccién, Son raros los casos en
que dejar& de comprobarse algo més que un abultamiento
en «avellana» de la cola epididimaria. En general, se encon-
trard la tumefaccién epididimaria ¢2n cimera de cascos, encua-
drando el borde superior y rebasando sus limites por las dos
caras del testiculo: se encontrard, pues, 4 éste disminuido en
su extension palpable, y & veces habréd tanta mayor dificullad
para delimitarlo, cuanto que, oculto hacia arriba y alris por el
rodete epididimario, estd cubierto hacia delante por una capa
de hidrocele derramado en la vaginal,

Hay un hecho curioso que ha motivado en otro Liempo la
teoria de la metastasis 6 del transporte del pus de la uretra al
testiculo: mientras se establece la epididimitis, el flujo dismi-
nuye y se agota, para reproducirse & menudo después que se
calma la inflamacién testicular. — Paralelamente 4 estos fené-
menos locales, evolucionan sintomas genersles que varian de
intensided: fiebre, que sube & veces hasta 39°, insomnio, ano-
rexia y vomitos. Un tenémeno frecuente es la aparicién de polu-
ciones nocturnas, y & veces tefiidas de sangre, que hacen sufrir
y molestan al enfermo.

Al final de la primera semana, la epididimitis ha alcanzado
su apogeo: anunciese al paciente que desde aquel momento va
4 decrecer, empleando por término medio veinle a treinta dias
para efectuar su resolucién, con variantes que se han de prever.
El dolor es el primer sintoma que se atentia. Los contornos del
epididimo, en vias de resolucion, se distinguen més claramente
y se pueden palpar sin sufrimiento; el derrame de la vaginal, en
estado de menor tensién, se reabsorbe; el corddn esperméltico
indurado disminuye bien pronto de volumen,

Hay formas (orquitis neurdlgicas de Gosselin), notables por
la intensidad y tenacidad de los fendémenos dolorosos, que
persisten & veces después de la curecién aparente de los fend-
menos inflamatorios.—Es necesario prever también las recaidas



ORQUITIS 837

de orquitis, que se producen por uno 6 por varios alaques suce-
sivos (epididimilis de repeticidn), alguna vez atacando el lado
opuesto (epididimitis bilateral) y en ciertos casos alternando de
uno a4 otro testiculo (epididimitis de bdscula): estos accesos
corresponden & otras tantas reinoculaciones ¢ repululaciones
del gonococo en las vias deferentes.

Asi, pues, en general, y para los casos medianos, cuén-
tese un mes para la evolucion de una epididimitis. Pero, ;esta
curacién es completa, es decir, la restitucién snatémica es
integra?

Una de las consecuencias graves de la orquitis blenorragica
es el trastorno, a veces el obstaculo definitivo que puede ocasio-
par la excrecién espermética, — Desde el trabsjo fundemental
de GosseLiN, en 18149, completado por las investigaciones de
Goparp y de Linaeois, sabemos que el esperma eyaculado por
un convaleciente de epididimitis gonocécica puede estar des-
provisto de espermatozoides. Esta falta total de zoospermos no
se observa sino después de las epididimitis bilaterales; en el
caso de orquitis unilateral, parece que los espermalozoides
escasean, pero el testiculo sano, aunque influido simpatica-
mente, como cree LiEGrOIs, continia segregando zoospermos,
capaces de fecundacion.

Esle estado esléril del esperma puede ser solamente transi-
torio. En efecto, depende de la existencia de un nédulo fibroso
que obstruye la cola del epididimo y cierra el paso & los esper-
matozoides. Ahora bien, por encima de dicha glandula la fun-
cién del 6rgano persiste, porque, al contrario de lo que ocurre
con las demés glandulas, la impermeabilidad de las vias de
excrecién del esperma no tiene accién atrofiante sobre el tes-
ticulo. Asi, pues, desde el momento en que la via deferente
vuelve 4 ser practicable, los zoospermos reaparecen. — Pero
esta eventualidad, aunque posible, s6lo responde & la minoria
de los hechos: entre 87 individuos cuyo esperma fué examinado
varios meses 6 varios afios después de la curacion de una epidi-
dimitis bilateral, Monop y TERRILLON han encontrado solamen-
te 9 casos de reaparicién de los espermatozoides. No debe, pues,
olvidarse que la epididimitis bilateral amenaza al sujeto con
una-esterilidad permanente, y en contra del aserto de GOSSELIN,
la desaparicidon de la nudosidad caudal del epididimo no es un
signo de la resparicién de los zoospermos: en este caso sélo
debe darse crédito al examen microscépico del liquido eya-
culado.

Tratamiento, — Durante el periodo de intensa agudez,
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durante el primer septenario y para las formas muy doloro-
sas, reposo en cama, bolsas sostenidas, con aplicacién de
hielo 6 de cataplasmas. Para las formas subagudas 6 para las
formas dolorosas en vias de mejora y de resolucién, el mejor
tratamiento consiste en la aplicacién de un suspensorio Horand-
Langlebert que asegura la compresién algodonada de los tes-
ticulos y los inmoviliza, y que, gracias & su hoja impermeable,
provoca una sudacién favorable & la resolucién.

3.° ORQUITIS CONSECQUTIVAS A LOS TRAUMATISMOS
DE LA URKTRA

Después de la litotricia y principalmente desde el empleo
de instrumentos exploradores 6 desmenuzadores voluminosos;
después de la introduccién de la sonda en un prostético 6 en
un estrechado con la uretra posterior todavia inflamada, se
podra observar, desde las primeras horas, 6 solamente dos 6 tres
dias después, un infarto, vagamente doloroso, del epididimo;
es raro que el dolor sea intenso y la hinchazén considerable; la
participacién del testiculo en la inflamacion es mds frecuente
que en la blenorragia; la marcha de la afeccién no es tan regu-
lar, pues el periodo de declinacién puede prolongarse més largo
tiempo y la supuracién es frecuente.

4.° ORQUITIS INFECCIOSAS POR INFECCION VASOULAR

En este caso la glandula genital participa, a titulo de foco
secundario, de la infeccién general de la economia, y su inva-
sién se efectiia por la via sanguinea. Como consecuencia anaté-
mica de este modo de infeccion, el epididimo ya no es el sitio
de eleccion de las lesiones: el mismo testiculo es asiento ordi-
nario de estas inflamaciones que toman la forma de la orguitts
parenguimalosa.—Esta localizacién se observa: en las parétidas
(orquitis parotidea), la amigdalitis infecciosa, la viruela, fiebre
tifoidea, escarlatina, paludismo y en el reumatismo.

La orquitis parotidea es el tipo dominante de estas orquitis
infecciosas. En general, sélo el testiculo es invadido; pero exis-
ten infracciones & esta regla, y en 1887, en una gran epidemia
que atacé al segundo regimiento de ingenieros, nosotros obser-
vamos cinco casos de orquiepididimitis parotidea. El tesliculo,
duplicado y triplicado de volumen, se halla tenso, duro y dolo-
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roso & Ja presion. La evolucién de esta orquitis es réapida: la
resolucién se hace al final de la primera semapa, pero aun
no ha terminado todo y es de temer la orquitis atrdfica. Des-
pués de algunos meses, y en la proporcién de uno por tres, se
encontrard el testiculo blando, disminuido y reducido progre-
sivamente al estado de un testiculo de nifio. Si la orquitis es
doble, es de temer la impotencia, — La orquitis amigdalina
se parece 4 la orquitis parotidea: de ordinario se resuelve,
pero puede terminar por supuracién 6 por atrofia.

La orguitis varidlica, estudiada sobre todo por BErAuD, es
bastante frecuente; es lo més & menudo unilateral, evoluciona
en algunos dias, para llegar & la resolucidn, y no parece alterar
la funcién espermética,—La orquilis tifddica, que se muestra
ordinariamente en el momento de la convalecencia, tiene un
comienzo brusco, con retorno de la fiebre, que puede hacer
pensar en una recaida; su resolucién es lenta y la supuracién
es frecuente.—La orquitis gripal y la orquitis escarlatinosa son
raras: la orquitis reumdtica se funda en datos muy discutibles,
y la orquitis palidica estd por demostrar.

5.° ORQUITIS FILARICA

La filaria de la sangre humana, por infeccién y obstruccion
de las vias linféticas, encuentra, en el aparato genital, un
sitio de eleccién, Puede determinar: 1.° en el escroto, la elefan=
tiasis; 2.° en la vaginal, el hidrocele lechoso; 3.° en el cordén, el
varicocele linfdlico y el linfangioma inguinal; 4.° en el testiculo,
esa orquilis linfdtica de los paises calidos (Brasil, Antillas,
Egipto), bien estudiada por Le DENTU en una serie de comuni-
caciones, — La orquiepididimitis filarica se presenta bajo tres
formas clinicas: un tipo agudo, con dolores bruscos é intensos,
hinchazén voluminosa del epididimo y del testiculo, hidrocele
sintomético y fenémenos febriles; una forma swbaguda con
accesos inflamatorios menos vivos é intermitentes; un estado
¢rdnico, indoloro, de evolucidon fria, interrumpida por accesos
de linfangitis en la superficie 6 en el espesor de la albuginea
y del epididimo, coexistente con lesiones elefantiésicas de las
bolsas,
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ARTICULO VI

TUBERCULOSIS DEL TESTICULO

Historia. — La historia de la tuberculosis del testiculo ha
seguido las etapas marcadas por los progresos de nuestros cono-
cimientos acerca de la tuberculosis en general.

—— Inféction
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Fig. 266
Esquema que demuestra las vias por donde el bacilo tuberculoso invade
el testiculo

Infection aseendante d'origine urethrale, infeccién ascendente de origen uretral;
Injection descendante d'origine réno-vésicale, infeccion descendente de origen
rénovesical; Infection d'origine prostato-vésiculaire, infeccién de origen prosta-
ticovesicular; Infection d’origine sanguine, infeceidn por la via sanguinea.

Primera fase: bajo la influencia de las ideas de LAENNEC se
admite que el tubérculo puede presentarse, en el testiculo, como
en los otros 6rganos, bajo dos formas: 1." las granulaciones que
son pequeiios nédulos, & menudo visibles & simple vista; 2. las
masas caseosas, circunscritas 6 infiltradas.—Esta doctrina wunt-
taria encuenira en las investigaciones de CRUVEILHIER Su
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documento mas preciso, fundado en ldminas y observaciones
demostrativas. Al mismo tiempo que la anatomia patolégica
se establecia de este modo en su verdadero concepto, el cuadro
clinico del testiculo tuberculoso era trazado por Bover y
Coorer; después CurLing y Ricorp formulaban la regla segin
la cual el epididimo es el silio de eleccién para las lesiones
tuberculosas del aparato genital.

Segunda fase, fase de relroceso: VircHOW y sus discipulos
declaran que la granulacién es la tdnica lesidn caracterislica.
Por tanto, hay que separar de la tuberculosis las masas caseo-
sas del epididimo y considerar como puramente inflamatorias
las orquilis crdnicas caseosas.

De este concepto dualista de los anatomopatdlogos resultaba
de nuevo la confusién en clinica: el grupo de las orquitis créni-
cas inflamatorias se ampliaba y sus especies 6 clases volvian &
ser indistintas.—Actualmente, por el contrario, esta clase, como
la de las adenitis crénicas, en clinica se ha restringido notable-
mente: la tuberculosis ha tomado la mayor parte; la sifilis casi
todo el resto. Desde el punto de vista anatomopatolégico, volve-
mos 4 las ideas unitarias de LAeNNEC y de CRUVEILHIER: la revi-
sion que Tuaon y GRANCHER realizaron para la tuberculosis en
general, Marassez y RecLus la han renovado para la tubercu-
losis testicular; en su tesis de 1876, Recrus ha establecido, ade-
més, que, por infraccién frecuente de la «ley de Louis», el tes-
ticulo es & menudo atacado sin alteracion concomitante del
pulmén; después Dupray ha descrito la orquitis tuberculosa
aguda y ha sportado nociones nuevas sobre una terminacién
rara, la hernia 6 fungus benigno del testiculo.

Etiologia.—Las lesiones tuberculosas del testiculo, diversa-
mente denominadas segun su forma ¢ localizacién (orquitis
6 epididimitis caseosa 6 tuberculosa, sarcocele tuberculoso), resultan
de la accién patégena del bacilo de Koch.

Ahora bieu, jcomo invade este bacilo el aparato genital?—
Cuatro hipé6tesis pretenden explicarlo: 1, el bacilo llega al
testiculo, embolizado por la via sanguinea (leoria hematdgena);
2.* el bacilo, penetrando por el meato y remontando la uretra,
llega 4 la embocadura de los conductos eyaculadores, luego al
conducto deferente, al epididimo y al testiculo (feoria wretro-
deferente 6 de la infeccidn ascendente); 3.* el bacilo se inocula pri-
mero, por la via sanguinea de ordinario, & nivel de la préstata
y de las vesiculas semineles, y desde este foco inicial es trans-
portado al testiculo por la via deferente, lo cual no es mas que
otra modalidad, de trayecto abreviado, de la penetracién uretral;

PATOLOGIA EXTERNA. T, I. — 106, 4.2 edicidn.
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4.* el bacilo, procedente del rifién 6 de la vejiga, desciende hacia
la uretra prostética, y desde alli, remontando la via deferente.
invade las vias esperméticas (feoria renovesical 6 de la infeccion
descendente). A estas cuatro eventualidades, aplicables al adulto,
hay que afiadir otra, valedera solamente para los sujetos jove-
nes: la de una infeccidn del testiculo, consecutiva & una tubercu-
losis del conducto peritoneovaginal, anormalmente permeable.

1.° I~nrecCION POR LA via saNGUINEa.— Un sujeto tiene
un foco tuberculoso, pulmonar, pleural, ganglionar, éseo 6 de
otro punto: de este foco, gracias & una rotura vascular, pueden
salir bacilos que, acarreados por la sangre, seran llevados hasta
el testiculo, 6rgano terminal, suspendido 4 un largo pediculo
vascular, propio para la permanencia y fijacién de los micro-
bios y expuesto por su posicién y rozamientos & traumatismos
que favorecen esta localizacidn.

La hipétesis es muy légica y para cierto numero de casos
estd comprobada. Pero este concepto de la tuberculosis secun-
daria del testiculo, tropieza con dos hechos de observacién. En
primer lugar, en contra de la ley de Louis, la tuberculosis
«local» y aislada del testiculo es indiscutible: es decir, que
pueden existir tubérculos en el aparato genital sin que el
pulmén esté invadido. ;Cudl es la verdadera frecuencia de esas
tuberculosis «aisladas» de la gilandula seminal? Las cifras care-
cen de precisién: si se consultan las autopsias (lo cual corres-
ponde & lesiones avanzadas y difusas), sélo se encuentra la
integridad absoluta de los pulmones en un tercio de los casos;
si se atiende (lo cual es més clinico) 4 la auscultacién de los
sujetos con testiculo tuberculoso, se aprecia esa integridad en
casi la mitad de los casos. — Por otra parte, en los tisicos, las
lesiones bacilares de los 6rganos genitales distan mucho de ser
frecuentes: 2 por 100 de los casos, segin RecLus.

He aqui un doble argumento (existencia frecuente de la
tuberculosis testicular, sin foco pleuropulmonar 6 visceral ante-
rior; rareza de esta localizacién en los tuberculosos pulmonares)
que estd en oposicién con la teoria hematdégena. Sin embargo,
esta via de la infeccién sanguinea nos parece que conserva un
papel predominante: hay focos muy limitados, pleurales 6 gan-
glionares, dificilmente reconocibles por la auscultacién y que
pueden ser el punto de partida de tuberculizaciones distantes.
Por otra parte, no es de absoluta necesidad que exista, ante-
riormente 4 la invasién del testiculo, un foco tuvberculoso en
actividad en el organismo: existen puertas de entrada (especial -
mente la faringe), por las cuales el bacilo penetra en los siste-
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mas linfatico y circulatorio, y el testiculo, ¢ més exactamente,
el epididimo, centro de las lesiones, puede ser, lo mismo que
una articulacidn, el sitio de eleccién primitivo de esa bacilemia.

2.° INFECCION ASCENDENTE POR LA VfA URETRAL.—Durante
el coito con una mujer tuberculosa, los bacilos se fijan en la
ranura balanoprepucial,.penetran e¢n el meato y, remontando
la uretra, alcanzardn las vias seminales. Tal es la hipdtesis, ya
antiguamentesostenida por VErNEUIL. Lleva consigo tales impo-
sibilidades que no puede admitirse: rareza de las metritis
tuberculosas ¢ simplemente del bacilo de Koch en el moco ute-
rino y vaginal; dificultades de ese ascenso por un conducto
barrido por la orina,

3.° INFECCION PROSTATOSEMINAL PRIMITIVA E INFECCION
SECUNDARIA DEL EPIDIDIMO. — La prostata y las vesiculas semi-
nales serian, segin esta hipdtesis, el foco inicial de la infeccién
tuberculosa, aportada por la via sanguinea. Desde ahi, el bacilo
invadiria, remontando el curso del esperma y por via deferente,
el epididimo y el testiculo.—Aqui, la via de inoculacién es més
corta y mas admisible: el foco tuberculoso prostatoseminal esté
muy cerca de la embocadura del conducto deferente y se com-
prende que el microorganismo pueda cultivarse paso & paso,
sobre la mucosa de este conducto. Un hecho clinico y anaté-
mico viene en apoyo de este concepto: es la frecuencia y, para
ciertos casos, la evidente preponderancia de las lesiones prosta-
ticas y vesiculares en la orquiepididimitis tuberculosa. Estas
lesiones ;son primitivas 6 secundarias? Este es el punto incier-
to; pero nosotros creemos, con GUYON, que, & smenudo, la prés-
tata es el érgano primitivamente afecto. Sin embargo, puede
hacerse una objecion importante & este modo de ver: muchas
veces, después de la castracidon, las lesiones prostaticas 6 vesicu-
lares involucionan, cosa que no ocurriria si ellas hubiesen sido
el foco morboso inicial,

4. INFECCION DESCENDENTE RENOVESICAL, — El bacilo
entra en el riién por el ramillete vascular del glomérulo, donde
Duranp-FarpeL lo ha encontrado antes que las lesiones anaté-
micas sean aparentes. Desde alli invade los tubos uriniferos, en
los cuales BEaAuMGARTEN lo ha encontrado constantemente en el
curso de lesiones experimentales. Luego, siguiendo la corriente
descendente de la orina, va & inocular con preferencia los puntos
donde el liquido se detiene, los célices, la pelvis renal, el fondo
inferior vesical y la urelra prostatica: desde este tltimo punto
aleanza, & contracorriente, las vesiculas, el conducto deferente,
el epididimo y el testiculo.
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Asi, pues, la infeccidn bacilar sigue el curso de la orina y
remonta ellcurso del esperma. Tal es la teoria, defendida prinei-
palmente por CayLa en su tesis, A nuestro entender, es aplica -
ble a ciertos hechos, pero no & la mayoria. En clinica, segura-
mente, se nota la coexistencia de la tuberculosis renovesical con
la testicular; pero ;dénde se han fraguado las lesiones inicia-
les: en el rifién y la vejiga 6 en el testiculo? —Nosotros creemos
que, la mayor parte de las veces, el testiculo es el foco primiti-
vo; la prueba es que en clinica se encuentran bastante & menu-
do sujetos con el epididimo erizado de tubérculos, sin presentar
ningin sintoma renal 6 vesical y que, por el contrario, las autop-
sias concernientes a4 casos agravados y difusos demuestran que
en méas de la mitad de los casos (56 veces por 100, segin
ViLLARrD) las vias urinarias estan invadidas.

Para resumir, en cuanto lo permite su complejidad clinica,
este problema de patogenia, la infeccién bacilar puede llegar
al testiculo por dos vias: 1.° la via senguinea; 2.° la via defe-
rente. — La primera es muy probable, si no probada, y esta
inoculacién sanguinea se efectia, ya por embolia bacteriana
directa en los vasos esperméticos, ya por bacilos que han llega-
do indirectamente después de la infeccién sanguinea del rinén
y de la préstata, — La via deferente se demuestra también por
pruebas anatémicas de importancia: la frecuencia y el predomi-
nto habitual de las lesiones del epididimo. Ahora bien, el bacilo
que llega al aparato genital por esta via deferente, puede pro-
ceder de tres origenes: 1.° del exterior, por el meato y el con-
ducto uretral: 2,° del rifén y de la vejiga, por la uretra pro-
funda: 3.° de la préstata y de las vesiculas seminales, El primer
origen es poco verosimil, el segundo es aplicable & ciertos
hechos de tuberculosis urogenital y el tercero parece ser mas
a menudo comprobado por la clinica.

Anatomfia patolégica.—Dos hechos hay que poner de relieve:
1.° la preponderancia ordinaria de las lesiones en el epididimo;
2.°la frecuente unilateralidad de la afeccién en su principio.

¢Cuando hay tubérculos en alguna parte de las vias genila-
les, los hay en el epididimo»: tal es la ley de Ricorp, que consi-
dera al epididimo como el foco dominante de la tuberculosis
genital,—Esta ley no es valedera para el nifio en el que, segin
HoTINEL, el testiculo estd 4 menudo lesionado sin que lo esté el
epididimo. Testiculo y epididimo son, en mas de las dos terce-
ras partes de los casos, invadidos simultdneamente.—Si se con-
sideran las observaciones clinicas relativas a4 lesiones todavia
recientes, se encuentra la afeccién, tres veces por cada cuatro,
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limitada & uno de los lados. Si se tienen en cuenta las autop-
sias, es decir, los casos antiguos y con lesiones extensas, se
nota que esa unilateralidad inicial de la afeccién desaparece y
que en las dos terceras partes de los casos la tuberculosis se ha
hecho bilateral,

1.° EXAMEN MACROSCOPICO, — Examinemos, después de la
castracién, el corte de un testiculo tuberculoso. — El epididimo
aumentado de volumen, cubriendo el testiculo 4 manera de

Fig. 267

Tuberculosis orquiepididimaria (REcLUS)

una cimera de casco y abollado por nudosidades amarillentas,
todavia crudas 6 ya fluctuantes, presenta en su superficie de
seccién 4 nivel de la cabeza 6 en toda la extensién del érgano,
va masas crudas de color blanco-amarillento opaco, ya verda-
deras cavernas ocupadas por una papilla puriforme que resulta
de la licuefaccién de la materia caseosa. En ciertos casos, ese
corte del epididimo toma un aspecto alveolar, con celdas limita-
das por trabéculas bien marcadas, unas llenas de materia puru-
lenta y otras vacias: estos alvéolos corresponden & la seccién,
bajo angulos diversos, de las circunvoluciones dilatadas del
tubo epididimario.
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El testiculo presenta lesiones variables. En los casos recien-
tes, apenas se descubren, resaltando sobre el tono amarillo de
gamuza de la substancia glandular, puntos nodulares, de color
blanco lechoso, gruesos como un grano de mijo, que son granu-
laciones tuberculosas. En otros puntos, las granulaciones se
eglomeran y forman nicleos caseosos de mayor 6 menor volu-
men, y en algunos casos se encuentra un gran foco tuberculoso
unico que ocupa la mayor parte de la glandula. — Estas masas
tuberculosas recorren las fases evolutivas ordinarias: primero
nédulos crudos, blanco-amarillentos, comparables al corte de
una castafia de Indias; luego, reblandecimiento central y pro-
gresivo, que conduce & la formacién de un absceso frio en el
centro de una verdadera caverna testicular de paredes anfrac-
tuosas; en algunos casos, enquistamiento posible de esos focos
reblandecidos por proliferacién del tejido conjuntivo ambiente,
Y, de ordinario, abertura al exterior y fistulizacién del absceso
caseoso.

El conducto deferente, en su origen epididimario y en su ter-
minacién vesicular, es & menudo asiento de engrosamientos
nodulares, formando rosarios; su degeneracién total es rara:
estos focos, & semejanza de los del epididimo y del testiculo,
pueden caseificarse y vaciarse al exterior.

La prdstata y las vesiculas seminales, ordinariamente afecta-
des en el curso de la tuberculosis testicular, son asiento de
lesiones nodulares en vias de caseificacién que abollan la super-
ficie lisa de la préstata y producen la sensacién de vesiculas
«inyectadas con sebo».

Las alteraciones de la aginal son constantes, del mismo
modo que las lesiones pleurales acompafian la tuberculosis pul-
monar. Se produce ordinariamente una tabicacién de la serosa
por neomembranas: asi se forman pequefias colecciones enquis-
tadas peritesticulares, generalmente ocupadas por serosidad de
hidrocele, que pueden ser tomadas por abscesos frios de la mis-
ma glandula, Este hidrocele sintomético, inoculable al cobaya,
es comparable 4 la hidartrosis tuberculosa, 4 la ascitis de la
peritonitis bacilar y & las pleuresias serosas de los tuberculosos.
—El escroto, en las formas caseosas fistulizadas, presenta ori-
ficios, por lo comuin miltiples, cuyo sitio de eleccién esta hacia
atras y en el segmento inferior, de bordes violéceos, & los que
siguen cicatrices deprimidas, con un cordén que se continia
hasta la glandula y que corresponde al trayecto obturado de la
fistula. .
2,° ExaMEN MICrROsCOPICO.—Un hecho ha sido establecido
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por MaLassEzZ, & quien debemos un estudio histolégico al cual
no han debido hacerse ulteriormente notables modificaciones:
en el testiculo mismo, la lesién elemental es la granulacidn gris;
en el epididimo y el conducto deferente, el proceso tuberculoso
toma la forma de nddulos caseosos, con tendencia & confluir unos
con otros.

La granulacion, en el testiculo, estdé casi siempre colocada en
el irayecto de un tubo testicular, de la que parece constituir un
abultamiento local, & veces desviado 4 un lado como un aneu-
risma miliar.—Este nédulo deriva de los elementos del tubo
seminifero. Pero, jempieza por el interior del tubo, por el epite-
lio intratubular 6 por el revestimiento endotelial que envuelve
estos tubos por el exterior y los asemeja & pequefios intestinos
cubiertos con su envoltura peritoneal? En una palabra, ;el prin-
cipio del proceso, es intratubular J peritubular?—La cuestién es
interesante desde el punto de vista patogénico, porque, en el
primer caso, sélo siguiendo las vias esperméticas podria el bacilo
llegar al testiculo.

Segin MarLassez, el desarrollo inicial de la granulacién se
realizaria en la cara externa del tubo seminifero, en esa capa
endotelial, verdadera vaina serosa, que los reviste, lo cual apro-
xima el proceso tuberculoso del testiculo & la Ltuberculosis de las
serosas. En consecuencia, la parte de la granulacién situada
fuera del tubo, esa zona excéntrica del nédulo, con sus capas
de elementos embrionarios separadas por laminillas conjunti-
vas, corresponderia 4 la granulacién propiamente dicha: la
infiltracién de las paredes y la proliferacién del epitelio de los
tubos serian sélo lesiones secundarias, y la degeneracién gra-
nulograsosa de las partes centrales se explicaria por la insu-
ficiencia nutritiva de esta zona.

La red conjuntiva que sostiene y separa los tubos seminife-
ros puede también ser inoculada primitivamente por los bacilos
que hayan seguido la via sanguinea 6 linfatica: ésta era la anti-
gua idea de VircuHow, resucitada por KUGLER.—Algunos auto-
res creen que todavia son mas los sitios posibles de estas lesio-
nes iniciales: pueden empezar, no solamente en los tubos y
alrededor de los mismos, sino en los vasos sanguineos y linfa-
ticos.

En el cuerpo de Highmoro y el epididimo, la granulacién
gris falta: por razén de las flexuosidades del conducto y de su
unién intima por un tejido celular poco abundante, las lesiones
no quedan localizadas; se propegan & las circunvoluciones tan-
gentes y se aglomeran en masas cuya fusidén caseosa es rapida.
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Sintomatelogfa y diagnéstico.—La tuberculosis del testiculo
toma 4 veces una forma aguda: es la orquitis tuberculosa, cono-
cida desde los trabajos de DupLAaY, — La glandula es asiento de
un dolor vivo y esponténeo, con irradiaciones iliacas 6 lumba-
res: la bolsa se hincha y esta tumetfaccién es debida & la vez al
aumento de volumen del epididimo, al edema del escroto y &
cierta cantidad de liquido derramado en la vaginal. A la palpa-
cién, el epididimo se muestra uniformemente tumefacto, sin
abolladuras apreciables. El cuadro es, pues, el de la epididimi-
tis blenorrégica, y la ilusién es tanto mas completa cuanto que
4 menudo existe un flujo uretral seropurulento. Pero tres carac-
teres diferenciardn muy pronto las dos orquitis: 1.° decreci-
miento rdpido de los fendmenos dolorosos; 2.° forma nudosa de
la tumefaccién epididimaria; 3. supuracién répida. En efecto,
desde el cuarto ¢ quinto dia, el estado doloroso decrece; el epi-
didimo pierde su regular tumefaccién y presenla una 6 varias
abolladuras, rdpidamente fluctuantes, que tienden & abrirse
espontaneamente y & quedar fistulosas, A partir de este mo-
mento, la afeccion evoluciona segin el tipo de una tuberculosis
testicular crénica, de la que sélo difiere por su principio agudo
y de la que no es més que una modalidad accidental.

Ordinariamente, los tubérculos del testiculo se desarrollan
de un modo lento é insidioso. Un hecho notable en clinica es la
prolongada conservacién aparente de la salud general en mu-
chos sujetos afectos de tuberculosis testicular aislada; aquellos,
por el contrario, que llevan una tuberculosis pulmonar 6 reno-
vesical anterior, sufren, por este hecho, una desnutricién evi=
dente.

Al principio, el dolor espontaneo es raro: por eso los enfer-
mos sélo por casualidad, palpando las bolsas, es cémo se dan
cuenta de la tumefaccién testicular. En otros casos, vienen
4 consultarnos por un flujo uretral rebelde, verdadera blenorrea
tuberculosa, 6 por fenémenos de cistitis con frecuencia y dolor
en la miccion, por pérdidas seminales 6 hasta por pequenas
hematurias: en tales casos, sobre todo si el sujeto presenta los
atributos del temperamento linfatico, no se descuide nunca
palpar sus epididimos y explorar la préstata por medio del tac-
to rectal.

Se encontrard lo més 4 menudo el epididimo voluminoso
cubierto de nudosidades, sobre todo 4 nivel de la cabeza, y &
veces nudoso por completo.—Si el testiculo esta alterado simul-
tineamente, se apreciard por la palpacién, que ya ha perdido
su suavidad y presenta nédulos més 6 menos salientes.—Desde
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la cola del epididimo sigase el conducto deferente y se encon-
trard indurado, engrosado y con nudosidades & veces aisladas,
como cuentas de rosario. Examinese si esos nédulos epididima-
rios y testiculares se hallan todavia en la fase de crudeza y son
atun resistentes, 6 si llegan al estedo de reblandecimiento y & la
formacién de abscesos frios, blandos y fluctuantes.

El derrame de liquido en la vaginal y la produccién de
cavidades serosas tabicadas puede dificultar la exploracién:
debe evitarse el tomar por una coleccién fria del érgano una de
esas celdas de hidrocele enquistadas; la persistencia de una
transparencia parcial y la puncién aspiradora deciden el diag-
néstico. — Si la fusién caseosa es completa, se vera el absceso
tuberculoso que levanta la piel adelgazada; si se ha efectuado
la abertura esponténea, se encontrara una fistula que da salida
4 un pus fliuido, seroso, poco coloreado y que contiene grumos.
Complétese el examen por el tacto rectal, que revela, 6 no, la
presencia de abolladuras duras ¢ fluctuantes en la préstata y
la base de las vesiculas. Practiquese una auscultacion atenta de
los vértices pulmonares para descubrir si existe en ellos una
infiltracién tuberculosa y de las bases, donde se encontrardn &
mwenudo huellas de pleuritis anterior.

Cuando la tuberculosis se localiza en el epididimo y cuando
toma en ¢l la torma de nudosidades resistentes y poco doloro-
sgs, se la puede confundir: 1.° con esos nddulos indurados que
subsiguen 4 la epididimitis blenorrégica; 2. con las pequeiias
masas redondeadas de la epididimitis sifilitica secundaria; pero,
en el primer caso, la induracién es méas extensa, reside en la
cola del epididimoe y ha seguido & una orquitis blenorragica; en
el segundo, la coexistencia de accidentes secundarios y el trata-
miento de prueba, precisan el diagndstico.—Cuando el testiculo
y el epididimo son invadidos al mismo tiempo, con formacién
de abolleduras reblandecidas, se puede confundir el sarcocele
tuberculoso con un sarcoma 6 tumor maligno. Fandese el diag-
néstico en los caracteres siguientes: el testiculo canceroso es
de mayor volumen que el tuberculoso; rara vez es adherente al
escroto, y este ultimo es més vascular; no ofrece las abolladuras
salientes del epididimo, caracteristicas de la afeccién tubercu-
losa. — Un goma sifilitico reblandecido, adherente a la piel,
puede simular un absceso tuberculoso del testiculo; asimismo,
una fistula consecutiva 4 un goma evacuado, podrd ser confun-
dida con una fistula de origen bacilar. Téngase en cuenta esta
regla, 4 saber: que los abscesos y fistulas de naturaleza tuberculosa
residen hacia atrds y las fistulas sifiliticas por delante del testiculo.
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