TESTICULO NO DESCENDIDO

Tratamiento y oportunidad operatoria

Discusién

Pregunta.— El Dr. Vaceareza al Dr. Grosso, jcuintas biopsias paralelas
entre testiculo vector y testiculo normal ha efectuado en la etapa prepuberal,
puberal v postpuberal?

Respuesta.— En el Instituto de Endocrinologia se acostumbra, a todo en-
fermo que se va a operar, a haeerle la Dbiopsia del testiculo eetépico y del
normal.

In la época prepuberal, pura llegar a cstas conelusiones tan radicales,
liemos tomado sobre todo el grupo de las llamadas criptorquidias enfermedud
o criptorquidia primaria, o sea uquellos en los que no hay una lesién asociada
demostrada. El Prof. Navarre hizo hineapié en este segundo grupo, y mostrd
Jas dificultades que podia haber en hacer ese diagnéstico antes de la puber-
tad. Después de la pubertad no hay problema,

Antes de la pubertad, la dnica oportunidad que tenemos de ver alguna
lesién, es en la falta de gomo, que vemos en algunos casos, sobre todo cn
criptorquidia bilateral. Partiendo de la base de que puede escaparse al estudio
morfolégico algln caso de lesién intrinseca, lo que vemos es que en la inmensa
mayoria de los casos no hav diferencias entre el testiculo eriptérquido v el
testiculo normul, Por eso decimos que cs un testiculo potencialmente capaz
de madurar si se le lleva a las condiciones dptimas al escroto en una época
que tieme que ser sicmpre antes de la pubertad.

A purtir de la pubertad, y ya es lo mismo la puhertad que la postpu-
hertad, tienc que ser de inmediato. Es el caso muy demostrativo que presen-
tamos, que cstaba en el momento inicial, cuando ese testiculo estd recién ini-
ciando la fabricaeién de Ia serie germinul y llegu solamente a los esperma-
tocitos de primer orden; mientras que en el otro, en el eserdtico, no habia
iniciado ninguna proliferacién del tubo.

Se manifiesta Ia pubertad en los dos y paralelamente en la linea inters-
ticial; es exactamente igual lo que pasa en el normal y en ¢l criptérquido.
pero en la linea seminal no; en el pique ya, en el comienzo de la pubertad.
se ve el atraso. Y ese atraso va n ser progresivo.
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De modo que hacemos dos grupos: uno, antes de la pubertad; alli, salvo
que haya disgenesia, no encontramos lesiones mni diferencias cntre el testiculo
vetépico y el normal. Cuando se inicia la pubertad, de inmediato se advierte
la diferencia.

Pregunta.— Al Dr. Curbelo Urroz le pregunta el Dr. Otero, jcuil es su
experiencia en la evolucién alejada de las criptorquidias bilaterales que han
sido operadas correctamente en tiempo oportuno?

Respuesta.— No puedo contestar estrictamente el espiritu de la pregunta,
porque los enfermos que yo estoy controlando de mis-cerea, se refieren a un
iltimo periodo de cinco afios, en los cuales hemos procedido con un criterio
va definido y siempre el mismo,

En los casos que tenemos operados, bilaterales, operados de los dos lados,
son apenas cuatro o cinco, de los cuales ninguno ha alcanzado la pubertad.
por lo menos la pubertad completa.

Habia uno de ellos que estaba entre los 15 6 16 afios, que habfa sido
operado tardiamente; pero lamentablemente ese chico falleci6 de una cues-
tién aguda.

Por el momento, y respecto a los otros casos, puedo deccir que no todos
tienen biopsia; por lo menos no tienen biopsias progresivas, como debiamos
tener, para disponer de un clemento anatémico. Pero sf podemos decir como
apreciacién clinica, es que los chicos han desarrollado las glindulas testicu-
lares en forma muy deficiente. Creo que podemos decir que no se ha alcan-
zado un 30 6 40 % de¢]l volumen normal, a pesar de que estin correctamente
colocadas en el fondo de las bolsas, con cordones que se palpan, méviles; es
decir, cn condiciones que sc podian considerar éptimas y méximas en el tra-
tamiento quirGrgico,

En dos oportunidades tuvimos atrofia total y definitiva del testfculo,
que desapareci6 priicticamente del todo.

En el aspecto de la masculinidad, no hay problema. Chicos que hemos
vigilado después de la pubertad, poseen todos los caracteres secundarios, se-
xualidad perfecta y normal. Y cn el poco tiempo que llevamos de observacién
postpubertad, se¢ han comportado dentro de un lineamiento que podemos con-
siderar normal,

Pregunta.— E1 Dr. Otero al Dr. Curbelo Urroz, jqué juicio le merece
el procedimicnto de fijacién y si es correcto usarlo actualmentef

Respuesta.— Durante mucho tiecmpo en nuestros primeros afios de actua-
cibn en la Clinica, segufamos el procedimiento de Ombredane. Era una fija-
cién relativamente féicil, de resultados cosmétidos no muy brillantes, y el re-
sultado a lo largo pareceria relativimente hueno.

Pero de-pués que aprendimos la téenica que nos enseité el Prof. Surraco,
que pareceria que llena totalmente todas las indieaciones desde todo punto de
vista, no volvimos a emplear la técnica de Ombredane., ILamento decirlo por-
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que el Prof. Surraco esti presente, pero pricticamente hemos visto realizar
todas las téenicas, y rcalmente la dGnica que a nruestra modesta opinién nos
parece inohjetable, es la que €1 nos ha ensefiado. DPor eso, a pesar de creer
que el procedimiento de Ombredane era una técnica buena, debo decir, con-
testando la pregunta de si “es correcto usarla actualmente”, que no considero
que sea incorrecto el utilizarlo; pero cuando a pesar de haber una cosa buena
aparece otra mejor, es indudahle que debemos decidirnos por aquello que en-
tendemos mejor,

Y el procedimiento que utilizamos lo consideramos inohjetable y superior,
y entendemos que debe ser empleado por todos los cirujanos que se dedican a
este tipo de cirugia.

Dr. FOLCO ROSA.—No habiéndose formulado mfs preguntas, se va a
entrar a la discusi6n gemeral.

Dr. SURRACO.— Debo al Dr. Foleo Rosa el honor de la invitacién para
venir a csta reunién, donde se ha tratado un problema intercsante de la cli-
nica, y donde wme he encontrado algunos discipulos viejos.

E]l problema es serio; lo eonozco por haber eserito y haber fundamen-
tado el conacimiento en un trabajo publicado en 1936. La operacién a que
ha hecho referencia el Dr. Curbelo es de alrededor de 1938. y es conocida en
el mundo, al puuto que en mi dltimo pasaje hace dos mese« por las clinicas
francesas, of deecir: “vamos a hacer Ia operacién del Prof. Rurraco”. Y agra-
dezeo al Dr. Curbelo que me haya dado la oportunidad de decir esto.

Y bien: el concepto de testiculo ectdpico y el tratamiento es una cosa
seria, mis seria de lo que se traduce de las exposiciones hechas por quienes
han hablado. Y es seria porque mo se sabe bien lo qué es el testiculo ectépi-
¢0, no se sabe cuAl serd su terminacién, y no se sabe cufiles son las conse-
cuenciay del acto operatorio. Tl acto operatorio es una operaeciém grave, muy
grave, y no tiene quec hacerla sino quien sepa operar muy bien la bolsa.
No es para cualquiera cl testiculo ectépico. Dcbe ser un buen cirujano de
nifios y un buen cirujano de adultos, pero que ademis sepa manejar muy bien
la bolsa. De lo contrario, que no lo haga, porque echa a perder el testiculo.

El testiculo eetdpico ¢s frecuente; el 12 9% de los nifios que nacen tienen
testiculo ectdpico. Tero ¢n la edad adulta, como maximo hay un 19%. Y ahi
estd la base de todo. XHa descendido el 14 9% sblo. Y teniendo en cuenta cse
dato, no se olviden de csta afirmacién: entre un testiculo que ha bajado solo
¥ un testiculo al cual un cirujano supongamos lo baja bien, que es excepeio-
nal que se baje bien, cl testiculo descendido solo es testiculo que vale.

De manera que hay que pensar cien veces antes de operar un testfculo,
porque €l puede bajar solo. ¥ ahi esti el problema.

Y, gqué criterio se puede tener? El criterio del desarrollo en la puber-
tad. Hay dos puhertades para el testiculo: la pubertad somfitica y la pubertad
germinal, y hay que eaber cufindo empieza y cuindo termina umna, y ecuiindo
empieza y cuiindo termina la otra. Lo importante es, en principio, respetar
las dos puhertades; pero Ia pubertad soméitica empieza al nacimiento, matu-
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rulmente, y se prolonga hasta el fin de la segunda adolescencia. Mientras
que la pubertad germinal empieza al principio de la primera adolescencia y
cuidado que llegue & los 9 afios.

Si uno se encuentra con un testiculo que esti en condiciones que se
acerea al prineipio de It segunda pubertad, no se pierda mucho tiempo. Mien-
tras que si no sc pierde ese tiempo, s¢ puede llegar todavia al final de la
segunda pubertad, y hay casos que se operan en adultos y el adulto conserva
su poder endocrino, integral, pero ha perdido la pubertad germinal comple-
tamente.

Entonces, yqué hay que hacer? TUno se encuentra fremte a un testiculo
ectépico, y la edad es determinante. La consideracién de testiculo eriptor-
quido y no criptérquido ¢s fundamental. Yo lamento que los que han hablado
de este asunto aqui, desconozean lo que yo digo en mis trabajos. Criptérquido
es una cosa muy seria, no es solamente ¢l testiculo ectépico; es algo distinto.
Criptérquido es un testiculo que no se toea, que no cs8td en el canal inguinal;
¢s un testiculo que si se le va a buscar, muchas veces esti desviado.

De este tipo de testiculo hay una ecategoria interesante. Recuerdo «ue
fue en la Cliniea del Prof. Navarro. El Prof. Navarro insistia en la :ecién
del guberniculo; decia yue el guberniculo tenia tres bridas. No s¢ 8i eso es
cierto o no; uma, en el fondo de la bolsa; otra que va a la espina pubiana
y otra que va a la espina iliaca. Y bien: en el testiculo criptérquido estd
jugando el rol esta brida de la espina ilfaca, y el testiculo no baja. La brida
que va a la bolsa, exa no tiene importancia. La que lo detiene es la bLrida
que va a la espina iliaea,

Y, jc6mo se hace? Sc hace si es posible en ciertos casos buscando el
reflejo controlateral. Y si ese individuo tieme un testiculo bien, se ve una
contractura de la pared tirando el plano ahdominal en dircecion a la espina
iliaca. E] testiculo no baja de ninguna manera; entonces es un criptérquido.

‘n el acto operatorio uno llega al testiculo, adentro del canal inguinal,
adentro del orificio intermo, y se va a encontrar que esa brida existe y que
hay que destruirla para que salga el testiculo. Ahi estd la cosa.

El testiculu eriptérquido tieme una indieacién importante; hay que vigi-
larlo. Esti en un medio caliente, se dice; poco importu. Ne ha insistido de-
mavindo sobre el medio caliente, Tanto es asi que yo he visto en mi vida
individuos eriptérquidos con fertilidad al cabo de muchos afios.

Y, ¢cémo se hace para distinguir un criptérquido?! Los c¢linicos se Lan
olvidado de las maniobras que haciun los viejos clinicos, de tratar de pasar
suavemente la mano sobre el vientre y el canal inguinal para ver lo que apa-
recfa. Mirando la bolsa y hacicndo masaje sobre esa parte, sobre el plano
abdominal inferior, se ve la situacién del testiculo ectépico, que muchas veces
estA cerca del canul inguinal; se puede palpar. Cuando no se paipa nada, es
cl testfculo eriptérquido que hay que vigilar. Y ese es el que hay que operar
més pronto, pero nunca untes de 5 afiog y siempre antes de 9 afios. Antes de
3 afios el testiculo se somete a una operacidn que es gravisima, operacién
muy dificil, y hay que dejarla haeer a una personi que sepa hacer esas cosas.
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Colocade entonces el problema con estos términos, de separar los criptdr-
yuidos de log testiculos criptérquidos que son los que uno pucde palpar, si el
esyuema a aplicar es mds o menos ¢l mismo. EIl criterio de los 5 afios para
unos y de los 9 aiivs para otros, debe regir para todos ellos.

Bien; cstamos frentc a un proceso de esa nuturaleza. Kstamos freute a
un criptérquido, sabemos que del 14 % a los 15 afdos ¢l 1% no ha descendido.
los deméis han hajado todos. Fntonces pensemos dos veces qué hacer antes del
acto operatorio. Si se trata realmente de un criptérquido, la operacién cs de-
licada. Fs delicada porque si el criptérquido no entré al camal es porque
algo lo retiene antes de llegar al eanal inguinal; y lo retienen no las adhe-
rencias que tiene por uhi; el asa externa del gubernidculo podrd pasar mis
tarde. Lo que lo retiene a esc testiculo es la brevedad del plexo espermitico.
Ese cs cl problema. Y a esc testiculo hay que vigilario.

[legamos a los 5 afios; ne se nota absolutamente nada. lay que lacer
un tratamicnto hormenal. Y bay que distiuguir fundamentalniente si ese tra-
tamieuto hormonal es del hipdfisis o si es fundamentalmente del testiculo.
No es ficil distinguirlo. El cstudio de la gonadotrofina, inferior a 5 unidades
standard, es un dato importante, aun ¢uando los 17-esteroides sean muy poco
superior a 3 miligrumos. Ln ese easo esti en juego la parte gonadotrépica
directumente. Ep los casos en que los datos gonadotrdpicos son suficientes y
ya estan en déficit los 17-cetoesteroides, entri en juege la parte testicular.
En un casc conviene hacer el tratamicnto gonadetripico; en otro ecaso hay
que hacer las dos cosas: éste y el tratamicnto testicular al mismo tiempo,
para coloear el testiculo en la parte genital y para que ayude a erecer al
mismo tiempo.

Pero hay que suber graduarlo. Empiezan, por cjemplo, arriba de 5 afios,
nunca antes de 5 afios porque ex muy peligroso. Y control. Y si las bolsas
no tienen wmodificacién, si las bolsas no cambian de color, si los pliegues trans-
versales no se acentiian en color y no se acentan en movimiento, el proceso
es complicado, es delicado. Pern ¢n este ciso nunea esperen en un eripfér-
quido para bujarlo a8 log 9 atdos; 6 0 7 aiios ey lu edad para intervenir, Nunea
wmtes de los § afios, y nunca después de los 8. Empiezan por uno, ven lo
que va a pasar, y despufs al poco tiempo de obscrvacién, si estin decididos,
operen. Pero el problema siempre es serio. Seguramente cse testiculo llega
al fondo de las holsas, bajado en esa forma, pero con el proceso germinal
detenido. Es cl proceso somitico solamente el que sc va @ conservar,

Sin embargo, hay cusos ruros que estin libres de esas consideraciones.
En mi larga prictica he tenido cuasos de criptérquidos que yo los bajé de un
lado, después sc bajé del otro, y los he visto con paternidad a los 20 aiioy.
Quicre decir que estos casos hay que considerarlos con bheneticio de inven-
tario. Pero lo interesante es que no hay que pasur de los 9 afios para operar;
siempre hay que operar después de los 5 afios. Y luego diré por qué.

Vayamos al otro cafo, al testiculo ectdpico, esc que uno palpa a dis-
tuncia en el eanal iuguinal el orificio intermo, y vemos que el orificio interno
baja. La hernia es soberans entonecs. La hernia grande puede impedir que
baje; pero facilita después para que haje. Es cuando sc separa mejor el
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cordén de saco largo. EIl sujeto gue tiene un testiculo ectédpico y tieme una
hernia muy chica, dificulta mucho para bajar el testiculo. Y la hernia grande
a veces impide que el testiculo descienda hasta el fondo de la bolsa.

Sentada esta premisa: nunca antes de 5 afios, nunca después de 9 afios
en los dos casos. Perc siempre sobre todo en los testiculos ectépicos, no hay
que olvidarse de cse dato: 12 9% son ectépicos al nacimiento; 1% cuando
llega a los 15 afios.

La explicacién del proceso operatorio esti en esto. Se va a intervenir.
La operacién es muy delicada, muy delicada, mucho mfis declicada de lo que
han dicbo todos los que han hablado esta maiana. Tienen mdis suerte que yo,
porque yo le tengo mucho miedo a la operacién de testiculo ectédpico. Se nota
esto gne es fundamental: entre un testiculo que ha bajado solo y un testiculoe
operado, no hay discusién posible; es muy superior el testiculo que ha bajado
golo. Y es superior en tamafio. y es superior en consistencia, y es superior
funcionalmente. Y si es un testiculo doble en el que pasa eso, un esperma-
tograma esti bien para esc caso, es positivo.

Y por qué cs dificil el testiculo cctépico de bajar? Es diffeil porque
no son golamente los elementos con loy cuales tiene eontacto al detenerse, con
el peritoneo y las adyacencias; no estd ahf la cuestién. Esti el problema ecn
los elementos intrinsecos. En testiculo que le cuesta bhajar no bien separado
del peritoneo, no es indiferente que esté en juego otro elemento; es el plexo
espermitico que se podr& bajar seccionando algo importante, seccionando las
bridas del creméster interno. Pero, ja costa de qué? De cortar los linffiticos
y el simpfitico. Y entonces el testiculo sufre. Ahi est4 la cuestién. Si uno
corta el pediculo muscular, de fibras lisas, del creméster liso, gqué pasa? Hay
que bajarlo arrastrando todo el plexo simpftico. De manera que el proceso
del espermético va a sufrir enormemente.

Lo que hay que hacer es tratar de conservar en lo posible el plexo es-
permético del creméster liso, interno, que son fibras lisas. Y esa es In vaina
que protege el cordén en su descenso.

De acuerdo con esas dos premisas, que fundamentalmente cs el plexo
que est§ en juego, ¥ que el testfculo sufre enormemente al bajar porque el
plexo estd muy detenido, muy acortado, y que la técnica opratoria es com-
pletamente distinta en los dos casos. ¢l criterio que dehe tener el clinico cs
cste: operar cuando ve que es completamente necesario. No aproximarse a
la edad de la primera juventud de la adolescencia; peligroso, muy peligroso
operar entonces. Muy fiicil es meter la mano, pero una vez que se han toca-
do cosas delicadas, es dificil reconstruirlas. Se trata de un testfculo que sufre
ecnormemente al bajar. No pasarse de los 9 afios. porque entonces la juventud
est4d terminada y continia la otra.

Entonces, revisar el problema en esa forma sistemftica respetando lag
orientaciones que existen dentro de los criptérquidos y dentro de lo quc es
ect6pico solamente, v adaptar el procedimiento que he seguido y que ha des-
crito el Dr. Curbelo, y que es bajar el testiculo y que es colocarlo en la
bolca. No bhasta con colocarlo en la bolsa; no. E] testiculo sube otra vez.
y una vez que subié es ineficaz el procedimiento. Porque hay una cuestifn
fundamental por la cual hay que fijarlo a la bolsa: porque el testiculo y el
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cordén no precisa que lo dejen quieto y muerto, sino que lo muevan; es el
creméister, el eremister lo han sacado, el creméster externo. E] error grande
es colocar el testiculo y dejarlo que se mueva, que vaya para arriba; o dejarlo
fijo. L« intervencién americapa por eso no merece mi respeto. Eso de dejar
durante quince dias el testiculo fijo a una pierna, es contranatural para Ia
vida del testiculo. No estoy de acuerdo con eso. Mientras que si se coloca en
el espacio cntre la piel y el dartos, en la bolsa, que esti defendido entonces
por un tabique, y estf oscilando y moviéndose la bolsa, ese masaje es suficiente
para darle rigidez al testiculo y para hacer reintegracién de grasa, del sistema
endocrino interno. En cuanto al sistema endocrino externo, es otra cosa com-
pletamente distinta.

Entonces: testiculo ectépico diferenciarlo del criptérquido, que es peli-
groso. En principio hay un porcentaje enorme de 12 a 1% que bajan solos
antes de los 15 afios. Si es criptérquido, hay que tener en cuenta el peligro
que existe y empezar el tratamiento antes de los 5 afios. Pero operacién, no;

esperar un poco méis, y hacer primero uno y después el otro, y ver qué pasa.
Si no es eriptérquido, y es cctépico, como acabo de decir hace un rato, se
puede iniciar el tratamiento un poco después de los 5 afios, no muy intenso:
controlarlo por las reacciones hormonales que puede tener cl enfermo. Por
ejemplo; se trata de un sujeto que estamos tratando con hormonas gonadotro-
pas, y empieza a tener desarrollo de pelos cn la regiémn pubiana. Cuidado con
cso; se estd produciendo una aceleracién del sistema orgénico inuy importante.
Hay que detener inmediatamente el tratamiento hormonal.

No olvidar que se trata siempre de un proceso muy diffcil desde el
punto de vista clinico v més dificil todavin desde ¢l punto de vista operatorio.

E< lo que tenfn que deeir.

Dr. YANNICELLIL.— Aqn{ sc separan en las concepciones los cirnjanos
de nifios de los cirujanos que manejan nifios y adultos. Es probable que sea
porque manejamos material distinto. El conocimiento que nosotros tenemos de
la regién inguinoeserotal del lactante, nos da una concepcién distinta del acto
quirfirgico, y por cso abordamos con csa esperanza y con esa aparente faci
lidad que nosotros hemos visto contradicha con la clinica ¥ que esperamos
no sea contradicha con los estudios ulteriores. Porque todo ccte material. que
por lo que veo coineide con lo que hace el Dr. Curhelo cn el Hospital Visca.
podré ser analizado a su tiempo. El hecho de que no hagamos hiopsias en
ertos nifios chicos ecuando operamos —y¥ no es en todos —no quiere deeir que
ne se pueda hacer cn su oportunidad. Esa oportunidad, ;cufndo serd? Cuando
pase la pubertad, ya que podremos cntregar al histélogo ¥ al endocrinélogo
esos enfermos para después hacer un anilisis retrospectivo relacionado con 1a
fecha en que cada intervencién =e hizo.

Quicre decir que estamos aportando material a la solucién de) prohlema.
Si se llegara a comprobar que el mayor nfimero de los ensos descendidos en
épocas anteriores 2 la fecha clisica de los 9 6 10 afios, tiene los testiculos
con un desarrollo aceptable desde el punto de vista endoerinolégico, superior
a los que por distintos motivos se han descendido quiriirgicamente mfs arriba.
habrfa un elemento de juicio para poder seguir en una téenica.
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Digo que dentro de la profesién clinica de tantos afios, no comsideramos
agraviar en absoluto al testiculo con csos descensos. ¥ lo comprobamos por-
que todos los dias estamos operando lhernias.

Estamos de acuerdo con lo que dice el Dr. Surraco; nosotros no utili-
zamos los procedimientos de fijacion en el muslo. Nos purecié ¢n prineipio
que fijar algo tan importante, significaba someter a tensién en dltima ins
taneia al testiculo. Y utilizamos, antes ¢l procedimiento de Ombredane, y
luego ¢l procedimiento que divulgd el Dr. Surraco, que no sé si es original
de é] o no, perd que nosotros aprendimos con él. Y, ;qué condiciones cxigi-
mos nosotros y les exigimos u todos nuestros colaboradores? Les exigimos que
no se preocupen por una fijacibn demasiado fija; s dceir, que la contra-
prueba de si estd liecha una fijacién adecuada o no, es que el testiculo tiene
la posibilidad en esa misma téenica de ascender, si 1a traceion llega a ser
excesiva, porque no lo para nadie. Puede suhir por la contraecién; si el
testiculo estd demasiado traecionado. cs indieado volver otra vez a la posi-
cién ectépica.

En estos 135 casos, hay dos ¢n yue se comprueba en la historia elinica
que cl testiculo volvié a posicion cetépica, aunque un poco mis haja. Esa es
ln demostracion de que la téeniea fue vigilante de lo que se puede hacer en
materia de deseenso y de hasta donde no se puede ir més. Si hubiérawmos fi-
jado ese testiculo al muslo, lo tendriamos en el eseroto, pero probablemente
atrofiado.

De modo que vsa téenica permite una traceidn suave, dejar el testiculo
con su pediculo alli, y tiene la posibilidad de volver « su sitio en el caso
de que se ejerza unu traccion exagerada. Asi que el material de la Clinien
del Dr. Curbelo va a poder ser amnalizado, y esperamos entonces ofrecer a
través de un cstudio endoerinolégico y de la histologia, la realidad de lo que
nosotros estamos presumiendo.

Dr. CURBELO URROZ.— Querenioy aelarar al Prof. Surraco que nosotros
tenemos el concepto de que es una operacion dificil y grave; grave no por
¢l riesgo vital que corre el enfermo, sino grave por las consecucneciny futuras.
Y precisamente los conceptos que acaha de vertir, son los que nos gufan cn
la realizacién de la téenica. Y respecto a las eriticas gue se han formulado
contra las téenicas que mantengan al testiculo en tensiém, las hacemos nues-
tras y las rechazamos en forma absoluta.

Queremos formular una aclaracién sobre lo que aqui se ha dicho en re-
lacion con los plazos. Por otra parte, como presentamos un nimero bastante
clevado —creo que son 26— de operaciones antes de los 2 afios, debemos acla-
rar que ninguno sc¢ operé por el problemn de la cetopia en si; todos fueron
operados en funcién de la hernia concomitante. Y considerando que la pre-
sencin de una lernia importante facilita la diseceiébn y el delizamiento de
los elementoy nobles del testiculo, es que nosotros no le tememos grandemente
a operar un lactante o un nifio pequefio, cuando una hernia voluminosa, que
esa si puede comprometer el desarrollo y la vitalidad del testiculo, acompaiia
una cctopia. No nos crea grandes problemas v dificultades téenicas. Desde
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luego que son operaciones que deben ser realizadas con la méxima delicadeza:
por eso todos quienes lam rcalizado estas operaciones reconocen la extrema
fragilidad de todas las estructuras.

La tendeneia que hemos observado, es que se¢ van bajando log plazos
minimos, Hasta hace unos aiios hablar de operaciones de ectopia a los 4, se
consideraba un disparate. En cambio hoy en dia vemos que cada vez son
mis numerosas las operaciones en mnifios mis pwqueiios. No reeuerdo la cita
bibliogriafica, pero hay eirujanos umericanos que sefialan que la ectopia hay
que operarla aunque el enfermo tengu unos dias de edud. Y e¢n funeidén de
los datos estadisticos, se demuestra que una gran parte de los testicules no
han cumplido su ciclo de descenso hasta los primeros afios de la vida. Enton-
ces lo primero que hay que haeer es esperar que todos los que estin cum-
pliendo su cielo con cierto retardo, lo hagan. Pero eso nosotros no lo consi-
deramos en el rubro de cetépicos ni de testiculos no deseendidos. Son testicu-
los que cstdn en un retardo en su desarrollo de crecimiento y que lo cumplirin
un poeo tarde en la vida.

Dr. NAVARRO.—- El Dr. Vaccarcza le habin liecho una pregunta al doe-
tor Grosso dc orden anatémico, es decir, histopatolégico. Y yo le queria con-
testar sobre la base del valor que puede tener en la apreeciacion de los resul-
tiudos postpuberales, el tumafio, lu consisteneia testicular. Se admite hoy «que
vse dato no tiemc valor para poder juzgar el resultado.

Hay estadisticas de las cuales yo lei una a este respecto, del wiio 1960,
publicada en lus “Actas del Congrese Mundial de Endoerimologia™. Iay refe
rencias de Scott de los afos 1961, 1962 y 1963, similares. Y personalmente
tengo alguna experiemeia. Una de las dltimas es la de un enfermo que operd
el Dr. Curbelo, que me envié a mi hace afios, y que he tenido la suerte
de seguir.

El Dr. Curbelo operé una eriptorguidin bilateral antes de la edad pu-
beral. ¥l enfermo actualmente tiene 15 aifios y los testiculos cstin ambos en
el eseroto y son ambos de tamafio normal, de consistencia normal y de sen-
sibilidad normal. Lo que quiere decir que no alcanza de ninguna manery
el dato eclinico; pero diré mads: cn las grandes estadisticas realizadas sobre lu
base de los estudios que pedia el Dr. Vaceareza, se ha demostrado que aun
con una histopatologia normal, puede huher azoospermiu.

Dr, FOLCO ROSA.—La hora es ya avanzada y no vamios a hacer uu
resumen de todo lo dicho. Felicitamos a los ponentes por las brillantes expo-
siciones que se han formulado. liste es en realidad un tratamicnto en funeion
de equipo.

Como dijo muy bhien el Dr. Navarro, hay tres tipos fundamentales: la
pseudocriptorquidir, la eriptorquia y el testiculo eetépico.

La pseudocriptorguidia no tiene ningfin tratamiento, y el testiculo eetépi-
co es de tratamiento quirdrgico. El quid esti en la ecriptorquidia; la erip-
torquidia con déficit de la génada es dificil de valorar. Alli siempre tendri
(ue haber una simbiosis entre ¢l endocrinélogo y el cirujano. Y quizi quien
deba hacer la indicacién operatoria correcta sea el emdocrindlogo; si hay que

— 203 —



hacer biopsia, cu&ndo y en qué momento hay que intervenir. Lo mismo en
cuanto se refiere a la hormonoterapia; la experiencia quo tengo es que 1la
hormonoterapia la tienen que hacer quienes sepan manejar bien el problema.
Hemos visto muchos desastres; testiculos que nos han llegado primero fuera
de tiempo, es decir, a los 11 6 12 afios, y tratados con hormonoterapia con el
testiculo sano, enorme de tamafio, duro como una piedra, y el otro testiculo
no descendido. De modo que la indicacién de la hormonoterapia estaba mal
y la operaeién y su indicaciébn también estaban mal indicadas porque estaba
fuera de época.

Creemos qae en todo testfculo ectbépico y en toda ecriptorquidia, debe m-
tervenir el endocrinélogo primero, y después el cirujano. El acto quirdrgico
debe ser dirigido por el cirujano en el sentido de indicar la tietica vy técnica
a seguir.
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