de OY P .

Ly 240

Hospital Rawson; Servicio de Urologia,
Jefe: Prof. Dr. BERNARDINO MARAINI

Por el Doctor

ARMANDQ TRABUCCO

QUISTE DE VESICULAS SEMINALES

L presente caso trata de una de las afecciones mas raras que
pueden sobrevenir en ¢l aparato genital.

HistTorRIA CLINICA

En ¢l mes de octubre de 1933, se presenté ante nosotros N. N., enviado
por ¢l Dr. Camilo Cichero, presentando una inflamacion aguda del epididimo
derecho. Relata el enfermo que la noche antes estando en una sala de especticulos.
de golpe y sin mediar ningdn traumatismo, comenzé a sentir molestias y dolores
en el cordén como en el testiculo derecho; estos dolores fueron aumentando
répidamente y de tal manera que lo obligaron a retirarse a su domicilio antes de
finalizar el acto: dice el enfermo que estos dolores se irradiaban bacia la parte
interna de la pierna derecha.

Estado uctual. — Del e¢xamen somatico hecho con especialidad sobre el
aparato genital me fué posible constatar, aparte de la franca inflamacién del
cordén v del epididimo derecho que estaba grande, tumefacto y muy doloroso,
una pequefia gota de pus amarillento que asomaba espontineamente por el meato
uretral. La prueba de los dos vasos nos dio ligera turbidez en el primer vaso ani-
camente, el segundo claro.

La miccién se hacia sin molestias ni ardores.

Interrogado el enfermo sobre un posible contagio, negé terminantemente su
posibilidad, debido a que siempre se munia de las mads seguras precauciones para
sus coitos.

El examen bacteriolégico de la pequefia porcion de pus recogida de su
uretra nos dié el siguiente resultado: Coloracién de Gram. Se observan algunos
estafilococos, numerosos colibacilos, glébulos de pus. Se le instituye un trata-
miento antiflogisticoa para el testiculo y se tienen en observacidn con respecto a
su uretritis.

Dos dias después vuelve a vernos por una epididimitis del lado i1zquierdo, con
las mismas caracteristicas de presentacién que la del lado derecho.

En vista de esta segunda complicacién resolvimos instituir tratamiento para
la uretritis ¥ le indicamos grandes lavajes cor Rivanol 0,10 %, cediendo ésta ripi-
damente, lo mismo que las epididimitis.

Un mes mas tarde N, N. de nuevo nos consulta por ciertos trastornos que



sentia al orinar; notaba que era necesario hacer una espera antes de poder conse-
guir iniciar la evacuacion de la vejiga: también estaba especialmente alarmado por
la falta de liguido de eyaculacion. Comprobd que el semen eliminado era mucha
menor cantidad que antes de sus trastornos. Este episodio no modificé ni el orgas-
mo venéreo, ni la libido ni la ereccidn.

Practicamos en ese momento un segundo examen sobre su aparato genital, como
no lo hicimos anteriormente debido a la agudez del caso. y asi pudimos comprobar
que tenia orinas claras y limpias. A'la inspeccidn se mostraban los genitales externos

sin anormalidad. La palpacién de los testiculos permitia comprobar dos niucleos
indurados, uno en cada lado. situados en cola de epididimo.

El tacto rectal nos permitid sentir una prostata normal pero por arriba de
ella, en el lugar de 12 vesicula seminal derecha. habia una gran tumoracidén dolorosa,
palpable tinicamente en su polo inferior, de consistencia elistica, reniteate. La pal-
pacién bimanual, con la mano izquierda en el hipogastrio permitia apreciar el
tamafio de esta tumoracién. pudiéndosele comparar al de un pequeiioc huevo de
avestrnz. Estaba situada a la lerecha de la linea media.

Vesicula seminal izquierda aplicada contra la pared interna de esta tumoracion,

Citoscopia. Usamos el Panendoscopio de McCarthy.

Cateterismo facil hasta uretra posterior. Desde alli nos fué completamente
imposible introducirlo en vejiga; en vista de eso y por la calidad del aparato.
pensamos tratar de conseguir nuestro fin bajo el control de la vista, pero, al
sacar el mandril del citoscopio. ante nuestra sorpresa. y la de los que nos ro-



deaban, salié un liquido a presidon de color amarilo marrén, de aspecto muy
turbio, de olor ligeramente alcalino y pegajoso al tacto. El analisis quimico de
egte lignido permiti® comprobar la presencia de mucina Gnicamente. No habia
elementos organizados de ninguna especie. La cantidad de liquido evacuado fueé
aproximadamente de 300 gramos.

Una vez vaciada esta cavidad nos fué ficil introducir el endoscopio en
vejiga, la cwal dejaba ver su mucosa en estado normal: el cuello de la vejiga
tenia su labio inferior ligeramente tumefacto: la uretra posterior era irregular con

paredes rojizas y edematosas, vernmontanum aframbuesado; entre éste y el cuelio
vesical se abria una boca del tamafo de un grano de pimienta con bordes irre-
gulares, que se dejaba cateterizar ficilmente permitiendo Ia introduccion de una
sonda wvreteral integramente.

Radiografias, -— La radiografia simple de la vejiga ro did nada de anormal.

La radiografia con una sonda ureteral opaca. introducida en la boca. vista
en uretra posterior, nos permitié ver a esta sonda arrollada dentro de una cavidad
en la pequefiz pelvis colocada lateralmente a la derecha de la linea media.

La radiografia con substancia opaca. siguiendo la siguiente técnica: catete-
rismo de la cavidad con una sondz mreteral N® 10; relleno de esta cavidad con
350 grs. de loduro de Sodio al 7 %, y para hacer contraste hicimos un catete-
rismo de Ia vejiga con el fin de introducir ea ella especialmente 500 grs. de aire
para contrastar la imagen dada por el loduro. La figura I, que es una radiografia
sacada con rayo normal anteroposterior, nos permite apreciar una gran sombra



que contiene en SU interior la sonda opaca arrollada sobre s1 misma y una de
us bordes. Esta sombra es de forma

cuyas vueltas estd en intima relacion con s
superior que tieme dos lobulaciones

ovoide con un polo inferior regular y otro
con bordes bastante nitidos. Este ovoide ests orientado de armba hacia abajo ¥

de afuera hacia adentro. Su borde interno, bien nitido estd en contacto con la
linea media en su parte inferior. Su borde externo. también mitido, situado a tres
traveses de dedo por fuera del interno. En <l borde externo, a la altura de su
unién con el polo superior, podemos notar claramente una sombra lineal que
describe una concavidad hacia arriba y luego desciende hasta la altura de su salida
para volver a describir otra concavidad hacia arriba mds alta que la antenior y
volver a descender nuevamente, paralela a la rama ascendente hasta perderse en
la linea innominada.

En esta radiografia hay otra sombra situada a la izquierda de fa anterior
v separada de ella por una zona clara. Tiene forma ovoide. su borde externc es
nitido y su borde interno difuso.

Para completar el estudio radiogrifico hemos sacado otra prueba usando el
angulo de incidencia oblicuo anterior izquierdo (Fig. 2). Podemos ver que la
sombra ovoidea de que hemos hablado anteriormente y que tenia la sonda opaca
adentro, conserva sus caracteristicas generales. observindose su perfil perfecta-
mente nitido con una pequefia elevacion en la parte tedia del borde supertor.
Es de notar que la vejiga lienada con aire se encuentra situada por encima de
esta imagen.

La otra sombra que se ve es la que figuraba a la izquierda en la radiografia
con rayo normal; puede comprobaise que se halla dentro de la claridad vesical y
gue sus bordes anterior y superior estan esfumados.

La evolucion inmediata de este caso fué muy buena. Cesaron completamente
sus trastornos disdricos.

Al mes fué necesario verlo de nuevo por la vuelta del retardo a la miccion
y sensacion de peso en periné, Comprobamos que se trataba de una nueva forma-
cion de liquido en el mismo sitio que anteriormente.

Se provoca la apertura en uretra posterior, evacuindose 150 grs.; las ca-
racteristicas fisicas y quimicas del contenido eran exactamente iguales a lag ante-
riotes.

El dia 1° de agosto de 1935 vimos nuevamente al enfermo que evoluciono
muy favorablemente, no volviendo a tener disfirea ni molestias.

El examen semioldgico del aparato genital no da nada de anormal salvo
dos pequefios niicleos epididimarios indoloros.

El examen microscépico del liquido de eyaculacién no acusa presencia de
espermatozoides.

INTERPRETACION DEL CASO

Del examen clinico de este caso se desprende un hecho impor-
tante v es: la presencia de una tumoracién grande, regular, reni-
tente, situada anormalmente por arriba de la prostata, detras de la
vejiga y por delante del recto; situacién que de por si indicaria que
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se trata o por lo menos tiene relaciones muy intimas con vesiculas
seminales. Su unidad y lateralizacion a la derecha con desaparicidn
de la vesicula seminal de ese lado y conservacién de la del lado
opuesto indicarian que es ese Organo en especial.

Esta suposicién, y decimos suposicion porque no podemos
asegurar de una manera categdrica por el simple examen semiolégi-
co, debemos comprobarla de algin modo mas objetivo: para eso
hemos recurrido al examen radiografico, que creo nos da la pauta
sobre la solucion de este problema. En efecto, nos ratifica la si-
tuacion, tamafio y limites que nos daba el tacto rectal.

El llenamiento con substancia opaca de esa cavidad nos hace
suponer que debe ser vesicula seminal derecha dilatada, por un
signo de suma importancia, y este es el reflujo del loduro de So-
dio por el conducto deferente del mismo lado. Dicho conducto no
podria haberse llenado de ninguna manera sino mediante su amplia
comunicacién con la vesicula seminal.

En cuanto a la otra sombra que hallamos en las radiografias,
a2 mi entender, se trata del exceso de liquido que rellenaba el quiste
de 1a vesicula seminal derecha que ha refluido a vejiga y se ha aco-
modado en la parte de mas declive. La parte mds declive, por logi-
ca, tiene que estar situada a la izquierda; no podria ser de otra
manera potque la base y bajofondo vesical del lado derecho tienen
que estar levantados por el tumor subyacente.

Para comparar la presente historia clinica con los casos pu-
blicados anteriormente creemos necesario, ya que son tan pocos,
hacer un pequefio resumen de ellos.

Caso de Raife. — Hombre de 28 afios, Quiste izquierdo que llegaba hasta
el ombligo. Vesicula seminal derecha atras del quiste y conductos deferentes bor-
deando su base. El liquido contenido en este quiste era serosanguinolento.

Caso de Smith. citado por Voelcker. — Quiste con 5 litros que llegaba hasta
el ombligo y hacia procidencia en recto. Liquido color marrén.,

Caso de Guitergs (1904). — Quiste que llenaba pelvis levantando el es-
pacio de Douglas. La incisién suprapubica dié un liguido seroso con colesterina
y equinococos. La intervencién no pudo afirmar la procedencia vesicular. Pro-
bablemente se ha tratado de un quiste hidatidico del espacio de Douglas.

Caso de Fisk, citado por Schwarztwald. — Quiste de pequena pelvis que
daba trastornos a la miccion. Por puncidn se extrajo un liquido marrén turbio,
cuya cantidad ascendia a 500 gramos.

Caso de Emmerich. — Hombre de 74 anos, muerte por una leucemia. En
la autopsia, aparte de las lesiones que se pensaba encontrar, se hallé un tumor
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fluctuante, situado en la pequefia pelvis entre vejiga y recto, que comunicaba con
.e] deferente 1zquierdo por un trayecto del grosor de un dedo pulgar y de seis
.centimetros de largo; las paredes del quiste eran planas, de dos milimetros de
espesor y su contenido de consistencia acuosa y de color amariliento.

Faltaba rifion y ureter derecho.

Vesiculas seminales normales.

Este caso es interesante porque revela un trastorno embrioldgico real. a saber,
la ausencia de la formacién metanefrica derecha y la falta de involucion tal vez
de una parte del conducto de Miiller, origen del quiste.

El caso de Zinner (1914). — Enfermo de 18 afios de edad, que desde
hace ano y medio tiene retardo a la miceion.

Tumor renitente que ocupa el hipocondrio derecho rechazando a la vejnga
hacia la izquierda.

La exéresis dioé salida a abundante cantidad de liquido de color amarillo
marrén, espeso, que contenia elementos organizados ¥ espermatozoides degenera-
dos. La autopsia demostré que era un gquiste de vesicula seminal derecha.

Caso de Damshy. — En 1907 observo en un sujeto de 45 afnos, sin pasado
venéreo y sin trastornos ni a la miccion ni al coito, que se quejaba de dolor a
la defecacién. Palpé una gran tumoracion en hipogastrio izquierdo que llegaba
hasta el ombligo y que empujaba la pared rectal anterior hacia atras.

La puncién del tumor por recto dié un ligmdo marrén, turbto y sin olor,
estéril. albuminoso y sin espermatozoides.

Después de la puncién, volvid a repetirse, lo que motivé mas tarde, por
una serie de contratiempos. el vaciamiento operatorio por recto, Y dando esta
vez espermatozoides en su contenido.

Caso de Boerunghaus. — Enfermo con trastornos a la defecacién y retencion
de orina. Por arriba de la prdstata se palpaba un tumor de consistencia elastica,
del tamafio de un huevo de gallina gue di6 por puncién un liquido amanllo
marrén sin elementos orgamizados de ninguma clase. La radiogratia con Umbrenal
dié una sombra redondeada situada en la linea media que llenaba ademas la
vesicula seminal izquierda.

Francke, publicé un caso de quiste multilocular de la vesicula seminal, en
el afio 1927.

CONSIDERACIONES

Siendo tan limitado el nimero de casos publicados hasta aho-
ra y sobre todo tan incompletos, ya pot falta de datos clinicos, ya
por falta de radiografias o por falta de comprobacién andtomo-
patolégica, debido a la poca gravedad intrinseca de estos mismos,
no nos permiten establecer de una manera segura y completa 2l
problema de la patogenia de estos quistes.

Sin embargo, Englisch, que ha publicado el primer trabajo
sobre el tema en 1875, basindose en sus observaciones de autop-
sias, atribuye la patogenia de estos quistes especialmente a la al-



teracion del desarrollo ontogénico del aparato genital y los clasi-
fica de acuerdo a las aberraciones embrionarias que podrian subsis-
tir después de la complicada unién del aparato urinario y del ge-
nital. Asi diferencia cuatro formas:

1’ Quistes en la pared posterior de la vejiga por restos del
conducto de Wolff.

2° Quistes medianos en la pared posterior de la vejiga por
restos del conducto de Miiller.

32 Quiste del utriculo prostatico formado por la obliteracion
de los meatos de los conductos eyaculadores.

4° Quiste como consecuencia de la obliteracién por inflama-
ciones de los alvéolos y diverticulos de la vesicula seminal, pudien-
do ser de esta manera uni o multiloculares.

En la revista de casos hemos visto que en ¢l de Zinner atribu-
ye el autor el desarrollo quistico de la vesicula a la falta de con-
ducto eyaculador de ese lado.

Boeminghaus, en cambio, estd de acuerdo con el segundo tipo
de la clasificacion de Englisch. y basa la patogenia de su formacién
en la involucién anormal del conducto de Miiller.

Por lo que hemos visto podemos colegir que la procedencia
de estos quistes con gran contenido es de dificil averiguacion. Lo
probable es que exista siempre alguna aberracidon de origen congé-
nito, que por su crecimiento lento o por compresion de otros Or-
ganos, o pot una infeccién fortuita, se pongan de manifiesto y se
objetiven de distinta manera.

Sin querer efectuar una especial clasificacion, me parece légico
hacer descansar la patogenia de estos quistes sobre una base ana-
témica comprobadas por las investigaciones hasta ahora llevadas a
cabo. Por esto creo que debemos buscar mdis bien en la falta del
desarrollo y en la obstruccién de los conductos eyaculadores el po-
sible origen de estos quistes.

La atresia de los conductos eyaculadores, siempre de origen
congénito, hace manifestar esta enfermedad tempranamente, debe
ser en la adolescencia cuando se inicia el desarrollo de la funcidn es-
permitica, mantenida latente hasta entonces.

No quiero significar que la funcién espermatica forme el quis-
te, sino gque en ese momento, por razones fisiologicas perfectamen-
te demostradas, la vesicula comienza a actuar no sélo como reser-
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sorio, sino también como Organo de secrecién de productos que
formaran ¢l esperma. Si en este momento el conducto eyaculador
falta, el producto de secrecidon y el contenido produciran un au-
mento considerable de dicho érgano con desplazamiento de los ve-
cinos. En este caso no habria espermatozoides, por anulacidon obs-
tructiva del testiculo.

Por otra parte, cuando el conducto eyaculador no se ha des-
arrollado al estado en gue normalmente lo hace, su luz serd mis
pequenia, serd de paredes inextensibles, y cualquier proceso, por leve
que sea, puede producir la oclusidon definitiva de las vesiculas se-
minales con su formacién quistica concomitante, En estos casos
podria haber en el contenido de estos quistes: células, espermato-
zoldes en degeneracién y eritrocitos. Diremos ademas, respetando
la opinién de Damsky, que existen también aquellos casos en que
la obstruccidon de las vesiculas seminales se hace por compresidn de
procesos en Organos vecinos.

En las tres circunstancias antes mencionadas es perfectamente
posible comprender como no sobrevienen por la compresiéon del
eyaculador, los célicos vesiculares que es dable observar en las in-
flamaciones agudas de éstos: en este Gltimo estado la vesicula es sor-
prendida en plena funcidén y con vaciamiento de su contenido per-
fectamente libre; en cambio en los procesos enunciados méas arri-
ba existe un acostumbramiento lento que anula la sensibilidad y
hace tolerable su distension.

Y para terminar, diremos algunas palabras sobre la evolu-
cidén ulterior de estos quistes y algunas consideraciones que nos su-
gieren.

En ninguno de los casos publicados el quiste se ha abierto es-
pontianeamente y eso que varios de ellos han alcanzado un volumen
tal que permitia palparlos a la altura del ombligo.

En general, el malestar causado por su presencia ha llamado
la atencién y ya sea intencional o fortuitamente, se produjo la aper-
tura y salida de su contenido.

En general se ha reproducido el liquido dos o mas veces.

De acuerdo siempre con los casos comunicados, cuando se ha
provocado la evacuacidén tanto por recto como por uretra, no ha
habido infeccion consecutiva, a pesar de estar en contacto con me-
dios infectados.



La curacién parece producirse por etapas. En todos los casos
la segunda evacuacién ha sido de menor cantidad que la primera,
y, por ultimo, como método curativo creemos que es esencialmente
quirirgico, debiendo efectuar la evacuacién del quiste mediante una
amplia abertura y marsupializacién de su bolsa para asegurar de
este modo la cicatrizacidon de adentro hacia afuera y alejar el pe-
ligro de cavidades que puedan reproducir el mismo proceso.



