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El proposito de esta comunicacion es llamar la atenci6n
fe los cirujanos practicos sobre los malos resultados que
se obtienen en el tratamiento de las fracturas expuestas y
raumatismos graves de los miembros si no se siguen
receptos rigidos y ortodoxos en su terapéutica.

Es bueno recordar las palabras de Gerard Marchand:
‘El cirujano podra arrepentirse de haber sido demasiado
wdaz, nunca de haber sido demasiado prudente ante un
raso de fractura expuesta”. La intervencion en estos casos
'Xige paciencia y criterio; es una cirugia modesta y mon6-
ona, segun palabras de Putti; es operacion de “probidad
irargica”, segnn Braine; pero es intervencion eficaz
‘uando es hecha siguiendo las reglas de los que con expe-
‘fencia han sefialado el mejor camino a seguir.

En resumen, esta presentacion tiene por objeto sefialar
jue, a pesar de lo que se ha escrito y demostrado, muchos
:nfermos no evolucionan satisfactoriamente a causa de
nalos tratamientos primitivos. Los errores que més fre-
uentemente se cometen son: 1°) Escision insuficiente,
) Sutura inoportuna.

Abogamos por el amplio debridamiento — aunque la he-
1da sea pequefia y aparentemente no existan lesiones pro-
undas —, y la escision de todos los tejidos contundidos.
>omos partidarios de dejar la herida abierta a la espera
fe la sutura secundaria, conducta ésta que pone a cubier-
o de graves complicaciones infecciosas.

Hemos elegido esta prestigiosa tribuna de la Sociedad
Argentina de Cirujanos para traer los conceptos arriba
sefialados, porque en ella se retine el mayor nimero de
sirujanos jovenes, que pueden hallarse muy frecuentemente
e el grave problema que presenta el tratamiento de las
esiones que nos ocupan. Hemos hecho las consideracio-
1es que preceden no con animo de censura, ni critica, sino
on amplio espiritu de mejoramiento y porque creemos
jue por habernos ocupado en especial del tema tenemos
uguna responsabilidad sobre el mismo. Los que tengan
suficiente experiencia sabran justificarnos y esperamos
jue en alguna comunicacion ulterior podamos informar
jue, las reflexiones antedichas han sido comprendidas por
odos y que se ha mejorado notablemente el resuitado del
ratamiento de estos enfernos.

—

SINDROME HIPOANDROGENICO CON GAMETO-
GENESIS CONSERVADA (%)

CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA TESTICULAR

POR LOS DOCTORES

R. Q. PASQUALINI y G. E. BUR

¢lnstituto Nacional de Endocrinologia del Ministerio
de Salud Pdblica de la Nacidn, Buenos Aires)

La posibilidad de hallar asociadas en un mismo indivi-
luo una insuficiencia de produccion de testosterona con
sspermatogénesis normal, ha sido considerada como muy
poco probable. Con un caso estudiado bastante a fondo
»stamos en coudiciones de analizar las caracteristicas cli-
aicas y hormonales de esa posibilidad. _

Como cousideramos que una clasificacion y una termi-
aelogia adecuadas de o que general.mentc se entiende por
ipogonadismo masculino, es esencial para ubicar tanto
0s sindromes ya conocidos, como el mas novedoso que
yresentaremos a ustedes, a modo de introduccion dedicare-
1os alunnos minutos a los aspectos terminologicos y sis-
rematicos de la insuficiencia testicular.

En primer lugar, es preferible hablar de insuficiencia
.esticutar mds bien que de hipogonadismo masculino. Esta

(*) Comunicado a ia Sociedad Argentina de Endocrinologia y
Zafermedades de la Nutricion, Sesién del 7 de octubre de 1949,
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tltima denominacion fué durante mucho tiempo sinénima
de insuficiencia endocrina, intersticial, hormonal o de tes-
tosterona, y todavia se presta a confusion cuando se pre-
tende hacerla extensiva a la totalidad de los cuadros clinicos
de la insuficiencia testicular.

El testiculo tiene dos funciones bien diferenciadas desde
el punto de vista fisiologico: una la elaboracion de hor-
mona masculina, androgénica o testosterona; otra, la pro-
duccién de espermatozoides. La primera es la funcién
androgénica; la segunda, la funcién guametogénica. La
insuficiencia testicular puede presentarse afectando separa-
damente a una de las dos, y esta posibilidad de disociacién
en el modo de presentarse debe ser bien tenida en cuenta
en todo intento de clasificacion.

Este principio surge de la aplicacion de nuevos métodos
en la semiologia testicular, especialmente la biopsia de
testiculo, que permitieron la descripcion de nuevos sindro-
mes como los de Heller, Nelson y Roth (%), Klinefelter,

Reifenstein y Albright (*) y del Castillo, Trabucco y De la
Balze (%).

CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA TESTICULAR

. El método regular de clasiticar las formas clinicas de
insuficiencia testicular consistiria en partir del conjunto
de sindromes y agruparlos de acuerdo con uno o mas ras-
gos comunes o diferenciales, o sea partiendo de los cuadros
clinicos conocidos, inducir principios generales para su
clasificacion.

El método que hemos seguido es el inverso: partiendo
de algunos caracteres esenciales, hemos establecido las
combinaciones l6gicamente posibles, hasta obtener un cierto
ninlero de combinaciones teéricas. Dentro de las combi-
naciones de caracteres obtenidas, hemos tratado de ubicar
los sindromes conocidos hasta ahora. Hemos seguido,
pues, un método deductivo.

Para nuestra clasificacion partimos de cuatro caracteris-
ticas esenciales: a) la época de comienzo; b) el estado de
la funcién androgénica o androgenismo; c¢) las gonado-
trofinas urinarias, y d) el estado de la gametogénesis,

considerados con el criterio que establecemos a conti-
nuacion.

Epoca DE comIENZO. — El criteric de la edad de co-
mienzo queda limitado a la diferenciacion del comienzo
postpuberal, que establece la posibilidad de trastornos
estructurales, sustanciales en la conformacion somética
general y en cl desarrollo genital.

ANDROGENISMO. — Este concepto impiica funcién de
las celulas de Leydig, exteriorizada tanto en manifesta-
ciones estructurales como funcionales o metabélicas (hipo-
cetosteroiduria, creatinuria, etc.). A la depresion de .-
funcién androgénica la denominamos hipoandrogenismu,
y a los sindromes en que éste se halla presente, sindromes
hipoandrogénicos.

Al conjunto de las manifestaciones del hipoandrogenis-
mo hemos denominado (**) sindrome general hipoandro-
génico, distinguiendo, segin la época de comienzo, una
forma prepuberal y otra postpuberal.

El sindrome general hipoandrogénico prepuberal com-
prende todas las manifestaciones de los cuadros clinicos
denominados, hasta no hace mucho, eunucoidisimo prepu-
beral, pero e damos un cardcter descriptivo y tedrico, pues
con los mctodos de exploracion del testiculo de que ahora
disponemos, el diagnostico puede ser establecido con ma-
yor precisién,

Oftro tanto puede decirse del sindrome general lipoan-
drogénico postpuberal, o sean las manifestaciones de la
supresion de la funcidn androgénica que se establece des-
pucs de la pubertad. '
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Estos dos sindrumes generales comprenden las mani-
estaciones derivadas de la edad de comienzo y del estado
ndrogénico, son de caricter general, y para su uso en
articular frente al enfermo deben ser complementados con
os datos de las otras dos caracteristicas que consideramos
ara nuestra clasificacion, o sea las gonadotrofinas uri-
rarias y el estado de la gametogénesis.

GONADOTROFINAS URINARIAS. — Las gonadotrofinas uri-
.arias, dosadas con cualquiera de los métodos corrientes,
rincipalmente el de Klinefelter, Albright y Griswold (7),
adican el estado de la funcion gonadotrotica de la hipo-
isis, y en un sentido practico, la naturaleza de los sindromes
le insuficiencia testicular: primitiva testicular (con gona-
lorofinas aumentadas); secundaria a una insuficiencia
dpofisaria (gonadotrofinas disminuidas), o sin participa-
ion hipofisaria demostrable (gonadotrofinas dentro de los
imites normiales).

GAMETOGENESIS. — A los fines de nuestra clasificacion,
I concepto de gametogénesis lo utilizamos en su acepcion
nas amplia, o sea la produccion de la gameta masculina
» espermatozoide en condiciones normales, ya sea juzgada
‘on el criterio del espermograma o de la biopsia de tes-
iculo. Los dos aspectos de la gametogénesis que tomamos
‘n cuenta son los siguientes: a) gametogénesis conservada,
lemostrada por un espermograma normal o por la biopsia
jue muestra todas las etapas de la espermatogénesis, has-
a espermatozoide inclusive, en la mayoria de los tubos;
)) gametogénesis ausente, demostrada por una azousper-
nia no obstructiva o por la falta de evolucién completa de

a espermatogénesis en todos o en la mayor parte de los
ubos.

ETAPAS DE LA CLASIFICACION. — Con estos cuatro con-
eptos basicos, en nuestra clasificacion deductiva procede-
nos de la siguiente manera (ver cuadro):

Primero: Tomamos en consideracion la época de co-
nienzo, de tal modo que la insuficiencia testicular puede
ser: 1) prepuberal, o 11) postpuberal.

Segundo: Cada una de estas dos posibilidades se cla-
sifica de acuerdo al estado androgénico, normal o dismi-
wido, en: I) normoandrogénica, y 1) hipoandrogénica,
-on lo cual se hace un total de cuatro posibilidades.

Tercero: Cada una de éstas, a su vez, se considera segin
-l estado de las gonadotrofinas urinarias, con las siguientes
Jusibilidades: 1) con gonadotrofinas normales; 1) con
Jonadowrofinas aumentadas, y 111) con gonadotrofinas dis-
Tinuidas, con lo cual se hace un total de 12 posibilidades.

Cuarto: Cada una de éstas, finalmente, se considera,
icgun el estado de la gametogénesis, en: I) con gameto-
senesis conservada, y il) con gametogénesis ausente, re-
ulhiando 24 posibilidades.

La deduccion nos lleva asi a establecer 24 posibilidades
~coricas, de las cuales dos corresponden al estado normal;
els son Dbiologicamente imposibles; diez corresponden a
‘indromes de wsuficiencia testicular ya conocidos, cinco
‘enen ciertas o problematicas posibilidades de ser hallados,

uto es el que pasaremos a comentar en seguida.

OBSERVACION PERSONAL

Como pauta del valor practico de nuestra clasificacion
ieductiva de la insuficiencia testicular, o henios puesto
- prucba para la ubicacion de un sindrome con una agru-
wwion de caracteristicas no descriptas hasta ahora con
aiiciente detalle en la bibliogralia y de fa que solamente
«allanros cuatro renglones que tanto MaCullagh (%) como
Nelson y Heller () dedican a un mismo caso.

Thsroria crinica, — N2 1196 del Instituto Nacional de Endo-
“nologia, Vardn, 24 aios, soltero,

Antecedentes hereditarios: Padres vivos y sanos, 5 hermanos

7

sanos, el menor presenta afeccion tiroidea, cuyo diagnéstico no
se ha precisado.

Antecedentes. personales: Nacido a término, de parto normal;
alimentacion materna mds o menos hasta el afio. A los seis meses
bronquitis y coqueluche, curadas sin complicaciones. Deambula-
cion a los 15 meses, y se supone que en esa época ya hablaba
algunas palabras. A los 2 afios, sarampion sin complicaciones;
poco después adenititis cervical (?) supurada que recidiva 3 a 4
veees después del drenaje.

No ha padecido parotiditis ni otras afecciones significativas.
Desde los 3 a los 16 aflos crece en forma aparentemente normal,
nunca fué exageradamente obeso.

1
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Enfermedad actual: A los 16 afos en un examen médico pos
motivos triviales, llama la atencidon su hipoplasia genital con au-
sencin de pelo axilar y pubiano, ast como de barba, iniciando
poco después el siguiente tratamiento: prolan, 10 a 15 ampollas,
seguido de apoidina, 4 a 5 frascos en ¢l término de 5 meses y coun
intervalo de 15 dias entre -.cada uno; en el curso del mismo afio
hace propionato de testosterona, no recordando a qué dosis. En
total sigue este tratamiento por un par de aiflos, el cual, segin el
enfermo, le reportd una mejoria franca. Repite ulteriormente apoi-
dina (100 unidades) y otra vez propionato de testesterona, siguien-
do en forma irregular hasta el afio 1945, recetandosele también
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1a pomada a base de propionato de testostercna y “cold cream”
ara aplicarse en la cara (?). Pasa varios afios sin tratamiento
el aito pasado se le vuelve a prescribir apoidina (500 unidades),
licitindole en esta oportunidad um espermograma, que fracasd
»r ausencia de ereccion. }

En el curso del tratamiento dice haber experimentado un cambio
ndamental: el tono de Ia voz, que era atiplado al principio se
ice algo mds grave, aparecen pelos en regiones pudendas y axi-
res; disminucion moderada del tejido adiposo; se le despierta,
inque muy moderadamente, la libido (?). Dice haber tenido
sluciones nocturnas, pero este antecedente no pudo ratificarse
1y forma segura.

EsTADO ACTUAL (fig. 1). — Buen estado general con obesidad
screta; sensorio licido, hdbito hipoandrogénico, voz relativa-
ente grave, lenguaje medianamente rico y adecuado a la anam-
:sis,

Talla, 172 cm; peso, 83,3 kg; verfex-pubis, 72 cm; pubis-planta,
0 cm; envergadura, 191 cm. Piel sin efélides, levemente triguefia,
sada, delgada, suave y seca. Palmas hitmedas. Estrias en region

Figura 1
Sindrome hipoandrogenico; testiculos de tamano casi normal

:pratrocantérea. Uflas de implantacion normal vy sanas. Cuero
belludo con relativamente escaso pelo. Paniculo adiposo acen-
.ade en ambas cinturas del tronco y en vientre. Mamas adiposas,
¢ moderado desarrollo, pero sin palparse formaciones glandula-
5. No se palpan adenopatias. Viejas cicatrices cutdneas cervi-
les, secuela de adenopatias supuradas. Sistema muscular: muy
1qen desarrollo. Ligero genu-valgus.

Facie de expresion algo infantil y relativamente poco expresiva;
el delgada, rosada, sin vestigio de barba ni de bigote. Tiroides
: apartencia normal, Aparates respiratorio y circulatorio norma-
5: presion arteriai: 140/80. Abdomen sin particularidades.
Examen gonadoldgico (fig. 2): Vello pubiano que cubre esca-
imente el monte de venus y se prolonga tenucmente hacia el
nbligo, rizado y grueso. Pene, 6,5 cm de largo y 2,5 de didmetro;
2l que lo recubre muy delgada y sin pigmentacion, tejido espon-
30 y cavernoso elastico. No se observan cicatrices ni retraccio-
»5. Testiculo derecho, 4 X 2,5 X 2,5 cm; de consistencia eldstica
bastante sensible, desliza fdcilmente sobre el escroto y no se
gra palpar zonas de consistencia modificada. Testiculo izquier-
07 4 X 3% 3cm con iguales caracteres que el derecho. Ambos
ididimos de desarrollo proporcional al testiculo. Conductos de-

feregies, porcién escrotal e inguinal inferior, de consistencia firma
y didmetro uniforme, Reflejo cremasteriano muy exagerado a la
derecha y normal a la izquierda.

Biopsia DE TESTiCULO (*). — Fijacién en Bouin, Formol al 10:%
y alcohol 96 %; cortes de parafina y congelacion; coloracién con
hematoxilina-eosina, tricromico de Azan, impregnacion argéntica
con la técnica de Wilder, Sudan Il para las grasas y previo tra-
tamiento con acetona pura, durante 24 horas, coloracion con Su-
dan [l para esteroides, completando la investigacién de lipoides
birrefringentes con el microscopio de polarizacion.

La arquiteciura general del 6rgano muestra numerosos tubos
cortados en distintas inicidencias de trayectos irregulares, muy
proximos unos a otros, didmetro uniforme y grosor considerable,

Figura 2
Organos genitales, Obsérvese el buen desarrollo testicular

Figura 3
Biopsia de testiculo: A) X 100, Tubos seminiferos de luz amplia e irregular,
repleto de clementos de la progenie; intersticio fibrosu y pequefios acumulos
de células intersticiales. B) X 320. Detalle del tabulo, observandose todas las
etapas de maduractéon especifica, C) X 320. Intensa esclerohialingsia on la pared
de algunos tibulos, D) Actmulos de células de Leydig, con citoplasma indistinto
y grinulos cromaticos caracteristicos, distribuldos irregularmente

rodeados de una vaina conjuntiva en unos normal (fig. 3a) y en
otros aumentada de espesor. El contenido de los tubos es rico en
células germinales y en elenientos sertolianos.

El tejido intertubular se halla representado por las ccélulas de
Leydig y el estroma conjuntivo de sostén y nutricion del drgano.

Contenido intratubular (fig. 3 b): En 100 tubos examinados
cuidadosamente comprobamos que un 94 ¢ se halla habitado
por elementos de la progenie germinal, Hlegando a la maduracion

(*) Agradecemos a los doctores A, Chimenti y R. Saraceni por
la colaboracion prestada en la obtencion de la biopsia de testiculo.
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cotmpiett of 80 9% de los MsImos; hasta o ctapa de cito [, u
Geoala etapa de gonia el | o5 en el 6 % aparecen unicamenfe
células de Sertoli. I 6 % de los tubos restantes se hallan en una
etapa de involucion y obliteracion cicatrizal, Algunos clementos
del linaje germinal presentan anomalias nucleares traducidas en
cAriorrexis y cariopignosis, revelables con la coloracion de hema-
toxilina. Ln un mimero reducido de tubos se produce una intensa
descamacion que podria depender de un defecto de fijacion,

Las células que constituyen el sincicio de Sertoli ofrecen un
aspecto muy caracteristico en su niicleo vacuolizado y de nucleolo
prominente. El citoplasma ofrece un aspecto criboso.

Histoquimicamente se observa grasa cn las célufas de Sertoli
y enonumerosas gonius y la luz polarizada no revela lipoides
birrefringentes. .

Membrana basal: Por lo general gruesy, hasta llegar a formar
dos o tres hileras de fibras de reticulina. Cg continua, sin plic-
gues y hacia el interior del tubo se pone en eontacto con la basal
hialina de los elementos gounadales. En muchos tubos esta tltima
adqutere un espesor notable (fig. 3 ¢) llegando a obliterar, aun-
que raras veces, la luz de los mismos. )

La técnica de Etcheverry - Mancini (fotoquimica) revela intensa
positividad en esta basal hialina. La apreciacion cuantitativa reati-
zada sobre 100 tubos muestra que 41 tienen sy cdpsula normal,
44 esclerosis, 9 esclerohialinosis, § hialinizacién completa.

Tejido intersticial especifico (fig. 3 d). Las células de Leydig
irregularmente distribuidas se presentan en escaso numero, dis-
puestas alrededor de los vasos, junto a los tubos o diseminadas,
resultando por lo comuin facil sy reconocimiento, ya que presern-
tan su nucleo vesiculoso caracteristico centrado por un nucleolo
prominente. Los limites celulares unas veces son bien definidos,
recordando el aspecto de células epitelinides, otras desaparecen
dando la impresion de reunirse en un plasmodio. En cualquiera
de esios grupos sc¢ aprecia un citoplasma compacro y acidofilo,
que en algunos es vacuolizado. En un nimero reducido  puede
notarse la presencia de células que con citoplasma de un fibro-
blasto presentan un micleo de estirpe leydigiana.

De 100 elementos observados se pueden distinguir 5 variedades:
citoplasma claro, {imites netos, nticleo tipico, o %; citoplasma
compacto, sin individualizacion, nicleo tipico, 70 % ; citoplasma
compacto y nicleo picnotico, 5 %; citoplasma espumoso, limites
difusos, nucleo tipico, 16 %, y de aspecto fibrobldstico, 3 9.

La histoquimica de estas células revela intensa positividad para
el Sudan I, ausencia de lipoides birrefringentes, leve reaccion
de mucopolisacdridos y escasa cantidad de estercides en el tra-
ramiento a la acetona~Sudan 11,

El indice de MeDonald da un valor de 1:30 a 10,

Tejido conjuntive y vascular: Por lo general escaso, adquiere
mayar desarrollo por debajo de la albuginea. Se halla formado
por fibras coldgenas y de reticulina, fibrocitos, fibroblastos, ceélu-
las emigrantes v alginos adipocitos; éstos se tifien intensamente
con el Sudan [{I.

Es evidentemente Ilamativa la arterioloesclerosis con ausencia
de reaccion inflamatoria.

DETERMINACIONES HORMONALES: Fl 27 de julio se efectuo el
dosaje de gonadotrofinas urinarias (*) con la téenica de Klinefe_l—
ter, Albright y Griswold (7), con resultado positivo para 6 uni-
dades y negativo para 96, El 6 de setiembre se repitio la deter-
minacion, con resultado positive para 12 unidades y negativo
para 24 y 48, )

El 17 de junio se dosaron los [7-celosieroides (*) con la tée-
nica de Hoitorf y Koch, obteniéndose 4,6 mg. El 19 de setiembre
Se repitio y se obtuve un valor de [1.83 mg.

El 20 de setiembre sc¢ inicio tratamienro con 1000 unidades de
gonadutrofina coriénica (**) por dia hasta completar 21,000 uni-~
dades en 22 dias.

Evortcion: Al término del tratamiento el paciente experimento
una mejoria subjetiva, con exacerbacion de la libido, traducida en
erecciones frecuentes durante el dia v poluciones por la noche.
El espermograma, sin embargo, no pudo realizarse por imposi-
bilidad de recnger el espécimen, por inhibicion para masturbarse.

Periédicamente se continuaron realizandn determinaciones  de
cetosteroiduria v el 26 de setiembre, desputs de administradas
S0U0 unidades de gonadotrofina corionica. ascendio a 13,8 mg
2n 21 heoras; on 3 de octubre, con 12,000 unidades llegaron n
19,1 my; el 10 de octubre, compictado el tratamientu, ascendio
aun a 219 myg; el 21 de octubre, a los [0 dias Jdo rerminado, des-
cendieren a i4,1 mg.

(*) Las dererminaciones de gonadotrolinas urinarias fueron
efectuadas por ol Dr. C. Enriori, jefe del laboratorio de ives-
tigaciones hormonales, y las de i7-cetosteroides por el Dr. A, H.
Riviello, jefe del Laboratorio de Hornionas esteroides.

(**) La gonadotrofina cori6nica cmpleada nos fué cedida gra-
tuitamente por la Casa E. R, Squibb, per intermedio del senor
). Vaccarezza, a quienes expresamos nuestro agradecimiento.
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COMENTARIOS

Lsie enfermo tiene notoriamente un sindrome  hipo-
androgénico, siti antecedentes patologicos que puedan re-
lacionarse con él, de comienzo sin duda prepuberal, aunque
parece haber sido descubierto recién a los 16 afios. Con
varios tratamientos irregulares y a dosis inciertas, a base
de testosterona y gonadotrofinas, experimenta, segiin la
anamnesis, una buena mejoria. Sin embargo, ahora, a los
24 aifos, el sindrome hipoandrogénico es franco, como
para hacerlo sentirse en condiciones francamente anor-
males y buscar un tratamicnto. EJ sindrome hipoandro-
génico es acentuado, tanto en las caracteristicas somaticas
como funcionales. A pesar de Ia hipotrofia de los anexos,
Hama la atencion que el tamafio de los testiculos puede
cncuadrarse dentro de lo normal, en tanto que la biopsia
muestra una conservaciéon bastante satisfactoria de la es-~
permatogénesis, que llega a la formacién de espermato-
zoides, estado normal de las células de Sertoli y células
de Leydig disminuidas en nimero y de aspecto hipotrofico.
Las gonadotrofinas urinarias se hallaban dentro de 1o
normal.

Las caracteristicas del sindrome eran, de acuerdo con
nuestra clasificacién: prepuberal, hipoandrogénico, nor-
mogonadotrofico -y normoganietogénico,

El tratamiento con gonadotrofinas di6 un resultado que
puede estimarse como positivo.

Las particularidades que lo diferencian de otros sin-
dromes de insuficiencia testicular son bien patentes, pues
la asociacion hallada no esta presente en ningin otro.
Las diferencias con lus sindromes de Nelson, Heller
Rotl (%), Klinefelter, Reifenstein y Albright (°) y Del Cas-
tillo, Trabuco y De La Balze (') son notorias, y pensamos
que debemos considerarlo como una entidad bien definida
procedente del grupo amorfo de los eunucoidismos. La
posibilidad de identificarlo con algunas variantes incluj-
das por Heller y Nelson (*) en el segundo de los sindro-
mes sefialados, creemos que puede descartarse facilmente
en base a los valores normales de gonadotrofinas y al alto
porcentaje de tubos normales observados en la biopsia,
y por el tamafio practicamente normal de ambos testiculos.

En la interpretacion patogénica puede suponerse un ori-
gen primitivo testicular o un origen secundario a un tras-
torno hipofisario,

La primera posibilidad la descartamos por el gran ni-
mero de tubos normales y una buena espermatogénesis,
por la presencia de células de Leydig, aunque hipotréficas
y principalmente por la falta de anmento de gonadotrofinas
urinarias.

La posibilidad de que el sindrome sea secundario a una
insuficiencia hipofisaria tropieza con una excreciéon nor-
mal de gonadotrofinas y con la conservacion de la esper-
matogénesis. Sin embargo, un trastorno primitivo del lo-
bulo anterior de la hipdfisis resulta aceptable en los si-
guicntes términos:

a) Las gonadotrofinas se excretan en cantidad de 12
unidades-raton en 24 horas, valor que si bien es normal,
se halla proximo a los limites mas bajos obtenidos con el
método empleado, lo cual puede explicarse admitiendo
que de esa cantidad, la mavor parte es hormona foliculo-
estiulante, en tanto que la hormona estimulante de las
celulas intersticiales se halla reducida al minimo,

b) La produccion de una cantidad aceptable de hor-
mona foliculo-estimulante explicaria el estado trofico del
epitelio germinativo, en tanto que una franca disminucién
de la hormona estinmulante intersticial, explicaria ¢l estado
hipowréfico de las células de Leydig.

¢) La existencia de ciertas alferaciones tubulares, como
el porcentaje apreciable de tubos obliterados o con hiali-
nizaciou, encontraria su explicacién en la disminucion de
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testosterona y en la depresion de su funcion “mantenc-
dora” en el sentido que le dan Gaarenstroom y de
Jongh (¥). Esta falta de accién de la testosterona, expli-
caria el caracter progresivo que puede asignarse al aspecto
histologico de las lesiones halladas.

d) Que estd en juego una insuficiencia gonadotrofica
parcial, a expensas de hormona estimulante intersticial,
surge tambicn del resultado de la terapéutica con gonado-
trofina corionica, apreciado no sélo a través de la mejoria
del estado general, sino también por el aumento progre-
sivo y acentuado de la cetosteroiduria.

Por otra parte, la mejoria que el enfermo refiere haber
observado a raiz de los primeros tratamicatos con la
misma hormona, pueden interpretarse en ¢l mismo sentido.

Quedaria todavia por dilucidar el punto que se refierce
a la siguiente alternativa: a) como el enfermo aparente-
Mente excretaba antes del tratamiento una cantidad acep-
table de [7-cetosteroides, su estado actual podria ser con-
secuencia de una insuficiencia  androgénica prepuberal,
que produjo su sindrome hipoandrogénico morfologico,
pero actualmente corregida, b) la insuficiencia de pro-
duccion de testosterona podria mantenerse hasta alora.
Creemos en la segunda posibilidad por las siguientes ra-
zones: 1) el watamiento gonadotrofico provocd un au-
nento franco de la cetosteroiduria; 2) con el mismo trata-
miento niejor6 el estado funcional del enfermo, v 3) las
alteraciones de una parte de los tubos seminiferos son de
cardcter degenerativo, es decir serian tubos que previa-
Menle presentaron una estructura normal, que forzosa-
mente deben haber alcanzado después de la pubertad, y
Jue después de Csta, siguié obrando la causa que los llevo
al estado actual. Esta causa no seria otra que la insufi-
ciencia sostenida de secrecién de testosterona,

En el terreno de la terapéutica, caben, finalmente, algu-
nas consideraciones.

Es probable que la administracion de gonadotrofina
curidnica, sea incapaz de mostrar una accion suficiente-
mente sostenida, por interferencia de antihormonas, con
lu cual su efecto Ilegaria a agotarse mas o menos pre-
cuzmente. Por otra parte, lo acentuado del cuadro general,
lace poco probable que una administracion limitada con-
duzca a una mejoria notoria.

La consecuencia de la anulacién de los efectos de la
gonadotrofina coriénica, seria tomar en consideracion a la
teswosterona. Puede estimarse presuntivamente que su
efecto serd beneficioso.

Evidentemente, lo que falla en ¢l caso que comentamos
vS. en dltima instancia, la teslosterona, y es probable que
su administracion fuera capaz de corregir algunas de sus
manitesiaciones. Por otra  parte, QGaarenstroom y de
Jung (7)) comprobaron que esta hormona, sumada a can-
ddaces lminares de hormona foliculo-estimulante, actua
positivamente sobre el trofismo del epitelio germinativo.
Podria esperarse que la administracion de testusterona
contribuyese a deprimir atin mds la produccion de hor-
mona esdmulante de las células intersticiales, pero como
partmos de la base de que la misma ya se halla muy de-
prinuda, una depresion ligeramente mayor no seria con-
seetencia temible en tamo se administrase tesiosterona
enoforna sostenida, para lo cual la implantacion subeu-
e constituiria la indicacion de eleccion.

RestMeN

se formula una  clasificacion  deductiva del  hipogonadismo
mascuio, tomando conio criteriv la época de comienzo {(pre-
puberal o pospuberal), el estado androgénico (normal o hipo-
androgénico), las gonadotrofinas urinarias (normales, aumentadas
o disminuidas) y el estado de la gametogénesis (conservada
0 ausente).

Sue comenta un caso de un sindronte no descrito, que presen-
taba como caracteres salientes un comienzo prepuberal, sindrome
hipoandrogénico franco, gonadotrofinas urinarias normales y oa-
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metogénesis conservada. La biopsia de testiculo mostré conser-
vacion en gran parte de tubos seminiferos normales, con pre-
sencia de toda la linea espermatica inclusive espermatozoides,
Sdlo en algunas zonas los tubos mostraban hializacion basal,

Las células de Leydig estaban disminuidas en ntimero y eran
de aspecto hipotréfico. La excrecion de gonadotrofinas urinarias
se valoré en 12 unidades-raton y los 17 cetosteroides revelaron
valores bajos, aunque dentro de lo normal. El tratamiento con
altas dosis de gonadotrofina coridnica provoco una cierta mejorfa *
clinica y un aumento franco y progresivo de la cetosteroiduria,
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NEUMOTORAX EXTRAPLEURAL ITERATIVO *

POR LOS DOCTORES

HERNAN D. AGUILAR y RODOLFU PIZARRO

DEFINICION. — El neumotorax extrapleural iterativo
consiste en ampliar un neumotérax extrapleural que re-
sulto insuficiente o en formar uno nuevo donde se hubiera
hecho uno anterior que se halla abandonado; en tal con-
cepto es notable su similitud con la toracoplastia iterativa,
de retoque o correccion, en su triple significado de repetir,
mejorar y corregir la operacion precedente.

El enfermo a quien ya se le ha practicado un neunio-
torax extrapleural quirtrgico, puede ser sometido a la
operacion iterativa, en las circunstancias siguientes:

I*) Cuando el neumotérax extrapleural primitivo re-
sultd insuficiente para colapsar la lesion; en este caso sc
debe ampliarlo antes que desaparezca la camara y en
cuanto el médico haya comprobado la imposibilidad de
aumentar su eficacia con insuflaciones mds frecuentes v
compresivas, El aumento de la cdimara extrapleural es
tanto mas posible cuanto mas precozmente se decida in-
teusificar las insuflaciones.

No consideramos [a conveniencia de hacer un oleotérax,
pues tenemos la impresion que serfa menos eficaz y mas
riesgoso que la intervencion.

2v) Cuando habiendo sido cficaz el neumotGrax extra-
pleural primitivo y ya abandonado por haber pasado un
tiempo prudencial, apareciera en el mismo lugar o en su
vecindad una nueva iesion o una reactivacion de la pre-
existente,

Ademids de las dos circunstancias  mencionadas, que
fundamentan la indicacion del neumotdrax extrapleural
iterativo, el enfermo con newmotorax extrapleural puede
ser intervenido por las causas siguientes:

17) Casos en que por la magnitud de la lesion es nece-
sario hacer uu despegamiento extenso que implica ries-
gos operatorios serios: hemorragia y trastornos mecanicos
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