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Trabajo de adscripcién a la Catedra de Clinica
Génito - Urinaria. del Prof. Dr., B. MARAINI.

Pfor el Doctor

ROBERTO A. RUBI

EPIDIDIMITIS SIFILITICA
TERCIARIA

L epididimo segan Joseph (') ‘‘toma parte en el proceso sifiii-
tico, no sélamente de un modo secundario, a consecuencia de la
propagacién de las lesiones del testiculo, sino también de un modo
primitivo”. Y es de cste tipo de lesion: Epididimitis Sifilitica Ter-
ciaria, primitiva, sin participacion clinica de 1a glandula espermatica,
de la que nos vamos a ocupar.

La epididimitis sifilitica ‘terciaria confundida durante mucho
tiempo con afecciones similares a otra etiologia (tuberculosa, ble-
norragica, etc.) fué descripta en 1840 por Ricord, quien retomando
los trabajos de Bell v de Cooper, precisa magistralmente la sinto-
matclogia del sarcocele sifilitico — la albuginitis de entonces — e
involucra en su descripcion el goma del testiculo y las lesiones epi-
didimiarias.

Recién en 1863, Dron describe la Epididimitis Sifilitica Tet-
ciaria “'es decir ¢l sifiloma localizado del epididimo, lesién unilate-
ral, invadiendo, a veces, el organo, provocando dolores y retroce-
diendo rapidamente por un tratamiento iodurado o mixto’.

Desde entonces Rollet, Allen, Jonnart, Delahaye, Pedersen,
[ ebreton, Nickelson y Marcel, se ocupan del tema, debiendo des-
tacar especialmente la tesis de este dltimo, que constituye por su do-
cumentacién y extensa bibliografia, el libro de consulta obligado
al respecto.

Entre nosotros, Grimaldi (%) publica la primera observacidn
con el estudio anitomo-patoldgico de la pieza, realizado por Vivol.
Le siguen luego la observaciéon de Marano y Mathis (%), el segundo
caso de Grimaldi (*) v el de Grimaldi y Rubi (7). A estos cuatro
casos agregamos dos mas, cuyas historias podran verse al final, con
el resumen de las anteriores.
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ETIOLOGIA.

Si bien la localizacién epididimiaria de la sifilis es el resultado
directo de la invasién del érgano por el treponema, NO €S IMenos
cierto que determinados factores pueden favorecer esa localizacion.
“Por alguna razén, decia Fournier (), algunas sifilis se manifies-
tan por accidentes terciarios y otras no’’. Y a continuacién estudia
“in extenso’’ esos factores ocasionales, que resumiremos en la forma
siguiente:

1° influencia del genio mérbido: refiriéndose a las sifilis ma-
lignas y benignas.

2° influencia del terreno: vale decir de las condiciones patti-
culares del enfermo (edad, constitucién, temperamento, herencia
patoldgica, etc.). |

32 influencia de las condiciones defectuosas de higiene: en-
fermedades anteriores, alcoholismo, surmenage — en este <aso de
orden venéreo, etc. :

4°, influencia de la falta de tratamiento o de la irregularidad
e insuficiencia del mismo.

A estos factores de orden general Fournier agrega otros de
orden local, “‘sobre todo la lesidén o tara de un organo inferiorizado
en lo que respecta a su propia vitalidad puede atraer el terciarismo’’.

Y Marcel (7) que ha observado “‘la importancia capital de las
lesiones, a veces trauméaticas, mas a menudo inflamatorias, que pre-
ceden de cerca o de lejos, el desarroilo de la orquioepididimitis sifi-
litica, tiene la impresién de que en el testiculo la blenorragia prepa-
ra el nido a la sifilis, como prepara el de la tuberculosis (y algunas
veces el de la sifilis también) en el epididimo.

Sin embargo, dista mucho de haber acuerdo entre los autores
sobre ¢l valor de estas nociones etioldgicas. Para Sébileau (%) “la
mayor parte de los sifilégrafos actuales, retomando las ideas de
Dupuytren, considera la invasién del testiculo, y por ende la del
epididimo, como un fenémeno ordinariamente espontaneo o en el
que, las mas de las veces, la causa escapa’’. Otros, entre ellos For-
gue (¥) son eclécticos; aceptan los factores ocasionales citados, pero
creen que comtnmente la localizacién es espontanea. Este autor se
inclina; sobre todo, en aceptar como causa favorecedora, el aisla-
miento del testiculo y del epididimo, suspendido de un largo pe-
diculo vascular, que lo transforma, por éstasis circulatorio, en un
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lugar de eleccién para la fijacién de las toxinas o de los microbios
acarreados por la sangre.
FRECUENCIA.

Resulta muy dificil establecerla por falta de estadisticas. Mas
aun, muchos autores no la mencionan o la suponen indefectible-
mente unida a la infeccién testicular.

Rostaine (1) al ocuparse de la sifilis terciaria del epididimo
y del testiculo, la considera como la manifestacién mas frecuente de
la sifilis de los organos genitales, para ¢l la lesidn interesa primiti-
vamente el testiculo y cuando se extiende al epididimo lo hace se-
cundariamente. Cita, luego, el trabajo de Delahaye, sobre una for-
ma excepcional de sifilis terciaria del epididimo.

Cottenseau (') en su tesis describe la orquitis sifilitica: cita
tres casos de epididimitis sifilitica secundaria de Fournier, pero no
dice una palabra de la variedad de cpididimitis en estudio. Para Le
Fur (**) “‘el epididimo westaria tomado a menudo al mismo tiempo
que el testiculo y podria presentar gomas''. Jeanbrau ('%) si bien
acepta la epididimicis secundaria, no hace sino mencionar [a forma
terciaria, sin describir sus lesiones. En cambio, Augagneur y Carle
(1*) al describirla la colocan entre los accidentes secundo-terciarios
(“‘retarda su aparicidén hasta el 2° o 3er. afio y aun mas tarde’”).

Por su parte, Marcel en su tesis cita la estadistica de Jonnart:
4 casos sobre 2.000 sifiliticos, la de Resle (157 casos sobre 4.3673
sifiliticos) v la Giovanni Mele (4 observaciones sobre 38). Augag-
neur y Carle mencionan la de Dron (16 casos sobre 300 enfer-
mos ). ;Pueden darse cifras mas dispares? Y la razén de esa dispa-
ridad a nuestro modo de wver, estribaria

1% en que la mavor parte de las epididimitis sifiliticas son cxa-
minadas por ¢l urdlogo. Escapan pues a las estadisticas de los sifi-
lografos, y :

2%, que si bien la afeccidon es rara, lo resulta mas atn, porque,
a menudo se desconoce su verdadera ctiologia, confundiéndola con
otras epididimitis (sobre todo con la tuberculosa).

Tan imprecisas resultan las relaciones entre la forma evoluti-
va de la enfermedad (sifilis benigna o maligna) v la localizacidén
de ésta en el epididimo.

Las mismas dificultades cxisten para establecer en que época
de la evolucién de Ia enfermedad aparccen las lesiones del epididimo.
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Descartada la epididimitis del periodo secundario (tres o cinco
meses después del chancro) concomitante con las lesiones cutdneo-
mucosas, la forma terciaria de Ja epididimitis puede ser precoz (2o
3 afos para Augagneur) o tardia; “en general, segin Marcel se co-
loca en el limite entre los periodos secundario y terciario. Tratariase
de un accidente secundo-terciario. De acuerdo con nuestras obser-
vaciones. su aparicién es mas tardia (varios anos en la 1% 3 anos
en la 2% obs.: 11 afios en la 4" obs.: 7 anos en la 5% obs.).

ANATOMIA PATOLOGICA.

Cuando se realiza el estudio anatomo-patoldgico se demuestra,
segin Sébileav (loc. cit. pag. 491), la identidad de lesiones testicu-
lares v epididimiarias: el mismo proceso de esclerosis intersticial en
uno y otro érgano lleva a la oclusion los tubos secretores del esper-
ma v los tubos epididimiarios.

En la observacion de Dufour (cit. de Marcel, pag. 873 la ne-
cropsia reveld la existencia de un goma en la cabeza del epididimo,
con integridad macro y microscopica del testicuio.

He ahi descritas las dos tendencias evolutivas extremas de la
epididimitis terciaria, formas esclerosas o gomosas, a las que cabe
agregar las formas mixtas esclero-gomosas. Y esa divisidon a nues-
tro modo de ver, debe conservarse desde el cuddruple punto de vis-
ta: anatémice. fisio-patolégico, clinico y terapéutico.

En efecto. las seis observaciones gue presentamos pueden divi-
dirse en dos grupos:

I.as cuatro primeras se caracterizan anatdémicamente por: una
reaccion exudativa vaginal discreta e inconstante (dos veces sobrc
cuatro casos?. aun cuando la hoja parietal vaginal puede estar es-
pesada (obs. I). Epididimo poco engrosado, no muy voluminoso,
iregular, abollonado; lesiones que asientan en todo el érgano de la
cabeza a la cola (obs. I v 1IV) o predominan en la cabeza (obs.
11} o asientan exclusivamente en la cola (obs. II). Testiculo apa-
rentemente sano, canal deferente estdi muy engrosado en la obs. I:
enn cambio, es normal en las restantes; en la obs. I y III, el cordon
presenta una funiculitis antetior acentuada v en la obs. IV el canal
y cl cordén deferente son normales.

Muy distinto es el cuadro en los dos casos restantes V'y VL

Vaginal de paredes gruesas, con gran derrame seroso, formas
a hidroccle predominante; el epididimo muy aumentado de tamanc,
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irregular, de consistencia desigual, duro en partes, presenta en lia

obs. V, verdaderas placas de blindaje, seudo-cartilaginosas, mien-
tras que en la obs. VI las induraciones nodulares son de consisten-
cila muy desigual: duras algunas, otras son mas bien blanduzcas.

Corddn deferente engrosado a expensas de la parte anterior def
funiculo, rechazando hacia atrds un canal deferente normal en apa-
riencia.

Resumiendo: en el primer grupo observamos epididimos no
muy voluminosos, duros e irregulares: epididimitis esclero-atréfica.
En el segundo, en cambio, comprobamos la existencia de epididi-
mos muy voluminosos, esclero-hipertroficos, (obs. V) esclero-
gomosos (obs. Vi), irregulares, de consistencia muy desigual,
acompanados de gran hidrocele que es su caracteristica andtomo cli-
nica mas [lamativa.

A cestas tres formas anatomicas cabe agregar la lesidn necrdtica
de casetficacion: el goma.

Puede ocupar cualquier segmento del epididimo, aun cuando
de predileccion se localiza en la cabeza. De tamafio variable entre
una arveja y una avellana, generalmente redondeada, de limites im-
precisos que sc contindan con el tejido ambiente; es independiente
del testiculo al que se fija inmovilizandolo, en los periodos tardios.
Segtin la crapa de su c¢volucion el goma cambia de coloracidén: 2l
estado de nectormacién es gris. rosade amarillento, con fibras am-
barinas: al envejecer su tinte amariilo se acentia, pudiendo reblan-
decerse en su parte central,

Usn ejemplo tipice de esta forma lo tenemos en la ya citada
observacion Dufour, cuyo enfermo sifilitico con un hidrocele, muc-
re por una enfermedad intercurrente y en la necropsia se comprobo
fa emistencia de un goma epididimiario cefalico.

Histolégtcamente las: lesiones han sido descritas por primer:
vez por Vivoli (") y no haremos sino transcribirlas: “Tanto los
conductos seminiferos de cabeza de epididimo, como los conductos
excretores del cuerpo y el deferente. se observan en todo su trayecto
algo cctasices. pero conservando su estructura normal.

El meso-cpididimo se muestra espesado ¢ infiltrado. La arte-
ria epididimiaria y deferencial, asi como sus colaterales, con sus ti-
nicas espesadas por una peri-arteritis productiva que estrecha nota-
biemente su tuz (micrf. NY 1), El tejido conjuntivo ha proliferado
febrilmente, haciindolo bajo forma de fibroblastos polimorfos,

[
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blemente su luz (microf. N° 1). El tejido conjuntivo ha proliferado
febrilmente, haciéndolo bajo forma de fibroblastos polimorfos, a
los que se mezclan linfocitos de todo tamafo, con tendencia a dis-
ponerse en acumulos, ya sea periféricamente a los vasos, a la manera
de gomas microscopicos de Hutinel o por fuera de ellos (goma mi-
liar de Darier (micrf. N* 2 y 3). A estos elementos se agrega una
buena cantidad de plasmacélulas y gran cantidad de células eosino-
filas mononucleadas y polinucleadas. Las coloraciones con orceina
revelan una pronunciada proliferacion de las limitantes elsticas de

los vasos, con segmentacion de las fibrillas.

Vaginal. — Procediendo de la profundidad a la superficie se
nos muestra con una delgada capa de fibrina en franca -organiza-
cién v degeneracion hialina. Inmediatamente por debajo de ella hav
una gruesa capa de tejido fibroso que se dispone en mallas estre-
chas. En la zona superficial se observan algunos vasos de neofor-
macion ingurgitados de sangre. Las pequeiias atrteriolas existentes
presentan acumulos linfocitarios periféricos. En sintesis: el meso-
epididimo presenta una marcada endoarteritis productiva, con pro-
liferacicn del tejido conjuntivo representados por fibroblastos poli-
morfos. Gomas milicres de Darter y microscopicos, marcada eosino-
filia: elementos ésios que caracterizan el tejido de granulacion pro-
vocado por la sifilis”.

PATOGENIA.

Ia patogenia de la epididimitis sifilitica es la misma patogenia
de todos los procesos sifiliticos en general, no impotta el organo en
que hace su localizacion.

En los importantes trabajos de P. L. Elizalde (%) y Vivoii
('7) sobre sifilis de puimoén, se encuentra una descripeidn minucto-
sa de los caracteres del tejido de granulacién sifilitico ¥ la manera
de comportarse el treponema en estos procesos.

“L a rovina o ¢l virus producido por el treponema, dice Vivoll,
¢s de una toxicidad tal que por si solo no es capaz de producir le-
siones necroticas en los tejidos a los cuales impregne’’. Esto es facil
deducirlo del caricter gque presenta la lesion inicial, el chancrc en ¢l
cual no existen més que lesiones productivas: en la etapa ganglio-
nar de la difusién del germen (adenopatia satélite) y finalmente
en la etapa de septicemia, que solo trae como manifestaciones cuté-
neas y mucosas, lesiones de caracter inflamatorio, exudativo-pro-
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ductivos, y solo cuando se producen perturbaciones circulatorias,
aparecen las ulceraciones; csto nos dice a todos la observacidon ana-
tomo-clinica. Pero si bien el treponema y su toxXina no producen
lesiones necrdticas, su accién es de una naturaleza tal que es capaz
de irritar, estimular la proliferacién de los tejidos, especialmentc:
meso-dérmicos, es decir, que es capaz de engeadrar lesiones cxuda-

tivo-productivas. Pero su accién siendo constante, permanente, pucs
se trata de una enfermedad crénica y general, engendra lesiones de
orden general, que solo producird lesiones de organos, cuando una
causa determinante cualquiera (traumatismos de la mas diversa na-
turaleza, que crean un sitio de menot resistencia), determina uni
localizacién v colonizacién del germen en ellos.

Hecha la localizacidn, se inicia una lesidon productiva que o3
solamente productiva, mientras no haya obliteracion vascular; v
cuando como consecuencia de aquella esta se realiza, cntonces apa-
rece la lesién necrdtica de caseificacidn: el yoma'.

En términos generales, podemos decir, siguiendo a estos auto-
res, que el virus sifilitico cuando se localiza en el epididimo produce
dos tipos fundamentales de lesiones:

Lesiones productivas, resultado de la irritacion de los tejidos
mesodérmicos por el treponema y que comprende la epididimitis
esclero-hipertrofica v la epididimitis esclero-atréfica, 'y

Lesione necrdticas — goma — consecutivas a una obstruccion -
vascular, producida por una endo-arteritis obliterante aguda o cro-
nica. Por tratarse de procescs esencialmente dindmicos podemos sot-
prenderlos en distintas fases de su evolucion y este hecho es de suma
importancia desde el punto de vista prondstico y terapéulica.

Asi, por cjemplo, en los casos en que el tejido de granulacion
estd en pleno periodo de actividad, es susceptible de retrogracar bajo
la influencia del tratamiento médico, mientras que al entrar en su
faz de reposo o de cicatrizacidn, el tratamiento médico da resultados
pobres o nulos y debe aconsejarse la extirpacidn quirtrgica del epi-
didimo enfermo. Haciendo una sintesis de estos comentarios pode-
mos dividir la epididimitis sifilitica terciaria en cuatro formas ana-
tomo-clinicas: ’

1 TForma esclero-hipertrofica.
2% Forma esclero-atréfica.
3° Forma gomosa.

4*  Forma esclero-gomosa.
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SINTOMATOLOGIA.
Iniciacion. — En general, ia invasién del epididimo en el pe

riodo terciario, se hace con una lentitud e indoloridad absoluta-
mente caracteristicas v es la tumefaccidén que por su volumen, llama
la atencidén del enfermo.

En algunos casos, empero, ¢l comienzo es doloroso y se acom-
pafia de reacciones inflamatorias tan vivas, que Jonnart, por ejem-
plo, describe una forma aguda de epididimitis terciaria y Chevassu
(1*) que ha observado las manifestaciones agudas de la sifilis del
aparato cpididimiario, dice: sin ser frecuentes no son excepcionales.

PERIODO DEL ESTADO.

Signos fisicos: Escroto. — No presenta, por lo menos al prin-
cipio y durante la mayor parte de la evolucion de la enfermedad.
ninguna alteraciéon. Los tegumentos de aspecto normal se deslizan
sobre las capas profundas y solamente se infiltran y adhieren en ls
{az final de reblandecimiento de los gomas. Cuando éstos se abren
al exterior lo hacen generalmente en la cara antero-superior, a nivel
de la porcién cefalica del epididimo. Desde luego que en las formas
a hidrocele predominante (caso V y VI) el escroto esta adelgazado.
tenue y desplegado.

La vaginal. a menudo participa en el proceso (casos I, IV y
VI) y lo hace ya sca bajo forma de una vaginalitis serosa, o ya sea
espesando su hoja parietal.

El testiculo. en las formas puras es de forma y volumen not-
males, con sensibilidad disminuida en algunos casos. A veces (lado
derecho de la observacion I) participa en el proceso: notanse entoin-
ces, irregularidades en su superficie o pequefias placas de consistencia
dura que traducen la albuginitis concomitante.

El epididimo puede estar interesado en su totalidad (obs. i,
IV, V y VI) o parcialmente (mas en la porcidén cefalica en la obs.
111, en la region caudal de 1a ID).

En ¢l primer caso se trata de formas esclero-atroficas, esclero-
hipertroficas o esclero-gomosas  difusas que desde la cabeza se ex-
tienden a la porcién caudal englobando el asa epididimo deferen-
cial y ¢l segmento inicial del canal deferente. Formacién dura con
zonas de reblandecimiento (obs. VI) que puede ser de superficiz



evisfa 4rgem‘ina
de

rologicf' 1

mas bien regular y lisa, o bien plurinedular o bien presentar placas
que contrastan con el resto del drgano por su resistencia, a Vveces
seudo-cartilaginosa. En estos casos el epididimo estd unido y fijado
al testiculo por la periepididimitis concomitante. En la forma par-
cial, tratase generalmente de gomas que con predileccién  astentan
en la cabeza del 6rgano. Esta es, mas o menos voluminosa, irregu-
lar, sin adherencias al testiculo (Dom) aun cuando para algunos
autores, entre ellos Qudard y Jean (') la fusion epididimo-testi-
cular dista mucho de ser excepcional.

El cordén y el cancl deferente en particular. dicen Qudard vy
Jean, son a menudo respetados por la infiltracién que interesa el
epididimo. Cuando participan en el proceso, rara vez el canal se en-
grosa y generalmente se toca de forma y tamano normales en ia
parte posterior del cordén. En cambio, la parte anterior de este Gi-
timo, engrosada reune todos los elementos restantes en un bloque
de funiculitis anterior, resultado en parte de una linfangitis peri-
vascular, en parte también de una dilatacion ectasica de muchas de
sus venas.

Sobre esta faniculitis anterior ha insistido particularmente
Michon (2') en la discusién de la observacion de Lebreton y en la
tesis de su discipulo Barraud (*'). Constituye, en los casos dificiles,
vn clemento de juicio importante a favor de la sifilis.

a funiculitis, para Qudard y Jean, no se extenderia nunca
mas alld del canal inguinal, sin embargo, en la observacion II ella
se continuaba en ¢l trayecto intrainguinal del cordon, hasta perderse
en la excavaaon.

Tacto rectal. — No revela nada de particular. fa prostata, las
vesiculas seminales y la porcion ampular del deferente presentan to-
dos los caracteres de la normalidad. salvo asociacién morbida. Hace
excepcidn a esta regla el caso Ii, que al tacto presenta una prostata
de tamafio, forma y consistencia normal: vesiculas y porcion ter-
minal del deferente de! tamanio de un pulgar. de consistencia dura,
muy dolorosa, que ocupan todo el borde superior de prostata, a unc
y otro lado de la linea media. 7

Una caracteristica que nos ha llamado la atencién es la bilate-
ralidad de las lesiones (5 casos sobre 6 observaciones), hecho tam-
bicn sefialado como frecuente por Augagneur y Carle (loc. cit.).
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SINTOMAS FUNCIONALES.

Desde este punto de vista describiremos dos formas clinicas:

1° Una forma térpida, de evolucién crénica indolora, que
1lama la atencion del enfermo por el volumen de las bolsas y que
seria 1a mas frecuente para los clasicos, y que para nosotros engloba
las epididimitis esclero-hipertroficas  (obs. V), esclero-gomosas
(obs. VI) y gomosas puras (tipo observacion de Dufoutr) y una

2? forma, clinicamente ruidosa y muy dolorosa. Dolor a pun-
to de partida epididimiario sigue el trayecto de los nervios génito-
crurales irradiado hacia la regién inguino-abdominal correspondien-
te y flanco del mismo lado, llega a abarcar a veces, la region lumbo-
sacra. Sobreviene en forma de crisis fugaces al principio, espaciadas
por largos periodos de bienestar aparente: mas frecuentes y prolon -
gadas con el andar del tiempo, se hacen al final subintrantes, inva-
lidando al enfermo paar su trabajo. La intensidad del dolor es tal
que obligd a recurrir a la morfina en la obs. II, y ésta fracasé en el
caso de Pinner.

En el grupo de las formas dolorosas se alinean las 4 primeras
observaciones; es decir, las epididimitis esclero-atréficas, en las que
la retraccion del tejido escleroso, a la par que ahoga los tubos epidi-
dimiarios, determina verdaderos procesos de neuritis local, que ex-
plican Ia intensidad del dolor, su persistencia, a medida que la es-
clerosis se acentiia y por esta misma razén su indiferencia al trata-
miento médico especifico mejor instituido, que interviene en el pe-
riodo estatico, de reposo de la lesién. Es en tal forma preponderan-
te ¢l sintoma dolor en estos casos que no titubeamos en agruparlos
bajo la denominacion de epididimitis esclero-atroficas dolorosas.

En una v otra forma, la funcidn sexual se conserva bien: el
desco es normal v normales también son las erecciones y las eyacu-
laciones: aun cuando en los enfermos del primer grupo, Ia sola erec-
cién puede desencadenar las crisis dolorosas, siendo particularmente
interesante a este respecto la obs. IV.

En cuanto al liguido espermdtico fué estudiado en el IV caso;
presentaba una azoospermia anterior a la epididimectomia, que no
cedié al tratamiento antisifilitico correcta y enérgicamente seguido.

En la VI observacién la azoospermia continuaba al ano de
iniciado el tratamiento especifico, a pesar del franco retroceso de las
lesiones epididimiarias y la negatividad reiterada de las reacciones
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serdlogicas. Estas dos observaciones van en contra de la afirmacién
de Le Fur (22) de que en las epididimitis terciarias el tubo epididi-
miario queda permeable.

EVOLUCION.

Abandonado el enfermo a su evolucién espontanea puede ha-
cerlo hacia la esclero-atrofia y terminar en la forma clinica doloro-
sa ya descrita o hacia el reblandecimiento y abertura al exterior de
los gomas, ya sea al nivel de la cabeza (localizacién mads frecuente
seglin los autores) o a nivel de 1a cola, originando fistulas intermi-
nables como en el caso I de Oudard y Jean o en la observacion de
Lebreton ya citada; fistulas que obedecen rapidamente a la cura
iodurada.

Bajo la influencia del tratamiento antisifilitico las lesiones, ei
general, retroceden répidamente en las epididimitis esclero-hipertro-
ficas, gomosas y esclero-gomosas, y lo confirman los casos V y VL

Desgraciadamente cuando ¢l llega tarde y las lesiones son muy
avanzadas, {casos [ al 1V), ya poco o nada puede modificarse el
tratamiento médico.

EL PRONOSTICO

“quoad vitam' exclente. El prondstico funcional es malo. Afeccidon
bilateral con gran frecuencia, lleva a un crecido ntmero de enfermos
a la azoospermia por oclusion de los conductos.

DIAGNGSTICO.

El diagnéstico diferencial se discutird segun la variedad de
lesién anatomo-clinica que presente el enfermo. Dos eventualidades
son posibles: enfermos con un hidrocle sintomatico uni o bilateral
o con un epididimo grande o doloroso.

En el primer caso, a hidrocele predominante, el diagnostico del
derrame vaginal es facil: tumor de las bolsas uni o bilateral, piri-
forme o gruesa extremidad inferior, de volumen variable (de gran
tamano en las obs. V y VI), tegumentos libres, supetficie regulat
y lisa, de consistencia variable, blanduzco o renitente, segun el gra-
do de tensién a que se encuentra el liquido. Es translucido a la
prueba de la diafanoscopia. Establecido el diagnéstico de hidrocele,
recordemos su divisién en sintomaticos y esenciales.

De entre los hidroceles sintomdticos de una afeccion epididi-
miarta caben discutir las dos etiologias mas frecuentes: la tubercu-
losis v la blenorragia.
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La epididimitis tuberculosa, suele provocar una vaginalitis
exudativa serosa, pero el derrame es discreto; la concomitancia de
las lesiones prostato-vesiculo-deferenciales, facilitaran ef diagnostico.

La epididimitis blenorrdgica, se acompafia méas raramente de
hidrocele; el antecedente o la coexistencia de una uretritis en activi-
dad, la participacién vesicular frecuente en estos casos, seran ele-
mentos de juicio a tener en cuenta.

No mencionaremos sino de paso los tumores primitivos del
epididimo. por ser muy raros v no determinar reaccién liquida
abundante dec la serosa, sino por excepcién. En la estadistica de
[lambias y Bracchetto-Brian () se encuentran dos hidroceles
muy discretos sobre § casos. En la observacién que presentdramos
con Marano (*') no habia hidrocele.

Quedan, por ulrimo, los llamados hidroceles esenciales, cuyo
numero ¢ importancia disminuye a medida que se estudian mejor.
De este grupo, aun cuando las reacciones serologicas, en sangre y
en el liquido de puncidén sean negativas, consideraremos como pre-
sumiblemente especificos, y por ende pasibles de beneficiarse con el
tratamient especifico, a los hidroceles que reunen estas dos condi-
cicnes: 1° muy abundantes, 2° bilaterales.

l.a segunda eventualidad es que el enfermo se nos presenta con
un epididimo aumentado de tamano. ;Qué caracteres presenta la
epidimitis sifilitica terciaria?

De forma irregular, de superficie abollonada, de consistencia
desigual, con placas o zonas de blindaje; lesiones localizadas de pre
ferencia en la cabeza, que respetan ¢l canal deferente, y provocan
una funiculitis anterior cuando interesan el cordén. El tacto rectal
es negativo. Agreguemos a todo esto la positividad de las reacciones
seroldgicas, '

L.a confusién es posible, vy ocurre con frecuencia en la practica,
con las epididimitis tuberculosas, las de origen urinario y con las
neoplasias primitivas del epididimo.

La tuberculosis provoca en ¢l epididimo, una infiltracién mas
difusa, de superficie mas regular, de consistencia firme, sin tener la
dureza de ciertas lesiones especificas: puede ser fluctuante en los
sitios de reblandecimiento. Las lesiones se localizan de preferencia
en la cola y en el canal deferente que aumenta uniformemente de
tamano o presenta una serie de nudosidades, a manera de rosario;
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el resto del cordon es normal. Al tacto rectal se comprueba la par-
ticipacién frecuente de la prostata y de las vesiculas. A menudo
también se observa la evolucion simultanea de otros focos tubercti-
losos: fistula anal, tuberculosis Osea, articular o pulmonar.

La cuti-reaccién a la tuberculina es positiva.

Las epidz'dimi'tis a punto de partida urinario son dos en la
practica: blenorragica o coli-bacilar. En realidad son de evolucion
mas bien aguda o subaguda y facilmente se refieren a su verdadero
~ origen, a Poco que se examine correctamente al enfermo. Debemos
insistir sin embargo, en la asociacidn frecuente de este tipo de lesion
con la sifilis del epididimo, a la que prepararia el terreno. En las
observaciones I y V existe el antecedente de una blenorragia; en la
obs. TII a ese antecedente se agrega la coli-bacilosis.

Las neoformaciones primitivas del epididimo son extraordina-
riamente raras; afeccion unilateral interesa parte o la totalidad del
epididimo, de superficie muy irregular y duro, se continua hacia
arriba con un cordén que frecuentemente participa en el proceso.
Este es de evolucién eminentemente crénica. En las formas que de-
signamos como esclero-atréficas dolorosas, a los sintomas anterior-
mente descritos se agrega otro funcional: el dolor, que constituye
por su bilateralidad frecuente y sus caracteristicas otro dato a favor
de la sifilis.

Si resulta dificil a veces establecer el diagndstico etioldgico de
las epididimitis a evolucién c¢rénica, mayores aun, seran las dificul-
tades en los casos, por suerte raros, en que la afeccién evoluciona en
forma aguda o subaguda. En este caso es la observacidén detenida y
prolongada del enfermo, la investigacidn de las reacciones seroldgi-
cas de la sifilis y sobre todo el tratamiento de prueba los que deci-
diran, en ultima instancia, el diagnostico.

En lo que respecta a la abertura al exterior de un goma da
epididimo, la localizacion’ del trayecto fistuloso, secuela de¢ la eva-
cuacién es de importancia practica, relativa por cierto.

Trayecto fistuloso de la cara antero-superior revela mas habi-
tualmente la sifilis por su localizacién predominante en la porcion
cefalica del epididimo.

Trayecto de la cara posterior indica mas bien su probable ori-
gen tuberculoso, por la localizacion electiva de estos procesos en la
regién del epididimo.
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TRATAMIENTO.

Debe iniciarse siempre con el empleo de los medicamentos ha-
bitualmente utilizados en el tratamiento de la sifilis, eligiendo la sal
segtin la edad del paciente y su estado orgdnico. Para Marcel, cuya
autoridad al respecto es indiscutida, “‘poseemos tres medicamentos.
el mejor, el Neosalvarsan, uno bueno, ¢l bismuto, y un tercero me-
nos bueno, el mercurio; todos ellos asociados, si es posible, al 1odu-
ro de potasio’. ‘

Y agrega: “como en las otras localizaciones de la sifilis, el tra
tamiento debe ser intensivo, regular y prolongado.

Intensivo. es decir, seguir a dosis crecientes y elevadas.

Regular, a fin de evitar el peligro de la reactivacion y disemi.
nacion de las lesiones. :

Prolongado, porque si bien ¢l enfermo cura rapidamente su
lesién testicular v epididimiaria, no por eso deja de ser un sifilitico.

En cuanto a los resultados obtenidos, si recordamos la fisio-
patologia de la enfermedad, podemos decir que:

1 En las formas esclero-hipertrdficas, gomosas v esclero
gomosas, el tratamiento médico da resultados sorprendentes tanto
mas brillantes cuanto mas precoz sea el mismo, y la “‘restitutio ad
integrum’’ es no solamente posible, sino frecuente.

2° En las formas esclero-artroficas dolorosas, los resultados
son malos y debe proponerse la intervenciédn quirdrgica (epididi
mectomia) sin olvidar que se trata de pacientes portadores de una
enfermedad crénica general.

CONCLUSIONES

1" — “La epididimitis sifilitica terciaria, considerada como
excepcional debe ser estudiada clasicamente, porgque dista mucho de
constituir una rareza’  {Marcel).

2% — Confundida a menudo con epididimitis de otro origen,
generalmente con las tuberculosas, aconsejamos el estudic anatomo-
patoldégico sistematico de todos los epididimos extirpados, a fin de
referirlos a su verdadera etiologia.

3° — Comprende las cuatro formas anatomo-clinicas si-
guientes:

1) epididimitis esclero-hipertroficas

2) . esclero-atroficas dolorosas

3) . gomosas

4) . esclero-gomosas.



4° — Fl tratamiento médico debe indicarse siempre y sus re-
sultados son excelentes en las epididimitis esclero-hipertroficas, go-
mosas y esclero-gomosas.

5¢ — El tratamiento quiriirgico, epididimectomia, debe reser-
varse para las epididimitis esclero-atréficas dolorosas.

HiIsSTORIAS CLINICAS.
Observacién I (Grimaldi (2) Vivoli).

A. G. — Antecedentes blenorragicos y sifiliticos francos. La sifilis ha sido
tratada sistematicamente por el clinico que somete a nuestra consideracidn el caso,
por su afeccidn epididimo-testicular.

Esta Gltima se manifiesta por una epididimitis derecha a repeticién, que data

Figura N? 1

de hace dos afios; confiesa el enfermo haber padecido una sola vez de su epidi-
dimo izquierdo.

En el momento de nuestro primer examen (marzo 10 de 1930) el enfermo
presenta sus dos vasos de orina claros, pero con gruesos filamentos. El epididimo
derecho irregular, ligeramente aumentado de volumen, nodular, duro, con gran
nicleo cefilico. Han pasado varias semanas del altimo ataque inflamatorio que
el enfermo calificada de atroz (como todos los que ha sufrido, por otra parte),
en lo que se refiere al sintoma dolor.

El tacto rectal muestra una prostata con algunas pequefias zonas induradas.
No apreciamos nada de particular en vesiculas seminales.

Por relato del paciente, sabemos que se ha agotado ya la terapéutica en lo
que se refiere a vacunas, lavajes, instilaciones, etc. Con esos antecedentes propo-
nemos la epididimectomia, que el enfermo rechaza.

Al afio y medio lo volvemos a ver. Ha tenido varias crisis en ese lapso de
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tiempo. Esta ya decidido a operarse, esperando terminar una serie de tratamiento
bismutico que le practica su médico.

Se interna en un Sanatorio. pero en pleno nuevo ataque que obliga, va sin
decir, a dilatar la intervenciéon. En esa ocasidn, unica en que lo vemos en una
“‘poussée’’, el cuadro es el de una epididimitis aguda tipica, con reaccién vaginal
y perideferencial.

Enfriado el proceso, lo intervenimos. Nos hallamos con una vaginal enor-
memente engrosada. Abierta, muestra un pequefio derrame citrino y gran canti-
dad de fibrina adherida a la visceral. L.a zona vecina al epididimo despulida y
mas engrosada que el resto, pero el epididimo en si, poco engrosado, aunque lige-

Figura N* 2 Figura N¢ 3

ramente abollonado. Absolutamente distinto a lo que nos habia mostrado la se-
miologia hecha a través de las bolsas.

Practicamos la epididimectomia, con gran reseccion de vaginal. Esa es la
pieza que enviamos al Dr. Vivoli, cuyo informe hemos tomado como modelo
para la descripcién histolégica v que no repetiremos aqui.

Diagnéstico histopatolégico: Meso epididimitis y paquivaginalitis crénica
sifilitica. (Fig. N* 1, 2 y 3). A esta designacién: meso-epididimitis, inexacta
anatémicamente, preferimos la de epididimitis sifilitica terciaria que encabeza
nuestro trabajo.

Observacién 1l (Mathis-Marano (3) ).

J. S. — 35 afos. Hist. N 1330, 3/V/933.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Ignora enfermedades de la infancia. Niega bleno-
rragia. En el afio 1930 chancro duro que traté con inyecciones, dejindole una
cicatriz deforme en el glande. Regular fumador y bebedor. No es constipado.
Conserva su peso.



Enfermedad actual. — Comienza hace algo mds de un afio, con dolores en
la regién hipogéstrica, que se localizan después en la regién inguino-abdominal
derecha, con propagacidén a la regidn lumbar del mismo lado. En un principio,
después de un comienzo solapado, las crisis duraban 2 o 3 horas. Al mes después
tiene los mismos sintomas a la izquierda. Y desde entonces, cada 15 dias a un
mes, se repite el ataque, cada vez con mayor duracidén (hasta 24 horas), unas

Figura 4

veces a la izquierda, otras a la derecha, a la par que los intervalos de descanso se
acortan, repitiéndose los atagues casi a diario,

Estado actual. — Orinas limpidas en los dos vasos, sin filamentos.

Meato deformado por una cicatriz que ha reducido el glande a un mufidén
de la mitad de su tamafo normal.” Uretra da ficil paso a un explorador N® 14,
sin anillos esclerosos.

Testiculos: de tamafio, forma y consistencia normales. Ambos epididimos
engrosados, irregulares en toda su extensidn, continuandose con un deferente en
tubo de pipa, duro y muy doloroso, que con esos caracteres ilega hasta el orifi-
cio cutdneo del conducto inguinal. Todas las maniobras resultan dolorosas y el
dolor asi despertado es analogo al percibido por el enfermo en sus ataques.

Tacto rectal: prostata de tamafo, forma y consistencia normales. Vesiculas
y deferentes del tamafio de un pulgar. de consistencia dura y muy dolorosos, a
un y otro lado de la linea media.
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Abdomen: depresible; en fosas lumbares no se palpan rifiones. El resto del

examen somdtico no presenta nada digno de mencidn.

22/4/933. — Reaccién de Wassermann: negativa.
Polinucleares neutréfilos .. 59 ¢

" eosindfilos .. 2 %

Mononucleares ... .. ... . 5 %

Linfocitos .. .. ... ... .. 33 9

Examen bacterioldgico del sedimento urinario: no se observan bacilos de
Koch.

Figura 5

En la misma fecha se efectia el examen completo de la orina que no revela

nada de particular.
2/5/933. — Previa reactivacidén se obtiene el siguiente resultado:
Reaccion de Wassermann: negativa
" .., Kahn stand: + + -+
presuntiva: + + + +

6/7/933. — Anestesia etérea. Incisidén inguino-abdominal oblicua; se abre
el canal inguinal; se exterioriza el testiculo y abierta la vaginal se efectila una
epididimectomia tipica. El epididimo tiene su cabeza y cuerpo aparentemente sa-
nos; la cola forma un nodulo como una nuez del que sale el ligamento escrotal,
que se secciona previa ligadura. Se diseca el deferente hasta el orificio interno del
conducto inguinal, se le encuentra sumamente grueso, formado por un tejido lar-
daceo, fragil, que hace imposible fijarlo a la pared.

Reconstruccion de l[a pared. Piel con c¢rin, con drenage filiforme.

Lado derecho: se realiza la misma intervencidn,



Post-operatorio normal. Se retiran los puntos a los 8 dias: cierre por pri-
mera. El enfermo no ha vuelto a presentar nuevas crisis dolorosas, seguido con
toda regularidad hasta 12 fecha (15/9/935) por las necesidades de su tratamien-
to especifico.

Examen anitomo-patolégico: (Dr. Amadeo Marano). Inclusiéon N° 1704,
Fig. 4, 5 y 6. Intenso proceso de panarteritis obliterante (Fig. 4). El meso-epi-
didimo espesado e infiltrado por un tejido de necformacién inflamatorio con los

Figura 6

caracteres del tejido de granulacidén especifico (Fig. 53), con actimulos linfocita-
rios dispuestos a la manera de gomas de Hutinel y de Darier (Fig. 5 y 6).

Observacidn I (Grimaldi (%)).

G. H. B. — 46 afios. Hist. N? 1930. Entrada: 13/7/934.

Antecedentes personales: A los 17 afos chancro blando; a los 28 contrae
una blenorragia que curd bien sin complicaciones. Fué tratado por trastornos ge-
nitales, que desaparecieron con la electro-coagulacién de un pélipo de uréfra pos-
terior.

Orinas turbias desde hace muchos afios. en las que nunca se encontrd bacilos
de Koch; los cultivos de orina desarrollaron colibacilos puros.

Fué intervenido por varicocele hace 27 afios y dos afios después por hernia
inguinal izquierda y recidiva de aquel.
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Enfermedad actual. — Hace 20 anos epididimitis aguda izquierda, con un
predominio evidente del sindrome doloroso. que le postra en cama por VariGs
meses. Al levantarse, dos semanas después, se reactiva el proceso. coincidiendo
con una mayor turbidez de sus orinas ¥y persistiendo el dolor en crisis paroxisti-
cas (se inicia en testiculo izquierdo y se irradia hacia la regién inguino-abdomi-
nal, flanco y fosa lumbar del mismo lado) .

Estado actual. — Orina: primer vaso turbio, con abundante sedimento de

pus y sales. Segundo vaso turbio.
En la regién inguino-abdominal y en las bolsas, obsérvanse las cicatrices de
sus intervenciones anteriores.
Hemi-escroto derecho con su contenido no presenta nada anormal.
Hemi-escroto izquierdo: testiculo normal. Epididimo aumentado de volu-

Figura 7

men, duro y doloroso: la cabeza es del tamafo de una avellana y de superficie
muy irregular; contin@an el cuerpo y la cola engrosados unidos a un cordén de-
ferente también grueso y muy doloroso.

Tacto rectal: negativo.

Cistoscopia: capacidad vesical 200 c. <. Cistitis difusa a predominio trigo-
nal, con edema bulloso, sin presentar lesion ulcerativa o especifica. Eyaculacio-
nes opalescentes a través de ambos meatos.

I.C.: D' 8 el: 6.

Examen quimico de la orina no revela nada de particular, fuera de la piuria,
y en el cultivo de su sedimento se encuentra el colibacilo al estado de pureza.

14/7/934. — Con el diagndstico de epididimitis colibacilar dolorosa, se

interviene con anestesia local (novocaina 0.50 %).
Incisién escrotal, seguida de una epididimectomia atipica por las sdblidas



adherencias contraidas entre las dos hojas de la vaginal. Cierte y hemostasia per-
fecta del escroto, dejando un drenaje capilar del tejido celular.

21/7/934. — Se retiran los puntos. Cierre por primera.
23/7/934. — Dado de alta: curado.

Examen andtomo-patoldgico: (Dr. Amadeo Marano, Inclusién N¢ 1780).
— El examen histoldgico de los preparados acusa un intenso proceso de endoar-
teritis obliterante de la mayoria de los vasos (fig. 7). Al mismo tiempo se obser-
van procesos de arteritis y panarteritis (fig. 8). Predomina una gran movili-
zacién de un tejido de granulacién con abundantes mononucleares. eosinofilos,
plasmazellen y fibroblatos poliformos o poliblastos (fig. 9 y 10).

Numerosos acumulos linfoideos se disponen en forma de creciente o de

Figura 8 Figura 9

“manchén’ alrededor de los vasos. El conducto deferente con sus paredes li-
geramente espesadas.

El epididimo con su aspecto glandular normal, sus tubos glandulares lle-
nos de elementos espermaticos (fig. 11).

Por los caracteres sefialados anteriormente nos hallamos en presencia de
una neoformacién inflamatoria -sifilitica.

Examinado un afio después el eafermo que continda con su colibaciluria,

no ha vuelto a quejarse de sus molestias anteriores.

Observacion IV (Grimaldi-Rubi (%) ).
J. P. — 33 afios. Hist. NY 1887. Entrada: 2/8/934.

Antecedentes personales: Siempre sano. No hay antecedentes blenorragicos
ni uretral ninguno. Chancro. sin bubdn, a los 22 afios; en aquel entonces las
reacciones seroldgicas eran negativas, segin manifestaciones del enfermo.

Enfermedad actual. — Se inicid hace 5 afios atris con dolor :7 nivel del
testiculo izquierdo, que aumentd gradualmente de una naranja grande y le pos-
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tro en cama durante 15 dias; bajo la influencia del tratamiento instituido dis-
minuye de volumen, se hace menos doloroso y entra en un periodo de acalmia
.de afio y medio, transcurrido el cual comienza a sufrir de tarde en tarde, crists
dolorosas de tipo cdlico. que iniciadas a nivel del testiculo enfermo e 1irradiadas
hacia las regiones inguino-abdominal y flanco del mismo lado, abarcando a veces
la regién lumbo-sacra: sintomatologia ésta que no se acompana de modifica-
cién de las micciones. ni del aspecto de la orina.

Las radiografias directas no revelan sombras anormales algunas.

Desde hace seis meses, el mismo cuadro se instala a la derecha, com carac-
teres idénticos y desde entonces se repiten, unas veces del lado derecho, otras del
izquierdo, con frecuencia cada vez mayor, a la par que la duracién de las crisis

Figura 10 Figura 11

dolorosas aumentan también, haciéndole la vida imposible e inhabilitindole para
el ejercicio de su trabajo.

Estado actual. — Orina: primer Vvaso limpido, con escaso mucus y fila-
mentos pequefios: el segundo vaso es claro. Uretra permeable a un explorados
N 18.

Testiculo y epididimo derecho: la glindula del tamafo Yy formas norma-
les: el epididimo discretamente engrosado de volumen, con un nodulo caudal
que engloba la porcion inicial del deferente, es doloroso espontaneamente § 4
la presion.

Testiculo y epididimo izquierdo: El testiculo es normal. El epididimo con
caracteres semejantes al de la derecha.

Tacto rectal: préstata mds bien chica, regular, lisa e indolora. Por arriba
palpase dos cordones muy poco consistentes, que huyen delante del dedo (vest-
culas, porcién ampular del deferente?).

Las reacciones serolégicas son negativas, a pesar de lo cual se 1nstituye un
tratamiento de prueba (As. y Br. y joduros a grandes dosis); a la quinta inyec-



cién de bicianuro de mercurio: se efectia una nueva reacciéon de Wassermann
también negativa. No obstante se continda con el tratamiento mixto asocidndolo
a aplicaciones “‘loco dolenti’” de diatermia.

El examen de la secrecion obtenida por masaje prostatico no revela la pre-
sencia de gonococos. El analisis del liquide espermatico revela: azoospermia.

En vista de la repeticién de las crisis se propone al enfermo una epididi-
mectomia del lado mds afectado.

11/8/934. — Anestesia local, novocaina 0.50 %. Se realiza una epidi-

dimectomia derecha tipica, previa abertura y eversién de la vaginal, que se reseca
en parte.

Post-operatorio excelente; desaparicion inmediata del dolor.

19/8/934. — Se retiran los puntos,

20/8/934. — Alta: curado.

Examen andtomo-patolégico (Dr. A. Marano) Inclusién N°® 1801. —
Endoarteritis obliterante intensa; arteritis y panarteritis (fig. 12). Abundantes
mononucleares eosindfilos, plasmazellen y fibroblastos polimorfos o poliblastos.
Gomas microscopicos de Hutinel y miliares de Darier (fig. 13).

Observacién V  (personal).

M. V. — 36 afos. Hist, N* 287. Ingresa: 3/12/929. Alta: 29/3/930.
Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Siempre sano, hasta los 22 aflos en que contrae
una blenorragia, tratada regularmente con lavajes; chancro a los 29 afdos, no
acompaiiado de bubones inguinales. Muy fumador, no es bebedor. Su mujer le
ha dado un hijo sano y ha tenido un aborto.
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Enfermedad actual. — Hace un afio y 4 meses sintié por primera vez que
el lado derecho de las bolsas aumenta de volumen, tumefaccién extendida a la
mitad izquierda pocos dias después: en forma indolora, molesta por dificultar la
marcha solamente por su tamafio. Con la medicacién (?) instituida mejora mu-
cho, hasta hace dos meses en que vuelve a presentar los mismos sintomas, no yu-
gulados esta vez por el tratamiento.

Estado actual. — Dejando de lado el examen de los demas aparatos, nos
ocuparemos directamente del uro-genital. ’

Las bolsas muy voluminosas presentan dos tumoraciones piriformes, siendo
mavor la izquierda. Ambas son de consistencia blanda, renitentes a gran tension
¢ indoloras. A la izquierda la palpacién del érgano subyacente es dificil: parece
de tamafio mayor que ¢l normal, con placas induradas en el epididimo. A la de-
recha existe un derrame vaginal menor, el testiculo muy sduro. el epididimo en-
grosado vy duro presenta placas de infiltracién seudo-cardilaginosas. \

Orina algo turbia, presenta algunos filamentos delgados.
Uretra libre, permeable 2 un explorador N* 18.

Tuacto rectal: prostata de tamaho y consistencia normales, ligeramente glo-
bulosa, surco mediano conservado; se delimita bien el borde superior.

Nada en regién vesicular.

Reaccion de Wassermann: (Dr. Biot) + + + -+

Se instituye tratamiento antisifilitico, a base de mercuriales y bismuto,
complementado con una puncidén evacuatriz.

Mejora paulatinamente, el tamafio de las tumoraciones disminuye hasta
adquirir casi ¢l normal. persistiendo a pesar de todo las induraciones de ambos
epididimos. cuyo volumen es algo mayor que los normales.

Observactén VI (personal) .
M. §. — 46 afios.

Nos es enviado el 15 de octubre del ano ppdo. por nuestro distinguido
colega v amigo Dr. Virginio Carrero, por una tumoracién de las bolsas.

Antecedentes personales: Blenorragia a los 20 afios, regularmente tratada
con lavajes de permanganato de potasio durante 3 meses, al parecer curado sin
complicaciones y sin dejar rastros hasta la fecha. No recuerda otro antecedente;
siempre sano.

Enfermedad actual. —- Desde hace ya varios afios, no precisa el namero,
llamabale la atencién el volumen anormal de las bolsas, cuyo tamafio en los ul-
timos tiempos constituia una verdadera molestia.

Estado actual. — Examen somitico general negativo.

Orina ambar. Uretra permeable a un explorador N* 21. libre. Sin residuo.
Llama la atencién el tamafio v la asimetria de las bolsas: la mitad derecha
del tamafio de una toronja, la izquierda de una naranja chica; para resumir,
ambas tienen los caracteres semicldgicos del hidrocele. A la izquierda del ligumido
contenido 2 débil tensién. permite palpar una glindula de volumen, forma y
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consistencia normales. El epididimo engrosado en toda su extension del grosor del
pulgar, tiene una superficie irregular y presenta una serie de nudosidades de vo-
lumen y consistencia muy desiguales: algunas son duras mientras otras son blan-
duzcas.

El cordén y el canal deferente normales.

A la derecha, el liquido contenido a gran teonsion dificulta la palpacidn;
se realiza una puncidén evacuatriz y se retiran cémodamente 350 c.c. de liquido
citrino. El testiculo subyacente es normal; el epididimo mas voluminoso e irre-
gular que el de la izquierda, en toda su extensién se continiia con un corddn
muy aumentado de tamafio, a expensas de la parte anterior que presenta abollo-
naduras semejantes a las del epididimo. hasta perderse en el orificio cutineo del
conducto inguinal; nédulos de volumen variable, los mayores alcanzan el tamano
de una avellana. de consistencia desigual, algunos muy duros.

Canal deferente normal.

Tuacto rectal: no revela nada de particular; regidon vesicular libre.

Por todos los caracteres citados, a pesar de la falta de antecedentes, solici-
tamos una reaccidn de Wassermann y el 8§ de noviembre, los Dres. Jachesky ¥y
Bosq nos envian el resultado. Las reacciones de Wassermann, Kahn St. y Kahn
presuntiva dan resultado positivo intenso,

El enfermo ratifica ese resnltado con las reacciones realizadas en otro la-
boratorio, cuyc protocolo no obra en nuestro poder.

Bajo la influencia del tratamiento especifico (Neosalvarsan y Bi.} las le-
siones retroceden rapidamente, el liquido se reabsorbe en gran parte vy los nddulos
epididimiarios disminuyen de volumen. llegando a desaparecer primero los nddu-
los que, a la derecha. acompafaban al deferente.

Hemos seguido muy de cerca al enfermo. Al afo de iniciado el tratamiento,
el lado 1zquierdo de las bolsas es normal si se exceptiia el engrosamiento unifor-
me del epididimo. A la derecha persiste un derrame muy discreto y el epididimo
también grueso es mas irregular v mas duro que el del lado opuesto.

Interesado el enfermo sobre su capacidad fecundante se comprueba la falta
de espermatozoides; las funciones sexuales y el deseo genésico son normales.
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