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CURA RADICAL DEL VARICOCELE

(OPERACION DE IVANISSEVICH - BERNARDI,
MODIFICADA POR EL Dr ALEJANDRO PALOMO).

INTRODUCCION

. El Varicocele es una afeccién que si bien se conceptia
| generalmente como de poca importancia y de caricter be-
E nigno, puede conducir a dos situaciones graves: a estados
verdaderamente psicopaticos en sujetos psiquicamente 14bi-
les, o bien, en otro orden de cosas, a la atrofia testicular, que
 cuando se presenta en un varicocele bilateral, es de signifi-
caciéon nefasta para el que la padece.

_ La cura del varicocele ha sido un problema, para el médi-

co en general y en particular para el urélogo, la abundancia
de los métodos de tratamiento habla elocuentemente acerca
 de la eficacia de los mismos. Todos los tratamientos em-
 pleados son faciles de aplicar o de verificar: desde el simple
suspensorio elastico, hasta la reseccién total del paquete va-

fricoso. Lo dificil estd en que curen realmente al varico-
cele.

]

En el presente trabajo describimos el tratamiento ope-
ratorio seguido por el doctor Alejandro Palomo, en mas de
un centenar de casos, algunos de los cuales aparecen como
lustracién al final.

. El epigrafe “Cura Radical del Varicocele” es un tanto
atrevido ; pero nos lo sugirio el hecho de tener observaciones
que datan de mas de dos afios, de enfermos completamente
urados.

Para la mejor comprensién del punto que nos propone-.
inos divulgar, lo expondremos en la forma siguiente:
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1.—Anatomia de la region.
2.—-—Consideraciones sobre el varicocele.

a) Definicién;

b) Historia;

¢) Etiologia;

d) gintomatologia;
e) Diagnostico;
f) Pronodstico :

) Tratamiento.

g.—Técnica de 1a Operacioén modificada por el Dr. Ale-
jandro Palomo.

4.—Observaciones.

5.—Conclusiones.

ANATOMIA DE LA REGION

Revisaremos el trayecto inguinal en si, su contenido
y los vasos ¥ nervios que constituyen el pediculo testicular.

TRAYECTO INGUINAL

Estéa situado inmediatamente por encima de la mitad
interna del arco erural, cuya direccién sigue y como él, se
dirige oblicuamente de arriba abajo ¥ de afuerz} adentrcf.
Su longitud en el hombre adulto es de cuatro a c¢inco centi-
‘metros, de anchura tiene la del contenido que lo ocupa.

Describiremos gucesivamente, a propésito del trayecto

inguinal:
a) Sus paredes;

b) Sus orificios.
Qus paredes se distinguen en anterior, posterior, supe-

rior e inferior. . . ’
La pared anterior es muy gruesa y resistente, de atras

a delante estd formada por: la aponeurosis de insercién del
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oblicuo mayor, la aponeurosis de envoltura del mismo muscu-
lo y en su parte mas superficial por el tejido celular sub-
cutineo y la piel. :

La pared posterior es més delgada y mucha mas irregu--

lar: esta formada por la fascia transversalis reforzada por
el peritoneo, la fascia transversalis presenta a este nivel 1as
siguientes condensaciones que llevan el nombre de ligamen-
tos y que son: el ligamento de Hesselbach, el ligamento de
Henle y el de Colles, procediendo de dentro a fuera.

La pared superior esta formada por el borde libre de

los musculos pequefio oblicuo y transverso, cuya reunioén,
forma el tendon conjunto.

La pared inferior ests formada por un canal de con-
cavidad superior que no es otra cosa que la reflexion de
la aponeurosis de insercién del oblicuo mayor.

Sus orificios son dos y se distingue en interno o peri-
toneal y externo o cutaneo. Las denominaciones de inter-
no y externo no se hacen aqui con relacién a la linea media,
gino a la profundidad o superficialidad de los planos.

El orificio externo o cutaneo, esta situado inmediata-
mente por dentro de la espina del pubis y esté formado por
dos pilares: el externo hacia afuera y el interno hacia aden-
tro, hacia arriba por las fibras arciformes ¥ hacia abajo
por el ligamento de Colles, este orificio da salida al pedicu-
lo del testiculo.

Bl orificio interno o peritoneal, corresponde a la parte
media del arco crural, estando exactamente situado a unos
18 milimetros de distancia y por encima de la arcada cru-
ral, y a cinco centimetros por fuera de la espina del pubis ¥
a siete centimetros hacia afuera de la linea media. Da en-
trada a los vasos que forman el contenido del trayecto in-
guinal y al conducto deferente.

El contenido del trayecto inguinal esté integrado por
los siguientes elementos: conducto deferente acompaiiado
intimamente por la arteria deferencial, arteria espermatica,
arteria funicular, paquetes venosos anterior y posterior ¥
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finalmente por los vasos linfaticos v los plexos pertenecien-
tes al gran simpéatico y las ramas correspondientes de los
nervios abdémino-genitales mayor ¥y menor y la rama geni-
tal del génito-crural.

El conducto espermético se extiende desde las vesiculas
seminales, hasta el epididimo, haciendo un largo y compli-
cado recorrido que se puede dividir en tres porciones: pél-
viea, inguinal y escrotal. Describiremos las dos ultimas por-
ciones por ser las tinicas que interesan al fin que nos pro-
ponemos.

En la porcién inguinal se encuentra el conducto defe-
rente acompafiado de todos los demés elementos del cordon,
escoltado por los paquetes venosos que se distinguen en ante-
rior, ‘medio y posterior, para algunos autores, y en anterior
¥ posterior solamente, para otros.

En la porcién escrotal que se extiende desde la cola del
epididimo hasta el orificio cutaneo del trayecto inguinal, se
dirige desde el érgano epididimario verticalmente hacia
arriba, penetrando en el orificio mencionado, en esta porcién
el conducto deferente entra en relacién con las formaciones
siguientes : por delante con la arteria espermatica y el grupo
venoso anterior acompanado del vestigio anatémico del con-
ducto peritoneo vaginal. Por detras entra en relacién con
el grupo venoso posterior y las arterias deferencial, (que
como ya dijimos se adhiere intimamente a él) y funicular.

Es interesante hacer notar que el profesor Testut, indi-
ca al tratar este punto que es suficiente la conservacién de
la arteria deferencial para asegurar la irrigacién del tes-
ticulo, siendo por tanto de poca significacién fisiolégica para
esa glandula, la ligadura de la arteria espermatica. Dice
textualmente el célebre maestro de Lyon: “Esto es tanto
mas importante de conocer, cuanto que en el curso de estas
intervenciones —se refiere a la del varicocele— especialmen-
te en la reseccién de los paquetes venosos, nunca se esti se-
guro de no lesionar la arteria esperméatica, entonces la con-
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servacién de la arteria deferencial permite la irrigacién del
testiculo”.

Las arterias que irrigan el testiculo son tres: la esper-
maética, la deferencial y la funicular.

La arteria espermitica, la mas voluminosa de las tres,
es rama directa de la aorta abdaminal. Después de un largo
recorrido subperitoneal, penetra en el trayecto inguinal pri-
mero y en la bolsa correspondiente después, junto con los
demés elementos del cordén. De este modo alcanza el lado
interno del epididimo, rodeando el testiculo hasta llegar a
su polo posterior en donde se divide en sus dos ramas ter-
minales, que se distribuyen por la glandula; antes de divi-
dirse en sus dos ramas finales, la arteria espermética da dos
colaterales: la epididimaria anterior y la epididimaria pos-
terior, anastomoséndose esta tltima con la arteria deferen-
cial. Esta anatomosis nos explica por qué el testiculo puede
conservarse después de la ligadura de la arteria espermatica,
siempre que la deferencial se mantenga intacta.

La arteria deferencial es rama de la vesical inferior o
de la hemorroidal media, acompafa al conducto deferente
hasta su origen, se adhiere intimamente 2 él, se anastomosa
con la epididimaria posterior, rama de la espermatica, como
ya lo hicimos notar.

La arteria funicilar, rama de 1a epigastrica, nace de
ésta en el punto en que la arteria cruza al conducto defe-
rente, se dirige hacia el testiculo con todos los elementos del
cordon y al llegar a dicha glandula, se anastomosa amplia-
mente con la terminacién de las dos arterias anteriormente
descritas. De modo que el testiculo ests rodeado por un ver-
dadero arco arterial que le asegura la irrigacién a pesar de
Ia ligadura individual de cualquiera de las arterias que con-
tribuyen a formar dicho arco.

Las venas provenientes del testiculo v del epididimo son
las llamadas genéricamente espermaticas, nacen del testicu-
lo y del epididimo y no tardan en diferenciarse, para algunos
autores, en tres grupos: anterior, medio y posterior y para
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otros sélo en dos grupos: anterior y posterior, denominados,
el anterior espermatico y el posterior deferencial. Las vé-
rices del grupo anterior, son habitualmente las responsables
del varicocele. Ampliamente anastomosados los grupos ve-
nosos, desembocan, el posterior directamente en la vena epi-
gastrica y el anterior o espermatico forma el plexo pampini-
forme el cual constituye después un solo tronco venoso que
acompafiado de la arteria esperméatica, desemboca, para el
lado derecho, en la vena cava inferior y para el lado izquierdo
en la vena renal correspondiente.

Los nervios proceden del simpético y estdn represen-
tados por los plexos deferencial y espermatico que corren
- junto con las arterias nombradas.

Como dato anatémico digno de consignarse ests el si-
guiente: al desembocar los paquetes venosos de ‘manera di-
ferente segiin el lado de que se trate, ya que el del lado dere-
cho lo hace directamente en la vena cava inferior y for-
mando con ella un angulo agudo abierto hacia abajo, en
tanto que la del lado izquierdo desemboeca en la vena renal
correspondiente y formando con dicho vaso un dngulo recto,
es 16gico pensar que la circulacién de retorno sera mas facil
en el lado derecho que en el izquierdo, esta disposicién ana-
témica ha hecho pensar a algunos autores en la causa de la
mayor incidencia del varicocele en el lado izquierdo. Rela-
cién a favor del lado izquierdo de 30 x 1.

CONSIDERACIONES SOBRE EL VARICOCELE

Definicion.—Es el tumor formado por las varices de
las venas del testiculo.

Historia.—En la antigiiedad, Celso y Pablo de Egina,
seccionaban entre dos ligaduras las varices -del cordén, no
fueron sino Callisen, Morgagni y Juan Luis Petit los que
dieron las primeras bases para el estudio del varicocele. Fué
en esta época cuando por primera vez se traté de explicar
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por las disposiciones anatémicas de las venas, el desarrollo
del varicocele en el lado izquierdo.

A fines del siglo XVIII, se vieron accidentes graves de-
bidos a las intervenciones sobre las venas varicosas, como
consecuencia del desconocimiento de la asepsia, tales como
la tromboflebitis, los flegmones difusos y hasta las septice-
mias, siendo por otra parte, estas dos tltimas complicacio-
nes el funesto cortejo de casi todas las intervenciones de la
era pre-aséptica. Estos resultados conducen a la absten- .
cién quirdrgica y hay que esperar al genio de Luis Pasteur
y al de Lister para que la rehabilitacién de los métodos an-
tiguos sea un hecho y para que se creen algunos: desde la in-
cision con bisturi, las ligaduras sucesivas y obliterantes, las
estrangulaciones y la cauterizacién, hasta las resecciones ve-
nosas y escrotales.

Contemporaneamente Ricardo Bernardi, cirujano ar-
gentino, en 1942, ide6 una nueva incisién que evita abrir el
trayecto inguinal, pero que manipula el orificio peritoneal
del mismo; este autor liga todas las venas que vienen del
testiculo, respetando la arteria espermatica.

Por tltimo el Dr. Alejandro Palomo, siguiendo la téc-
nica de Bernardi, introduce una wmodificacién consistente
esencialmente en dos puntos: liga juntamente con las ve-
| nas espermaticas a la arteria homénima y lo hace lejos del
. trayecto inguinal, sin tocar siquiera ni el orificio peritoneal

de dicho trayecto.

b ETIOLOGIA

v Existen dos clases de varicocele: el sintomatico o secun-
| dario que es la excepcién y el primitivo o idiopatico, que es
la regla.

! El sintoméatico de Guyon es aquel que aparece como con-
L Secuencia a algtn obstaculo que encuentra la circulacién de
fretorno, en alglin punto de su recorrido y puede ser este
 Obstaculo desde un tumor renal, hasta el estrefiimiento cré-
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nico. Tiene mas valor el del lado derecho por ser el menos
frecuente.

El varicocele idiopatico es mucho mas frecuente que el
anterior, se le atribuye a diversas causas: insuficiencia de
las venas del cordén en lo que a valvulas se refiere, lesiones
de las paredes venosas, relajamiento del cremaster, estacion
prolongada de pie que fgvorece la estasis sanguinea, etc.

SINTOMATOLOGIA

Es de lo més variado, desde pasar inadvertido, hasta
constituir un verdadero impedimento, ya sea por la profe-
si6n del paciente o por tratarse de una personalidad psiqui-
camente predispuesta, que reaccione creando un verdadero
estado obsesivo. Algunos veces una impotencia o una dis-
minucién de la virilidad son el motivo de la consulta, el exa-
men clinico revela la presencia del varicocele.

Al examen fisico a la inspeccién, se nota la presencia de
los paquetes varicosos, el descenso de la bolsa correspondien-
te, o ambas estan descendidas si es bilateral. Algunas ve-
ces la presencia de lesiones cutdneas secundarias complican
al varicocele. En algunos casos la inspeccién no da ningun
dato.

Si se palpa la regién se percibe una masa blanda, com-
presible, indolora o dolorosa y comparable a una masa de
gusanos, algunos autores dicen haber percibido en casos ex-
traordinariamente desarrollados, sensacién de trill.

DIAGNOSTICO

Generalmente, palpar un varicocele es hacer el diagnos-
tico; pero no todas las veces es asi, el varicocele en algunos
casos es menos facil de diagnosticarse, prestdndose a discu-
sién con las hernias inguino-escrotales, especialmente. Hay
algunos signos dignos de anotarse en favor del varicocele:
el aumento del varicocele con el esfuerzo es minimo, si se

18

ocluye el pediculo venoso al nivel del anillo inguinal, el vari-
cocele una vez vaciado no se llena a pesar de los esfuerzos
que haga el paciente, el varicocele se llena de arriba abajo
cuando hay reflujo sanguineo. La hernia y el varicocele
coinciden con alguna frecuencia.

Se recomienda hacer una maniobra semejante a la de
'Ijrendelenburg, en las vérices de las piernas: consiste en va-
ciar el varicocele y después ocluir la entrada de la sangre
venosa. En caso de que la prueba sea negativa, el varicoce-
le se llena, de consiguiente la circulacién venosa es normal.
Cgando es positiva, el varicocele se llena hasta dejar de opri-
mir la entrada de las venas: hay reflujo. Para Chutro,
s0lo en este Gltimo caso se justifica la ligadura de las venas
espermaticas.

PRONOSTICO

‘ Generalmente es benigno. Se ensombrece cuando se
Instala en neuréticos y cuando acarrea la atrofia testicular.
Cuando es secundario tiene naturalmente el de la afeccion
causal.

TRATAMIENTO

En el tratamiento del varicocele, la intervencién qui-
rurgica estd indicada Gnicamente cuando el tratamiento mé-
dico abstencionista ha fracasado.

La larga serie de tratamientos que se han enumerado
son todos eficaces o todos ineficaces segun el caso de que se
tr?,te en particular. Todos tienen con més o con menos la
misma probabilidad de éxito o de fracaso: desde las medidas
h'1g.iénicas consistentes en evitar la estacién de pie, el ejer-
clcio moderado, las ablusiones frias perineales, el uso de sus-
p;ensorio elastico bien colocado, la administracién de hidras-
t1§ c?nadiensis, hasta las més cruentas intervenciones qui-
rargicas.

19




Haremos una revisién breve de las operaciones que se
han ideado para el tratamiento del varicocele, para luego
describir con detalle la que forma el objeto de esta tesis.

Existen tres clases de procedimientos:

a) Procedimientos que son conservadores: Operacion
de Del Valle; Operacién de Posadas.

b) Procedimientos sobre el escroto: reseccién del mis-
mo; '

¢) Procedimientos sobre los vasos del testiculo: Ope-
racién de Ivanissevich, Operacién de Bernardi, re-
seccién de paquetes varicosos. '

PROCEDIMIENTOS CONSERVADORES

Operacion de Del Valle: Consiste en colocar ligaduras
escalonadas en el paquete venoso anterior para interrumpir
la circulacién de reflujo y suspender el testiculo a expensas
del cordén venoso ligado, transfijando el mismo a través de
las fibras del oblicuo mayor. Como puede verse, esta ope-
racién llena dos finalidades: primero evita el reflujo venoso
como ya se dijo y segundo eleva el testiculo reduciendo asi la
longitud y el peso de la columna sanguinea.

Operacién de Posadas : En esta operacién lo que se logra
es suspender el testiculo del anillo inguinal a expensas de un
colgajo tallado en la vaginal.

PROCEDIMIENTOS SOBRE EL ESCROTO

Estan indicados en principio cuando existe flacidez del
cremaster y por lo tanto un exceso de bolsa y tienen por fina-
lidad reducir al minimum la capacidad continente del es-
croto. Su téenica es sencilla, pero segiin el decir del gran
cirujano argentino Chutro, es una operacién “mala e irra-
cional”, pues si logra su objeto, el testiculo queda compri-
mido contra el perineo o contra el pubis y si no lo logra, no
llena su objeto.
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PROCEDIMIENTOS SOBRE LOS VASOS
DEL TESTICULO

Operacién de Ivanissevich: consiste en ligar las venas
espermaticas al nivel de su penetracién en el orificio peri-
toneal del trayecto inguinal, respetando la arteria espermé-
tica.

Operacién de Bernardi: se incinde, al nivel del orificio
inguinal peritoneal del trayecto del mismo nombre, al llegar
a dicho orificio se ligan las venas esperméticas, respetando
la arteria homénima.

Reseccién de las venas del cordén: el solo titulo la des-
cribe.

TECNICA DE LA OPERACION MODIFICADA POR EL
DOCTOR PALOMO

Las indicaciones de la operacién son las siguientes :

1.—En los casos que no ceden al tratamiento médico,
como ya se dijo.

2.—Cuando representa un obsticulo al desempefio de
la profesién del paciente.

3.—Cuando el testiculo tiende a atrofiarse.

4.—Cuando hay perturbaciones de las funciones geni-
tales. '

5.—=Si existe una perturbacién ligera del psiquis del en-
fermo, que el cirujano considere que se beneficie
con la operacion.

6.—En los casos en que una hernia complica el varico-
cele.

ANESTESIA

La anestesia a usar es la local. El material que se re-
quiere para la anestesia es el siguiente: una jeringa hipo-
dérmica de 10 c. c. de capacidad y agujas de tres y seis cen-
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timetros de longitud. La solucién que se ha usado es la de
novocaina al 1 por ciento en cantidades que oscilan alrede-
dor de 60 c. e. agregandole de medio a un miligramo de adre-
nalina en solucién al uno por mil.

Se hacen dos botones dérmicos, el primero situado a
dos traveses de dedo hacia adentro y por arriba de la espina
iliaca antero-superior; el segundo corresponde al pubis (es-
pina) al nivel del orificio inguinal externo o cutdaneo. Desde
el botén que se hizo primero se hace una infiltracién en aba-
nico del tejido celular subcutineo primero y de los planos
profundos después. Desde el botén que se hizo después
junto a la espina del pubis, se inyecta también en abanico
hacia afuera y hacia adentro, de manera de cerrar los dos
lados del losange iniciado por las ramas més exteriores del
abanico anterior. Es aconsejable dibujar con botonos dér-
micos sucesivos la futura linea de incisién.

OPERACION:

MATERIAL NECESARIO:

Antiséptico local. Campos estériles. Bisturi. Un par de
tijeras rectas y uno de curvas. Pinzas de Backhaus. Dos se-
paradores de Farabeuf. Cuatro pinzas de Kocher. Una aguja
de Doyen. Una aguja curva mediana de punta redonda. Por-
ta~agujas. Una aguja recta de punta de trocar. Un tubo de
catgut simple nimero cero. Un tubo de catgut erémico N9 0.
Hilo de algodén y una curacién.

PROCEDIMIENTO:

a) Incisién de cuatro a seis centimetros de longitud,
segln el grosor del tejido adiposo, paralela a la ar-
cada crural y a un través de dedo por encima de
ella, comenzando su extremo externo a un través

- de dedo hacia adentro de la espina iliaca antero-
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superior. Esta incisién interesa la piel el tejido ce-

lular subcutéaneo;

Incisién de la aponeurosis de insercién del oblicuo

mayor, en la direccién de sus fibras. Separacién con

retractores de Farabeuf;

¢) Separacién de las fibras de los misculos oblicuo me-
nor y transverso con las tijeras rectas, a expensas
de sus bordes romos. Introducecién de los separado-
-res profundamente hasta el fondo de la herida;

d) Incisién de la fascia transversalis sobre los vasos
esperméticos, que hacen hernia en el fondo de la he-
rida, este tiempo puede ser substituido por la dila-
ceracién de las fibras de la fascia transversalis con
un instrumento romo, por encima de los vasos;

e) Se diseca el paquete arteriovenoso compuesto por la
arteria espermatica y por las venas que la escoltan,
que son las esperméticas;

f) Se cargan los vasos asi disecados, con la aguja de
‘Doyen;

g) Se seccionan los vasos asi cargados, entre dos pinzas
de Kocher colocadas a unos dos o tres centimetros
de distancia la una de la otra, resecando la porcién
comprendida entre ambas pinzas;

h) Colocacién de dos puntos de catgut cromizado N 0
para cerrar la incisién sobre la fascia; y

i) Cierre de la herida cutinea con puntos separados
de crin o de hilo de algodén.

b

N

Todas las ligaduras que sea necesario hacer, incluyendo

“la de los vasos esperméticos, se hacen con catgut simple

Ne 0.
El tratamiento post-operatorio se reduce a quitar los

‘puntos superficiales a los siete dias y al uso de suspensorio
- elastico durante diez dias. No hay que guardar cama.

Aparece un edema de las bolsas que tarda unos cinco dias.




OBSERVACIONES

N¢ 1.—J.C., de 22 afios de edad, operado el dia 20 de
- marzo de 1945; se le quitan puntos el 27 de marzo. Resul-
tado: bueno. .

N 2.—A. C,, de 19 afios de adad, operado el dia 25 de
marzo de 1945; se le quitan puntos el 2 de abril. Resultado:
bueno. ' :

N¢ 3.—F. M., de 21 afios de edad, operado el 4 de mayo
de 1945 ; se le quitan puntos el 11 de mayo. Resultado: bueno.

N©? 4.—J. F., de 25 afios de edad, operado el 13 de junio
de 1945; se le quintan puntos el 20 de junio. Resultado:
bueno.

N¢ 5.—J. G., de 23 afios de edad, operado el dia 4 de
septiembre de 1945 ; se le quintan puntos el 11 de septiembre.
Resultado: bueno.

N¢ 6.—F. H., de 19 afios de edad, operado el dia 17 de

_ septigmbre de 1945; se le quitan puntos el 24 de septiem-
bre. Resultado: bueno:

N° 7.—H. Z., de 20 afios de edad, operado el 5 de enero
de 1946 ; se le quitan puntos el 12 de enero. Resultado: bueno.

N¢ 8.—S. F., de 24 afios de edad, operado el 7 de enero
de 1946; se le quitan puntos el 14 de enero. Resultado:
bueno.

N° 9.—E. G., de 18 de edad, operado el 22 de enero de
1946 ; se le quitan puntos el 29 de enero. Resultado: bueno.

N? 10.—A. R., de 20 afios de edad, operado el 4 de fe-

- brero de 1946; se le quitan puntos el 11 de febrero. Resul-
. tado: bueno.

; N°11.—F. J., de 22 afios de edad, operado el 10 de abril
E de 1946 ; se le quitan puntos el 17 de abril. Resultado: bueno.
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N¢ 12.—A. Z., de 20 afios de edad, operado el 8 de julio
de 1946 ; se le quitan puntos el 15 de julio. Resultado: bueno.

N¢ 13.—J. E., de 18 afios de edad, operado el 12 de julio
de 1946 ; se le quitan puntos el 19 de julio. Resultado: bueno.

N? 14.-—F. M., de 19 afios de edad, operado el 17 de ju-
lio de 1946; se le quitan puntos el 24 de julio. Resultado:
bueno. ‘ _

N¢ 15.—J. L. E., de 24 afios de edad, operado el 24 de
agosto de 1946; se le quitan puntos el 30 del mismo mes.
Resultado: bueno.

N¢? 16.—A. M., de 46 afios de edad, operado el 14 de
junio de 1946; se le quitan puntos el 21 de junio; Resultado:
bueno.

N¢? 17.—M. 8., de 21 aifios de edad, operado el 10 de ju-
lio de 1946; se le quitan puntos el 17 de julio. Resultado:
bueno. ’ '

N¢ 18.—J. L. B., de 16 afios de edad, operado el 28 de
febrero de 1947; se le quitan puntos el 4 de marzo. Resul-
tado: bueno.

N¢ 19.—A. C., de 35 afios de edad, operado el 13 de
marzo de 1947; se le quitan puntos el 21 de marzo. Resul-
tado: bueno.

N¢ 20.—C. de la R., de 24 afios de edad, operado el 14
de enero de 1948; se le quitan puntos el 21 de enero. Resul-
tado: bueno.

- N°21.—J. L. P., de 25 afios de edad, operado el 10 de
septigmbre de 1948; no se le han quitado los puntos, encon-
trandose afin en observacion.

N¢ 22.—J. O., de 21 afios de edad, operado el 22 de julio
de 1946 ; se le quitan puntos el 29 de julio. Resultado: bueno.

N¢ 23.—T. L., de 23 afios de edad, operado el 5 de octu-
bre de 1946; se le quitan puntos el 12 de octubre. Resultado:

bueno.
N°¢ 24.—E. P., de 21 afios de edad, operado el 6 de di-

ciembre de 1946; se le quitan puntos el 13 de diciembre.

Resultado: bueno.
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N¢25.—E. M., de 22 afios de edad, operado el 3 de enero
de 1947 ; se le quitan puntos el 10 de enero. Resultado: bueno.

N©? 26.—F. R., de 20 afios de edad, operado el 8 de enero
de 1947; se le quitan puntos el 15 de enero. Resultado:
bueno.

N 27.—J. R., de 21 afios de edad, operado el 12 de ene-
ro de 1947; se le quitan puntos el 19 de enero. Resultado:
bueno.

N¢ 28.—1J. L., de 20 afios de edad, operado el 6 de marzo
de 1947; se le quitan puntos el 13 de marzo. Resultado:
bueno. ‘ .

N°29.—E. P., de 19 afios de edad, operado el 10 de mar-
zo de 1947; se le quitan puntos el 17 de marzo. Resultado:
bueno.

N? 30.—A. P., de 30 afios de edad, operado el 15 de
julio de 1947; se le quitan puntos el 22 de julio. Resultado:
bueno.

o N? 31.—M. C., de 18 afios de edad, operado el 17 de
julio de 1947; se le quitan puntos el 24 de julio. Resultado:
bueno.
. N¢ 32.—S. F., de 19 afios de edad, operado el 20 de
julio de 1947; se le quitan puntos el 27 de julio. Resultado:
bueno.
o N? 33.—A. M., de 21 afios de edad, operado el 30 de
Julio de 1947; se le quitan puntos el 5 de agosto. Resultado:
bueno.

Son auténticas,
Dr. ALEJANDRO PALOMO
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CONCLUSIONES

Il —La operacién que trata de divulgar el presente trabajo
cura radicalmente el varicocele, pues suprime la llegada
de la sangre a los paquetes espermaticos que son los que

1
forman el paquete varicoso.
b

—Es de una técnica sencilla y facil de ejecutar, lo que la
pone al alcance del médico general, aunque no sea un
b especializado.

gt F1 material necesario para llevarla a cabo es minimo.

1.2 intervencion se hace exclusivamente sobre los vasos
espermaticos y por lo tanto ahorra al cirujano y al pa-
ciente uno de los tiempos méas molestos de la interven-
| cibn: la diseccién cuidadosa del tumor varicoso.

Al no abrirse el trayecto inguinal, se evita la manipu-
- lacién del conducto deferente, la cual trae como conse-
. cuencias, algunas veces, la rotura de la arteria deferen-
cial, la formacion de quistes, de hidrocele o de neural-
| - gias rebeldes del testiculo.

RODOLFO AGUILAR G.
| Imprimase,

® M. GUZMAN,
" Decano.
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