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I. Recuerdo Anatémico

El Epididimo es un conducto tortuoso, adosado al
borde posterior del testiculo, sobre el cual descansa. Ade-
mas de recorrer el borde posterosuperior del 6rgano, el
epididimo se dobla hacia afuera y cubre mas o menos su
cara externa. Mide por término medio, 5 cm. de longitud
por 12 mm. de anchura y 5mm. de espesor. Se consideran

en él;

a) La cabeza: que es la porcion mas voluminosa y
anterior del epididimo. Redondeada y lisa descansa sobre
el polo anterior del testiculo, al cual esta unido por la hoji-
1lla visceral de la vaginal, por una capa intermedia de teji-
do conjuntivo, y por los conductos seminiferos, que desde
la glandula llegan al epididimo y desembocan en él. -

b) El cuerpo: aplanado, descansa sobre la cara ex-
terna del testiculo, poniéndose en relacion con la arteria y
venas espermaticas que forman parte del hilio, al cual es
fijado por un pequefio repliegue seroso, el mesoepididimo,
que le da su movilidad caracteristica.

c¢) La cola: descansa sobre el extremo posterior del
testiculo, al cual estd intimamente unida por una capa de
tejido celular muy denso.

Se contintia sin linea de demarcaciéon bien precisa,
con el conducto deferente.
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El 6rgano es ricamente irrigado por las dos arterias
epididimarias: anterior y posterior, ramas de la espermati-
ca; por la arteria deferencial, que acompafia al conducto de-
ferente hasta su origen, y luego se remonta a lo largo del
epididimo y viene a desembocar abiertamente en la arte-
ria epididimaria posterior, formando asi el arco supraepi-
d1(.11r,nar1.o; y por ramos de la arteria funicular, rama de la
epigastrica.

Estqs vasos son acompafiados de linfaticos que van a
los ganglios yuxtaaorticos, preadrticos y ganglios medios
de la cadena iliaca externa.

- II. Etiologia e Incidencia

’ Después de observar la situacién y constituciéon ana-
tomica del epididimo, nos es facil comprender porqué és-
te 6rgano, llega a ser infectado por gérmenes capaces de
provocarle reacciones inflamatorias, de tipo agudo, sub-
agudo o cronico.

Al analizar las vias de acceso de estos gérmenes y en
particular del Bacilo de la Tuberculosis, vemos en pri-
mer término, que las principales vias de infeccién son
como en cualquier otro sistema del organismo, la via san-
g}lipea y linfatica, ya que en unién del testiculo, el epi-
didimo es un organo rico en vasos sanguineos y linfaticos,
y sujeto con mucha frecuencia a estados congestivos, sobre
todo después de la adolescencia.

En segundo lugar, debe tenerse en cuenta la infeccion
que se establece por via canalicular ascendente, que a partir
del orificio distal del conducto, que estd expuesto al paso
contipuo de gérmenes eliminados por el rifion a través de
la orina, o llegados a ¢l desde el exterior por la uretra,
pueden seguir un curso retrogrado por el conducto defe-
rente, y llegar a anidar en el epididimo.

e 20 —

Por ultimo, existe la posibilidad de la infeccién por

' contigiiidad desde los tejidos vecinos, via que en mi opi-

nion, es poco frecuente.

Como el punto a desarrollar en este trabajo de Tesis,

“es la. Afeccion Tuberculosa Epididimaria, es necesario que

deba considerar su fuente de origen.

I facilidad con que se hace el diagnéstico, en perio-
do relativamente precoz de Tuberculosis del Epididimo, y
lo silencioso de la evolucién de la enfermedad en otras par-
tes del tracto genitourinario, hizo pensar durante mucho
tiempo, que el epididimo era el 6rgano inicialmente atacado
por la tuberculosis y que de ahi se propagaba a otros or-
£anos.

Fl examen anatomo patologico de ipididimos, frecuen-
temente muestra los estados mas avanzados de caseifica-
cién, lo cual, sin embargo, no es un dato que indique el
tiempo de evolucién de la lesion.

Pero todos los autores consultados consideran a la
epididimitis tuberculosa, segtin su experiencia clinica, co-
mo una fase tardia de tuberculosis urogenital y secundaria
a un foco primitivo localizado en cualquier otro 6rgano det
cuerpo, teoria que es confirmada por las estadisticas de au-
topsias, practicadas en individuos aparentemente sanos, y
en hombres afectados de una lesion tuberculosa ya cono-
cida.

Borthwick seleccion6 200 pacientes con lesién tubercu-
losa no genitourinaria, en los que una investigacion muy
minuciosa no logrd encontrar ningtn signo que hiciera sos-
pechar la presencia de enfermedad incipiente u oculta en el
epididimo. ‘

En 30 de estos pacientes (15%) se logro hacer poste-
riormente, el diaendstico definitivo de prostatitis tubercu-
Josa, aunque no existia sintoma alguno. ‘
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Durante ‘el afio siguiente, 12 de los pacientes con pros- |

tatitis, desarrollaron epididimitis tuberculosa.

Lowsley y Medlar han encontrado en la autopsia, le-
sion tuberculosa en alguna parte del tracto genitourinario
en el 2.1 a 3.1% de todos los pacientes muertos por dife-
rentes causas, mientras que en hombres muertos de tuber-
culosis habia lesion en el tracto genitourinario, en el 26%,.
El epididimo estaba tomado en el 0.8 % de 5,424 autopsias
de Medlar.

Chute, reporté que el 0.003% de hombres sanos, per-
tenecientes al ejército de los Estados Unidos, padecian de

alguna forma de tuberculosis genitourinaria, mientras que:

en 579 autopsias de hombres fallecidos de tuberculosis en
el Ejército de los Estados Unidos durante la segunda Gue-
rra Mundial Aronson encontrd epididimitis tuberculosa
en el 4%, y comprobd que la infeccion renal era 10 veces,
y la prostatica 4 veces, mis frecuente que la infeccién epi-
didimaria.

Cuando el tracto genitourinario esta afectado de tu-
berculosis, el epididimo es invadido en el 63 a 759, de los
casos, aproximadamente. '

Esta incidencia de epididimitis tuberculosa, aumenta

en presencia de lesiones tuberculosas secundarias en cual-
quier otro sistema del organismo, siendo atin mas notable

este aumento, cuando existe una tuberculosis renal.

En su serie de 402 casos de epididimitis tuberculosa
€en un sanatorio, Borthwich encontrd lesién tuberculosa en

otra parte del organismo, en el 88.3%, mientras que en el
11.7% restantes no logr6 encontrar el foco primario.

Medlar encontré en sus pacientes de epididimitis tu-
berculosa, que habia lesién pulmonar en el 74.8% de los ca-
sos autopsiados, mientras que el diagnostico clinico solo se

habia hecho en el 50%.
S

-Como foco primario de la infeccion, es el aparato uri-

' nario’ quien lleva la primacia; tanto es asi, que en 44 casos
' de epididimitis tuberculosa estudiados en autopsia, Medlar
Jogré demostrar lesion renal en el 100%, mientras que la

prostata y vesiculas seminales solo estaban tomadas en el
63% de los casos.

En el 60% de todos los casos de tuberculosis genitou-
rinaria, la lesion esta limitada exclusivamente al rifion,
mientras que del 40% restante el 73% presenta también
lesion renal. :

En los casos de tuberculosis puramente genital, la pros-
tata y vesiculas seminales estan afectadas en el 100% de
los casos, mientras que el epididimo es tomado finicamente

" en el 62%.

La invasion del testiculo, u orquitis tuberculosa pri-
maria, es sumamente rara, pero practicamente todas lgs»
epididimitis tuberculosa invadiran el testiculo con infil-

| tracidn caseosa en proxima fecha, si no se instituye el tra-

tamiento correcto.

Se ha estimado que la infeccidn testicular ocurrird en
el 60% de los casos en los siguientes 6 meses, y en el 85%
de los casos en los siguientes 12 meses de establecida una

epididimitis tuberculosa.

I1l. Anatomia Patolégica

Una vez establecida la enfermedad, los conductos se-
miniferos se ocluyen muy precozmente.

Conforme avanza la afeccion, los epldlcpmos se con-
vierten en masas de sustancia caseosa, pudiendo ocurrir
la licuefaccién e invasion al escroto, con formacion de fis-
tulas.
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El tejido inflamatorio de granulacién, puede adquirir |
el caricter de una masa protoplasmatica, con varios nicleos |
en la que se puede encontrar leucocitos, y fagocitos gigan- |

tes polinucleares.

1V. Cuadro Clinico

La epididimitis tuberculosa es una enfermedad princi-

palmente de los adultos jovenes de la edad media de la vida, |
aunque no es muy rara en nifios. En estos casos, ocurre |
en los primeros meses de la vida y generalmente va asocia- {
da a Hidrocele, el cual puede encubrir la afeccion tubercu- -

losa subyacente.

La invasién epididimaria es unilateral al principio de {
la enfermedad, en la gran mayoria de los casos. Los dos }

lados pueden ser igualmente atacados.

Las estadisticas de invasién bilateral varian de 75 a §

20%, diferencia atribuible a la época en que el paciente ha
sido visto.

En la serie de Barney, el lado derecho fue atacado en ;

el 39.3%, el izquierdo en el 31.3%, y ambos en el 29.4%.

Sussig, encontrd un poco mas frecuente en el lado iz-
quierdo y un pequefio porcentaje de casos bilaterales. En

los estudiados por Sanford, hubo 60 en el lado derecho,

56 en el izquierdo y 45 bilaterales. En 6 de estos altimos,
se logrd establecer que la enfermedad se habia iniciado en
€l lado derecho.

Todos los autores estan de acuerdo, en que cuando un

epididimo es invadido por la enfermedad, la perspectiva j

del otro es obscura, ya que su infeccidén ocurrird en los si-

guientes 6 a 12 meses en la mitad de los casos, y aiin 3 g

afios después.
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Keyes, reportd que 46 de 53 infecciones del segundo

| epididitho, tuvo lugar durante el primer afio de haberse
diagnosticado la enfermedad.

Ocho de los casos de Barney, tuvieron infeccion simul-
tanea de ambos epididimos, y el autor considera que la in-
fecciéon del segundo lado, puede representar solamente la
evolucion mas lenta de una infeccion establecida simul-

 taneamente.

El principio de la enfermedad puede ser agudo, con
tumefaccion rapida del epididimo, posiblemente acompafia-
da de derrame seroso en el escroto, dando entonces el cua-
dro de una epididimitis gonocéccica o pidgena.

Pero en la mayoria de los casos, el principio es insi-

dioso, y atin puede suceder que la enfermedad se descubra
durante un examen médico de rutina.

En la serie de pacientes autopsiados por Medlar, la
presencia de tuberculosis en los epididimos no fue sospe-
chada en el 55% de los casos. Equivocadamente, muchos
casos de epididimitis tuberculosa son tomados como epidi-

dimitis cronicas no especificadas.

Varios autores, entre ellos Young, Karsner y Kauf-
man, afirman que la cabeza es la primera porcidén afecta-
da. Los tiibulos son usualmente el punto de ataque, pro-
bablemente por ruptura de un tubérculo subepitelial.

El examen del 6rgano afectado en periodo temprano
de la enfermedad, puede dar un epididimo moderadamente
aumentado de tamafio, con nodulaciones discretas, duras e
irregulares, y generalmente algo sensible a la palpacion.

En un estado mas avanzado de la enfermedad, se en-
cuentra una serie de nddulos en escalon, extendida a todo
lo largo del epididimo y del conducto deferente, que dan a
la palpacién la impresién de “cuentas de rosario”, tipicas
de la enfermedad.
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Fn periodos mucho mas avanzados, el contenido de ug

lado del escroto puede convertirse en una masa enorme|
irregular y dura de tejido tuberculoso, en la que el testicu-
lIo no puede ser identificado, y a la cual se adhiere la piel
del escroto, estableciéndose con el tiempo, una o mas fis-

tulas de desagiie.

La exploracion rectal descubre a veces, una indura-
cion nodular en la prostata y vesiculas seminales. Espe-
cialmente en las epididimitis prolongadas, estos signos ob-

tenidos por palpacion rectal son indicadores de tuberculo-
sis. i alguna de estas nodulaciones se ha reblandecido,
pueden palparse zonas fluctuantes localizadas.

V. Diagnéstico

. Es necesario hacer énfasis, en que el diagnostico de
epididimitis tuberculosa es puramente clinico, y se basa en
los signos fisicos ya descritos, asociados a una buena anam-
nesis con la que se descartarad cualquier otra causa de epi-
didimitis. El diagnéstico definitivo solo seria posible de
hacer por medio de una biopsia, lo cual destruye el valor
del tratamiento médico y con €l, la esperanza, aunque sea
remota, de conservar un epididimo que mantenga la fun-
cion reproductora de ese testiculo, ya que, como se vera en
los casos que se presentan en este trabajo, en el curso del
tratamiento médico, todos los sintomas regresan paulati-
namente hasta desaparecer, ain en casos de enfermedad

muy avanzada en los que ya habia fijacion del epididimo-

al escroto, y aun fistulas establecidas, que por otra parte,
facilitan el diagnodstico, ya que en el pus que de ellas emana
es posible encontrar el bacilo de Koch.

Ayuda al diagnéstico, la investigacion de la velocidad

de sedimentacién eritrocitica, que siempre se encuentra ele-
vada, v que por otra parte, nos informa del resultado del
tratamiento, si la practicamos periddicamente.
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aparato urinario, para descar
cibn primaria.

jorado notablemente en los ﬁljcimos tiempos
cimiento del tratamjento médico, ya que com

' ran ma ient
‘lgaicgo radical, que anulaba por completo y definitivamente,

la funcion reproductora del testicu

Deben hacerse examenes radiologicos de pulmo_nefs y
tar cualquier foco de miec—

VI. Prondstico

Hsti ididimitis tuberculosa ha me-—
El pronostico de la ept ulos , ha ne

o dijimos, emn
yoria de los casos se evita el tratamiento quirur—

lo del lado afectado.

VIl. Tratamiento

Hasta hace poco tiempo, el tratz}miento dle ,1;_1:1;11;11;1;
mitis tuberculosa fue quirtargico, extirpando el orga
fermo. . i

Fste tratamiento, tenia la ,desventaja de que ersogl;c.
toda posibilidad de recuperamfon de la fu;xc;?;la rgsrte e

1 o enfermo, y po rte,
tora del testiculo del lad P
e como ya dijimos es ¢
curaba la enfermedad, que como ya G}’ oS
istémi i ididimitis solo una de
como sistémica, siendo la ep . ‘una s ma-
nifestaciones mas objetivas; ventaja que 151 reur:)erg trata-
miento médico, aunque como se vera, en la r?ay fa de
casos analizados no se logro encontrar otro oc'om g
culosis, urogenital, o en otro sistema del organismo.

L1 tratamiento médico comprende:

incipi luego relativo evi-
Reposo: absoluto al principio, y tivo e
R tanlzio en lo posible todos los excesos (€Jercicios,

bebidas, tabaco).
b) Dieta bien equilibrada. , ’
c¢) Hiegiene, prestando especial interes a los 6rganos
genitales.
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d) Es recomendable el uso de un suspensorio.

e) Abstinencia de relaciones sexuales hasta desapa-
recidos los sintomas, para proteccion del propio
paciente, ya que nunca se ha reportado el contagio
venéreo de una afeccion tuberculosa genital.

) Medicamentoso: se ha establecido que la asocia-
cion de los tres medicamentos antituberculosos
clasicos, como son, la Dihidroestreptomicina, las
Hidracidas del Acido Isonicotinico, y el Acido Pa-
raaminosalicilico, da los mejores resultados.

lo. Dihidroestreptomicina: a dosis promedio de
0.5 gr. intramusculares, dos veces por semana.
20. Hidracidas del Acido Isonicotinico: 100 mgr.
diarios, por via oral como dosis media, y

30. Acido Paraaminosalicilico (PAS, Wander),
a dosis media de 6 gr. diarios, divididos en do-
sis de 4 comprimidos de 0.5 gr., 3 veces al dia.

En la mayoria de los casos este tratamiento, sostenido
durante un tiempo no menor de 3 meses, logr6 la comple-
ta involucion de todos los sintomas.

En caso de demostrarse la presencia de tuberculosis
en otro érgano de la economia, o de persistir acelerada la
velocidad de eritrosedimentacién sanguinea, el tratamien-
to debe mantenerse hasta lograr la curacion definitiva.

VIII. Presentacién de Casos
Caso No. 1. R. G. 24 aiios. Soltero. Estudiante.

~Examen: Tumefaccién del epididimo derecho con pe-
quefias nodulaciones a lo largo del conducto deferente.

Laboratorio: Eritrosedimentacién elevada.
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Rayos X: Pulmones negativos. Aparato urinario ne-
gativo.

Tratamiento: Médico, durante 3 meses.

Control de un afio después: Sedimentacion normal.
Examen negativo.

Caso No. 2. A. H. 22 aiios. Soltero. Estudiante.

Fxamen: Tumefaccion del epididimo derecho, con ad-

herencia a la piel del escroto.

Laboratorio: Eritrosedimentacion elevada. Ligera
anemia.

Rayos X: Pulmones y aparato urinario negativos.

Tratamiento: Médico, durante 4 meses.

Control afio v medio después: Sedimentacion. normal.
Epididimos normales.

Caso No. 3. M. M. 30 aiios. Soltero. Ayudante de
Farmacia.

Examen: FEpididimitis bilateral, insidiosa, cronica.
Epididimo izquierdo adherido al escroto.

Laboratorio: Eritrosedimentacion alta.

Rayos X: Torax y aparato urinario, negativos.

Tratamiento: Médico (1955).

Control a la fecha: Epididimos aparentemente not-
males.

Caso No. 4. J. P. 26 aiios. Soltero. Soldado.

Examen: Epididimitis izquierda, con fistula en el es-
croto.

Se pidi6 su retiro del Ejército, el cual fue concedido.

Laboratorio: Eritrosedimentacion alta. Anemia.
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Rayos X: Pulmones negativos. Aparato urinarj
negativo.

Tratamiento: Médico. IX. Conclusiones I

Al afio de tratado pidi6 volver al ejército. El Médic
que lo vi6 no pudo diferenciar un epididimo del otro, cond

sidex:éndolos normales. Fue aceptado nuevamente y esta en:
servicio activo. '

lo. Como lo demuestran los datos estadisticos, la i i
epididimitis tuberculosa es una complicacién bastante fre- o I
cuente de la tuberculosis del aparato génito-urinario, o de I \‘ﬂ\ww}

un foco tuberculoso primario en otro 6rgano de la economia. \\ \M‘
Caso No. 5. R. B. 28 aiios. Recién casado. Dentista. 2. Por la frecuencia con que el epididimo se en- I “‘
cuentra afectado en pacientes que adolecen de una lesion
tuberculosa, su examen no debe ser olvidado o relegado a b “M‘
segundo término. o _ i il

Examen: Epididimo derecho aumentado de tamafio y

.adherido al escroto, con rosario de granulaciones en el
cordén.

Laboratorio: Eritrosedimentacidn elevada. 30. El diagnostico de la epididimitis tuberculosa, es “ I

. ;o . . Wi
esencialmente clinico, basado en la anamnesis y el examen \M 1“‘\“‘“““‘”‘“
fisico. b

)

Rayos X: Aparato urinario y pumones, normales.
Tratamiento: Médico, en 1954,

dos, en los que la curacion por medios conservadores es il
imposible.

 Actualmente es padre de familia, 40. Por los resultados observados en el tratamiento ! w\‘i‘]}\‘i‘\!‘m‘
s g qs - de la epididimitis tuberculosa con Antibidticos y Quimio- ! UWM

. Epididimo clinicamente normal.  Eritrosedimenta- terapia, se concluye que debe ser tratada exclusivamente I ‘MWN
cion normal, ' por procedimientos médicos, quedando el tratamiento qui- I \W\”‘J‘
rrgico indicado tnicamente para aquellos casos avanza- i \‘U“

Caso No. 6. J. A. 38 aiios. Casado. Zapatero.
Historia reciente de Pleuresia.

Examen: Epididimo izquierdo supurado. Epididimo

. .. .y I i
. S50. El pronostico, en cuanto a curacion y recupera- ly I
derecho adherido al escroto.

cion de la capacidad funcional del epididimo, ha rpejorado , \m
en una forma halagadora con el Tratamiento Médico.

Laboratorio: Eritrosedimentacion elevada.
Rayos X : Torax negativo. Aparato urinario negativo.

~ Tratamiento: Médico. Cerr6 la fistula. Los epididimos
d.lsm%nuyeron de tamafio, aunque quedaron de consisten-
cia fibrosa. No volvid a control. '

60. Los casos presentados en este trabajo nos hacen

creer en la posibilidad de la epididimitis tuberculosa pri- ““: ﬂ\\
maria. Il
JORGE MORALES GARCIA SALAS. i

¥
Vo. Bo. I WHH‘
Dr. ALEJANDRO PALOMO M. il
Imprimase, w‘ H\‘m”
Dr. JOSE FAJARDO, W
Decano. ‘
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