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L caso que a continuacién presentamos es bajo varios aspectos
interesante, por su poca frecuencia, por la cronicidad que pre-
sentd y la multiple terapéutica utilizada previa al tratamiento 1ns-
tituido por nosotros con objeto de poner fin a un estado que, lenta
pero seguramente, conducia al paciente a procesos psiquicos de im-

portancia.
HISTORIA CLINICA
S. S.. de 32 anos de edad, carrero.

Antecedentes hereditarios y personales. — Sin importancia.

Enfermedad actual — Comenzd hace diez afios con una gonorrea aguda que
traté con lavajes de permanganato de potasio. Dos meses después fué dado de al-
ta. Pero, a consecuencia de la reiniciacién de la prictica del coito. asi como de
sus tareas habituales que le exigian grandes esfuerzos fisicos, recayo c¢on una
epididimitis aguda bilateral que evolucioné en 20 dias,

Después de este incidente, la secrecidn uretral se instald nuevamente duran-
e unos cinco meses. reduciéndose a una gota matinal blancuzca, humedad del
meato y filamentos pesados en el primer vaso de orinas.

Mais adelante comenz6 a experimentar trastornos prostaticos rconsistentes
en pesadez a nivel de la regtdn perineal. dolores lumbares y sacros y prostatorrea
durante la defecacién. Sus erecciones continuaron normales. pero la eyaculacion
desaparecié o quedd reducida a una pequena cantidad de secrecién. Al afio y me-
dio de iniciada su enfermedad, nuevas molestias se presentan al enfermo, y estas
son: dolores en el epididimo y trayecto del conducto deferente izquierdos, pro-
pagados a la fosa iliaca y region lumbar correspondientes. Tales dolores eran con-
tinuos. no cambiando con la marcha ni el reposo. ni con las distintas actitudes
del cuerpo; de intensidad variada, con crisis de reagudizacion discreta que se pro-
longaban varios dias, atenuindose sin desaparecer, llegando a constituir un es-
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tado doloroso permanente que hacia penosa su existencia arrastrindolo hacia una
marcada astenia psiquica.

{olors

Figura 1
Par. Lum.: pared lumbar. Par. Abd.: pared abdominal. Cond. ingu.:
conducto inguinal. Epi.: Epididimo. Test.: testiculo. Defer.: defe-
rente. Ves. Sem.: vesicula seminal. P. R.: plexo renal. P. In.: plexo
intermesentérico. N. Pr.: nervio presacro. P. H.: plexo hipogastrico.
G. D. L.. 8.: ganglios simpaticos. Ner. Esp. Lum. 1°: nervio ecspinal
lumbar 1%. Ner. Abd.-Gen. May.: nervio abdomino-genitai mayor.
Ner. Esp.: nervio espermatico. Ner. def.: mervio deferencial. Pl
Sem.: plexo seminal. Ram. Com. Lum. 1*: rama comunicante ium-

bar 1°.

Se le instituyd una serie variada de tratamientos, desde los analgésicos lo-
cales a los generales, balsimicos, vacunas. Sobre su prodstata y uretra se le prac-
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ticaron una serie numercsa de masajes, dilataciones, electrocoagulaciones de la
uretra posteriot, (nstilaciones de nitrato de plata, etc. Tode o cual no hzo des-
apatecer su secrecion ni sus dolores, y acentuaron su depresion psiquica, hasta_
que en noviembre 27 de 1934, se presentd al consultorio de uno de nosotres con
el siguiente:

Estado actual. — Aspecto somatico general bueno.

Examen urolégico: peguefia secrecién blancuzca que contiene algunos ley-
cocitos: escasas células epitehales ¥ ausencia de gérmenes; chorro gtueso y Ppro-
yecaién normal, Primer vaso de orinas con algunos filamentos pesados ¥ claro.
Segundo vaso limpido. Ambos epididimos muestran la existencia de nodulos en
sus colas y engrosamienfo em sus <uerpos, siendo mas grande el izquierdo. La
prdstata presenta su jébnlo izquierdo agrandade, con algunos nficlecs: el lobulo
derecho es més pequefio, también irregular. Ambos son bien delimitados, dolo-
rosos a la presidn; la mucosa rectal normal. La vesicula seminal 1zquierta se
palpa en forma de un cordén rigido y duro. doleroso al tacto. Presenta su pros-
tatorrea a la defecacidn y los dolores se han agudizado Gltimamente.

Se le instituye un tratamiento a base de supositorios con extracto de tebawco,
belladona e 1ctiol; bafios de asiento, bolsa caliente ¥ pomada analgésica sobre las
regiones dolorosas: diatermia prostitica asi como en ¢l hemijescroto 1zgquierdo;
ténicos generales.

En diciembre 10 de 1934. después de seis aplicaciones de diaterrma, su
pristata se redujo casi al tamafio normal. sus orinas claras, la secrecién escasa,
pero los dolores no han calmado. Se prosigue con jgual tratamiento anadiendole
20 gotas de Kalmesan por dia. Enerc 7 de 1935 lleva ya 10 aplicacrones de
diatermia. Los dolores son fuertes y presenta ardores durante 1a miccion. Se le
prescribe cipsulas balsimicas, instilaciones débiles de nitrato de plata, peque-
f#ias enemas de aceite ictiolado al 3% ¥ expresiones de la vesicula enferma.

Febrero 15 de 1935: el paciente se halla algo mejor de sus molestias. En
febrero 18 sus dolores locales v propagados reaparecen intensos. Se resuelve ca-
teterizar su conducto eyaculador izquierdo, lo que se ejecuta con el Panendosco-
pio de Mc. Cacthy: se logra penetrar en dicho conducto tan sélo un centumetro.
Se observa la uretra posterior hgeramente infiltrada. Se contin@ia con la expre-
sion de la vesicula y de la préstata. Febrero 218: nuevo cateterismo que no per-
mite avanzar sino 2 y ¥4 cms. Los dolores continfian igual. Se le somete a re-
poso. Mayo 15: tercer cateterisma, se penetra 4 cms. Se le ordena tomar cap-
sulas de hexyl-resorcinol durante un mes: 4 cipsulas por dia durante 4 dias, -
terrumpidos por periodos -de 3 dias libres de medicacion.

Mayo 6 de 1935: La prostata estd casi normal. Los dolores contindan. In-
dicamos supositorios de papaverina ¥ belladona 2 inyecciones de iodaseprine (lodo-
urotropina) en namerc de 15.

Cuatro meses después, en setiembre de 1935, vemos nuevamente al enfer-
me, quien presenta un estado casi normal en su aparato genito-urinario, salvo
las lesiones definitivas de sus epididimos y vesicula seminai. Pero sus molestias
continfian en igual estado.

Estos dolores se hallan localizados en todo el epididimo izquierdo, se pro-
pagan a lo largo del corddn espermético, luego continfan por la fosa iliaca iz-
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quierda, haciéndose mas intensos en su punfo terminal lumbo-costal. Volvemos
a hacer constar que las algias eran continuas, de variada intensidad, en forma de
verdadero estado de “‘mal doloroso permanente’ quc impide el desempenc nor-
mal del trabajo, originando al paciente una psicastenia grave.

Por todo lo cual proponemos al enfermo practicaric la enervacion del con-
ducto deferente en su trayecto inguino-escrotal, cosa que aceptada, efectuamos de
inmediato. Con anestesia local, se exterioriza el funiculo izquierdo, se aisla y sge
denuda el conducto en una extension de 7 cms. fenolizando toda esa superficie
con una solucidén de acido carbdlico al 5 ¢ a objcto de destruir fos mas pe-

queiios filetes simpdticos que no hubieran sido seccionados darante la denudacion.

Post-operatorio: el enfermo experimenta de inmediato una gran mejoria
de sus dolores epididimo-funiculo inguinales que desaparecen pot completo a los
10 dias. quedando los dolores lumbares sin variacion v los iliacos algo atenuados.

Dos meses después observamos al enfermo, verificando que la mejoria an-
terior persiste v que sus dolores altos no han variado. Somaticamente se constata
una ligera dilatacién de los vasos sanguineos del funiculo.

Recurriendo a distintos tratamicntos antidlgicos con objeto de hacer des-
aparecer ¢l dolor lumbar irradiado y no obteniendo ¢xito, es que decidimos ha-
cer la anestesia local del abddmino genital mayor bajo cuya dependencia se halla
la zona dolorosa, para lo cual inyectamos profundamente a nivel del borde in-
ferior de la apofisis costiforme de la primera vértebra lumbar en su parte interna,
4 c¢ms. cubicos de novocaina al 2% <on vasopresina, continuando la inyeccion
al retirar la aguja hacia la piel. A los 5 minutos de practicada la inyeccion cesa
el dolor: este hecho persiste 24 horas, por primera vez ¢n 8 anos. Dos dias des-
pués el dolor reaparece atenuado: reiteramos la inyeccién en igual forma. En
conjunto le aplicamos 4 inyecciones con intervalos de 2 a 4 dias. con lo que se
logra la curacién de sus dolores reintegrandose ¢l enfermo a sus actividades en
forma normal.

Hemos vuelto a ver al paciente 6 meses despucs. manifestando que se ha
hallado en optimas condiciones. Solo experimenta una vaga sensacion de pesadez

en la regién lumbar que no lo afecta mavormente.

Conceptuamos de sumo interés el caso asi detallado, por tra-
tarse de una complicacién muy rara de la blenorragia y ésta es, el
dolor continuo e intenso, de 8 anos de duracion, que impedia al
enfermo una vida normal. Es, ademds, interesante por la forma
como reacciond a nuestro tratamiento.

Para la explicacién patogénica de estos trastornos debemos
hacer un estudio previo de la inervacion del epididimo, del conduc-
(o deferente, de la vesicula seminal y de sus relaciones con el sistema
cerebro-espinal, propagador de la sensacion dolorosa conciente.

La cabeza del epididimo y ¢l conducto deferente estan nerva-
dos por el nervio espermatico de origen simpatico, que toma naci-
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miento por dos raices: la superior, proveniente del plexo renal y la
inferior, del plexo inter-mesentérico, bien estudiado por Petit-
Dutaillis y Flandrin. Siguiendo al nervio en forma retrégrada des-
de su terminacién hasta su origen, vemos que corre por el cordon,
vasos espermaticos, plexo renal y plexo inter-mesentérico, 17, 2°y
3° ganglios lumbares del simpatico, ramicomunicantes de los mis-
mos, penetrando en la médula hasta su cordon antero-lateral.

Por otra parte, la vesicula seminal, la ampolla del deferente
y el deferente mismo, presentan una inervacion simpatica y para-
simpética cuyo recorrido es el siguiente: EI nervio deferencial ra-
miusculo del uretérico va al plexo hipogastrico, penetrando por su
parte postero-interna. Los nervios de la ampolla deferencial y de
las vesiculas seminales han formado una rica red perivisceral.
Frinkel ha descrito numerosos ganglios en distintas partes de dicha
malla: uno de nosotros ha encontrado, especialmente en el feto a
término y en el nifio, gran cantidad de ganglios simpaticos en el
tejido celular peri-ampulo-vesicular, sobre todo en la parte ante-
rior de las vesiculas seminales, entre éstas y en el fondo vesical, sin
haber podido confirmar el hallazgo de Frinkel en el adulto. Desde
las vesiculas y la ampolla del deferente se desprenden unas ramas
que van al plexo hipogastrico, penetrando en ¢l por su parte inter-
na; otra pequefia rama que viene especialmente de la ampolla de-
ferencial, se dirige al nervio uretérico, proveniente también del
plexo hipogastrico. De este plexo parten fibras anastomoticas a los
19, 2° y 3° ganglios simpaticos sacros, de donde, por intermedio de
sus ramicomunicantes, se relacionan con el sistema cerebro-espi-
nal. Ademas, del borde superior del plexo hipogastrico parten fi-
bras que se dirigen al nervio presacro o plexo hipogastrico superior
de Hovelacque, de donde, yendo hacia arriba entran a relacionarse
con el sistema nervioso central por intermedio de los 17, 2% y 3°
ganglios simpaticos lumbares y sus respectivos ramicomunicantes,

La descripcidn que hacemos mas arriba sobre la 1inervacidon
simpatica de las vesiculas seminales y el deferente, nos permitira
establecer las relaciones que tienen con el sistema nervioso cerebro-
espinal tanto central como periférico.

Podemos, por lo tanto, determinar la patogenia de esta algia
y el mecanismo de su curacién.
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Es evidente, y numerosos autores lo han demostrado sin dejar
lugar a discusién, que el simpatico se relaciona en forma estrecha
con el sistema cerebro-espinal. Ross y Mc Kenzie, entre otros, pu-
sieron de manifiesto que, excitaciones originadas en el dominio ex-
clusivo del sistema auténomo reflejaban delores en la piel, o, por
lo menos, en las partes externas del organismo, v. gr.: dolor de la
angina de pecho, localizacién de ciertas algias intercostales, etc.
Mc Kenzie, especialmente. explicé por medio de su hipotesis del
“dolor transmitido”, cual era el mecanismo del dolor de estas
algias.

Ross, Head y Mc Kenzie, para explicar el “dolor transmiti-
do”’, consideran que el simpatico es el indispensable vinculo de
union entre las visceras y el sistema cerebro-espinal, ya sea como
clemento de conduccién de ciertas excitaciones particulares o como
elemento a sensibilidad propia.

En el sujeto normal, las sensaciones viscerales se hacen en el
mas completo estado de inconciencia y sus necesidades son llenadas
por ¢l sistema auténomo de cada viscera o por la correlacion de mo-
vimientos absolutamente reflejos que las ligan entre cllas. Para que
se haga conciente una sensacion visceral es necesaria la intervencion
del cerebro, mediante la unién de una neurona simpatica con otra
neurona espinal que conduzca la sensacién al encéfalo. Detengamo-
nos aqui a fin de explicar cuales son las necesidades para que se
establezca la participacién cerebral. Es condicion precisa que el
punto origen de la excitacion cambie de estado, es decir, que de
normal se haga anormal: en tal forma, los filetes acostumbrados a
sensaciones habituales, al percibir una no habitual reaccionan dife-
rentemente. Se necesita, a decir de Lichtwitz, la “incitacidén ade-
cuada’’. Esta viene a ser el origen de todo dolor visceral; si no existe
¢sa incitacién capaz de despertar o de trasmitir al cerebro la anor-
malidad que se desarrolla en una viscera, no habra conciencia de ose
dolor.

No se ha podido establecer hasta ¢l presente y en forma abso-
luta, cual es la excitacion capaz de obrar como adecuada. Se ha
hablado de hiperemia, de isquemia, etc., pero el papel mas impor-
tante debe ser el de la inflamacidon, no sélo como agente excitador
mecanico (compresion de filetes), sino también como modificador
de la fisio-quimica celular. También se demostré que el equilibrio
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icido-basico celular varia hacia la acidosis, habiendo un Ph bajo
en las inflamaciones que producen dolor. Para Gaza y Brandi, el
dolor inflamatorio es debido a una acidosis local, basandose en que
al inyectar una solucidén acida se produce un dolor local intenso,
mientras que una solucidn ligeramente alcalina produce sedacién
instantanea del dolor.

Gaza vy Brandi han aplicado con éxito tales conceptos en la
cura del dolor de los flemones y forunculos.

Ademas del concepto de ‘‘excitacidon adecuada’’, debemos re-
cordar el del “‘reflejo viscero-sensitivo’” de Mc Kenzie. Es indispen-
sable para la interpretacion de nuestro caso. Este autor se refiere a
dicho reflejo, expresindolo como un complejo que nace a nivel de
una viscera, sigue por la via simpatica, atraviesa los diferentes gru-
pos ganglionares viscerales y prevertebrales, llegando a los ramos
comunicantes v empalmando con el sistema cerebro-espinal sea a
nivel del ganglio espinal o al nivel del cuerno posterior. A partir
de esos puntos gana la corteza por la via sensitiva. ILlegado al
“cortex’’ se transforma en conciente y es proyectado, no a nivel de
la viscera que ha originado la excitacion, sino al territorio cutaneo
correspondiente.

La argumentacidén antedicha comprobada por autores de in-
discutible seriedad, nos permitird interpretar ajustadamente la pa-
togenia del dolor en el presente caso.

Como “incitacion adecuada’’ tenemos la inflamacidén de la ve-
sicula seminal, del conducto deferente y del epididimo izquierdos.
Hace 8 afos que nuestro enfermo, clerto tiempo después de su epi-
didimitis, siente dolores intensos; hay en esto una relacidén evidente.
Teniendo la excitacidn adecuada bien manifiesta, nos es facil de-
mostrar el reflejo viscero-sensitivo. En efecto, la incitacion produ-
cida en el epididimo, vesicula seminal y deferente, sigue dos vias
simpaticas distintas: Primero, la via alta a través del nervio esper-
matico, plexos intermesentéricos de Petit-Dutaillis y Flandrin vy
plexo renal; de alli a los ganglios 19, 2%, 3% y 4 de la cadena sim-
patico-lumbar, relacionindose con la médula por sus ramicomuni-
cantes en su porcion antero-lateral. La segunda via, dependiente del
deferente y de la vesicula seminal, puede seguirse a través del nervio
deferencial y plexo de las vesiculas seminales y de la ampolla de-
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ferencial; de alli, por el nervio uretérico inferior, al plexo hipo-
gastrico y de éste, o bien a los 1°, 2" y 3% ganglios sacros cuando
existen, o bien al nervio presacro y 2°, 3°y 47 ganglios simpaticos
lumbares.

Los ganglios simpaticos mencionados se dirigen a la médula,
uniéndose previamente a las neuronas del nervio espermatico hasta
alcanzar la corteza. ‘

De ésta son proyectadas las sensaciones por los cuernos poste-
riores hasta el primer par lumbar y por su intermedio al abdémino
genital mayor del lado izquierdo, que hace experimentar al indivi-
duo un dolor en la pared Iumfﬁ.%;{_ abdominal, que es en realidad
de origen interno. Tl cual ocurre en el “angor pectoris” en el que
se experimenta en la parte anterior de la jaula toracica, un dolor
nacido en el corazén.

EI mecanismo de la cesacién del dolor en nuestro caso, es claro
y debemos dividirlo en dos periodos delimitados por la terapéutica
cruenta a que hemos sometido al enfermo. El primer periodo, en
el momento de hacer la simpatectomia del conducto deferente en su
trayecto funiculo-escrotal, y el segundo, al practicar la mnterrupcion
anestésica del abdémino genital mayor.

Al hacer la simpatectomia perideferencial hemos destruido
todos los filetes nerviosos del epididimo y de la porcidn original
del deferente, es decir, hemos interrumpido violentamente los filetes
de conduccién de la “incitacidén adecuada’ nacida en esos organos,
sin tocar para nada la vesicula seminal ni la ampolla deferencial;
por eso que la cesacién del dolor fué sélo parcial y quedd limitada
solamente al epididimo, escroto ¢ ingle. L.as vesiculas seminales se-
guian enviando incitaciones simpaticas que eran percibidas por el
sistema central y proyectadas a la pared lumbo-abdominal por el
abdémino-genital mayor. Esto explica por qué, cuando fué efectua-
da la interrupcién quimica de la proyeccién del dolor lumbar se-
guida por dicho nervio, pudimos recién conseguir la desaparictén
del mismo en todo el territorio que desde 8 afios atris ora asiento
de algias tan rebeldes.
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las vias urinarias y biliares
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