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INTRODUCCION

La patologia de los 6rganos pélvicos se manifiesta en la gran
mayoria de los casos por sintomatologia genital, aun cuando su etio-
logia sea muy diversa; figuran en efecto afecciones ya intra, ya ex-
traperitoneales que sin estar en el dtero o en sus anexos por su ve-
cindad anatémica simulan perfectamente padecimientos ginecologi-
cos, de tal manera parecidos que inducen a equivocos y confusidn;
tenemos por ejemplo: las adenitis tuberculosas ¢ cancerosas cuando
afectan los ganglios pelvianos forman tumores que aunque estan
fuera del peritoneo invaden la cavidad pelviana por el sitio de los
organos genitales y como dan calentura y dolor, como se aprecian
tumores por la palpacién abdominal se piensa en algo inflamatorio o
neoplasia anexial sin serlo; la apendicitis de tipo pelviano sea agu-
da o crdénica engendra por mecanismo particular sindromes gineco-
l6gicos verdaderos pero con aparato genital indemne y como los an-
teriores otros muchos padecimientos que arrojan sintomatologia ge-
nital sin que el repetido aparato genital padezca en rigor.

El presente trabajo, ofrecido a la consideracion de ustedes, se-
fiores jurados, no es una novedad, es una copilacién de los padeci-
mientos que pueden ofrecer sindromes pelvianos de origen extrage-
nital, con algunos casos observados por mi en el curso de mi inter-
nado; estad sujeto a comprobacién o rectificacién, por lo cual apelo
a la amplitud de vuestro criterio y a vuestra benevolencia.

EL SUSTENTANTE.
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CAPITULO I

Anatomia Clinica

La pelvis es uno de los segmentos del cuerpo humano mais im-
portantes en clinica. Kstd esencialmente constituido por una espe-
cie de cinturén huesoso revestido exterior e interiormente de partes
blandas; estd cerrado hacia abajo por el suelo perineal y por arriba
comunica ampliamente con la cavidad abdominal. Desde el punto de
vista anatomico, se le consideran dos segmentos: la pelvis mayor y
la pelvis menor, separadas entre si por el estrecho superior. La pel-
vis mayor comprende la fosa iliaca derecha, la fosa iliaca izquierda
vy el hipogastrio. La pelvis menor es la excavacion propiamente di-
cha desde el estrecho superior hasta el perineo y los 6rganos que
contiene se dicen intrapélvices. Ocupando ambas poreiones estan una
parte del aparato digestivo y del génito-urinario.

FOSA ILIACA DERECHA: Los 6rganos de esta regién son el
ciego y el apéndice; éste como principal. El papel que ambos tienen
en patologia es conziderable; envueltos completamente por el peri-
toneo, los procesos supurativos de la fosa iliaca, consecutivos a su
lesién, dan origen a peritonitis enquistadas o difusas segin su ex-
tensién. Los padecimientos del ciego son raros en comparacién con
los del apéndice. Puede decirse, que éste domina la patologia de la
fosa iliaca derecha. A pesar de sus medios de fijeza, el ciego es muy
movible y las situaciones que ocupa muy diversas; de aqui que e!
apéndice participe de estas posiciones tan disimbolas y su sintoma-
tologia, cuando se enferma, aparezca por distintos rumbos. El ciegc
cuando esta lleno se pone en relacion: hacia delante, con la pared ab-
dominal; hacia atras, con el peritoneo de la fosa iliaca interna y el
tejido celular subperitoneal; por fuera, con el miisculo iliaco; y por
dentro con las asas del intestino delgado; hacia arriba se continiig
con el colon y hacia abajo esti en relacion con el angulo diedro que
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forman la pared anterior del abdomen y la fosa iliaca interna. Estas
son sus relaciones normales; pero cuando ocupa una posicién baja
entonces esti en relacién con los 6rganos contenidos en la cavidad
pelviana. Su circulacion estd asegurada por ramas terminales de la
mesentérica superior. Las venas van a la gran mesaraica. Los linfa-
ticos se vierten en los ganglios ilio-cecales.

El apéndice como el ciego, al cual estd fijado, tiene en la cavi-
dad abdominal posiciones variables; las mas comunes son tres: alta,
baja y ectdpica. Estas situaciones nos explican las apendicitis de si-
tio anormal. Con relacién al ciego su situacién varia mucho, puede
ser: ascendente, descendente, externa e interna; y sus relaciones va-
riaran también naturalmente. Cuando es descendnte, se aloja en la
cavidad pelviana y estd en relacion con el psoas iliaco hacia atras;
con la pared abdominal por delante; por fuera, con el fondo del cie-
go; por dentro, con las asas del intestino delgado; hacia abajo, con
los vasos iliacos; de aqui las flebitis que se observan en el curso de
las infecciones de este 6rgano. Cuando el apéndice esti en situacion
baja y su longitud es anormal, en casos de inflamacion se puede adhe-
rir a la vejiga, al recto, y en la mujer con el utero.

Cuando tiene una posicion externa, sus relaciones son las si-
guientes: con la pared abdominal, por delante; con el musculo iliaco,
por detras; afuera, con la cresta iliaca, espina iliaca anterior y su-
perior y arcada de Poupart; las colecciones purulentas a que da ori-
gen son enquistadas generalmente y facilmente accesibles al ciruja-
no. Apéndice interno: por sus relaciones totales con las asas intes-
tinales es el mas propenso, cuando se infecta, a dar peritonitis ge-
neralizadas sumamente graves. El apéndice ascendente da cuadros
patoldgicos con sintomatologia renal, vesicular o hepatica.

Su circulacion estid asegurada por la arteria apendicular. Las
venas van a las venas del ciego. Los linfaticos tienen un gran papel
en la patologia dei 6rgano; por ellos se propaga la infeccién, a tra-
vés de las paredes del apéndice, al peritoneo, y muchas veces llega a
subir hasta las pleuras.

FOSA ILIACA IZQUIERDA: El 6rgano que mis importancia
ofrece en esta regién es la porcion del intestino grueso llamada co-
lon ilio-pélvico, iliaca o sigmoide. A causa de su meso muy desarro-
llado y a veces muy largo, goza de una gran movilidad, siendo posi-
ble, por lo tanto, la torsién de esta asa, originando una variedad muy
interesante de obstruccién intestinal. '

Anatémicamente se le consideran dos porciones. Lia porcion ilia-
ca esta en relacién: por delante, con la pared abdominal; y cuando
estd distendida es facil sentir la materia fecal acumulada aqui; ha-
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cia atras, con los vasos iliacos y con los musculos iliaco y psoas, de
los cuales esta separada por la fascia iliaca, el tejido subperitoneal y
la lamina de Told. La porcién pélvica se relaciona: por su cara in-
ferior con la vejiga y el recto, o esti colocada entre estos dos 6rga-
nos, en el hombre; en la mujer se relaciona con la vejiga y el dtero,
o Se encuentra en alguno de los fondos de saco vésico uterino o recto
vaginal. Cuando los drganos pelvianos estan distendidos empujan ha-
cia arriba a la sigmoide.

La circulacién arterial se hace por las sigmoides, ramas de la
mesentérica inferior. Las venas van a la mesentérica inferior o pe-
quefia mesaraica. Los linfaticos se vierten en los ganglios que estin
escalonados a lo largo del borde adherente.

PEQUENA PELVIS: O cavidad pelviana propiamente dicha, es-
ta limitada hacia arriba por el estrecho superior, y hacia abajo por
el perineo. Se encuentra recubierta interiormente por los muisculos
piramidales y obturadores internos; el piso perineal estd formado
por los elevadores del ano, los isquio-coccigeos y la aponeurosis de
Carcassonn. Este tabigque musculo aponeurético divide la cavidad en
dos espacios: uno superior el espacio pelvirectal superior o capa cé-
lulo grasosa subperitoneal que comunica con todo el espacio subpe-
ritoneal del abdomen, con la regién glitea y con la regién inguinal.
El espacio inferior situado debajo del elevador del ano, es completa-
mente independiente de la excavacion, es la fosa isquiorectal, perte-
nece al perineo, y las supuraciones que en ella se desarrollan no tie-
nen tendencia a invadir la excavacion y son facilmente canalizadas.
Las visceras contenidas en la pequefa pelvis son: el recto y una par-
te del aparato urogenital. El peritoneo cubre en su parte superior es-
tas visceras, reflejandose entre ellas y formando los fondos de saco
de Douglas y prevesical en el hombre, y el vésico uterino ademés en
la mujer. Tanto en uno como en otra el de Douglas es el mas bajo,
es el punto més declive de la cavidad abdominal.
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CAPITULO II

Clinica de la Pelvis

El pus que se localiza en la pelvis, se forma y se colecciona en
la capa de tejido celular, en la cavidad peritoneal y en el cuerpo de
los 6rganos huecos lo mismo que en los flancos; anat6micamente es-
tas supuraciones se conciben separadas, pero en clinica por ocupar
el mismo Ambito, por semejanzas de origen, por sus apariencias fi-
sicas y sintomas generales comunes, se confunden inevitablemente;
su diferenciacion es, empero, posible si se metodiza su estudio y se
interpreta bien su aspecto y evolucién.

Ei tejido conjuntivo subperitoneal de la pelvis al que limita por
arriba y por dentro la serosa de esa cavidad, descansa abajo en la
aponeurosis perineal superior o pelviana que cubre los musculos ele-
vador del ano, obturador interno y sacro coccigeo; envuelve las
visceras del aparato urogenital y tiene expansiones hacia el hueco
isquio rectal, hacia la regién glitea por la escotadura ciatica; pene-
tra en el tabique recto vaginal e invade el muslo por el canal crural;
en su trama corren los vasos iliacos, los nervios del plexo lumbar, el
uréter y es asiento de numerosos ganglios. Su distribucién peculiar

y la riqueza de su contenido, explican el complejo sintomatico de los
flegmones pelvianos.

La infeccion del tejido conjuntivo subperitoneal pelviano es ca-
pitulo de clinica ginecolégica; por el momento voy a referirme a las
supuraciones quirdrgicas que en él se forman, la inflamacién que
les antecede es de tratamiento médico.

En general hay que temer y buscar pus quirdrgico en la pelvis
en una apendicitis de tipo bajo que trueca su perfil peritoneal por
el cuadro febril de la septicemia; hay lugar a pensar en un absceso




extraperitoneal en gentes jovenes que han sufrido de osteomielitis
del hueso iliaco en el crecimiento, en este caso el pus es subaponeu-
rético. Un signo que hace fijar la atencién hacia una posible supu-
racién pelviana dentro de un cuadro febril, son las impotencias de!
miembro inferior como cojera, propension de la pierna a flexionarse
en decibito, como en la coxalgia por la defensa que el psoas iliaco
opone al movimiento; los dolores de cintura, cadera y muslo son in-
dicio de la irritacion del plexo lumbar en su trayecto pélvico por una
inflamacion contigua. En casos avanzados y siempre que haya fie-
bre, si el hueco crural estia borrado, la fosa iliaca pastosa, sensible,
resistente; o el espacio prevesical doloroso, lleno y endurecido, de-
hemos ver en ello signos inequivocos de que hay un proceso infla-

matorio difuso del tejido celular de la pelvis, y ya con'pus en la pro-
fundidad.

La cavidad pelviana se convierte en real, con derrame, cuandc
una pelviperitonitis se supura y se circunscribe por adherencias gue
limitan por arriba la coleccién a la manera de una béveda; tal es el
caso por ejemplo de una peritonitis de origen apendicular. Cuando
el interrogatorio o la observacion nos dicen que ha habido apendi-
citis y la enfermedad se alarga, hay lugar a sospechar alguna com-
plicacioén de tipo adherencial sobre todo. Los datos recogidos por la
exploracion la comprueban; si ésta nos da una matriz en retrofle-
xion, fondo vaginal posterior renitente, doloroso, recto aplastado a
expensas de su cara anterior; podemos concluir que hay un derra-
me intraperitoneal en la pelvis baja y si ademés encontramos dolor,
macicez, defensa arriba del pubis, o en la fosa iliaca, quiere decir
gue la coleccién purulenta es extensa y las adherencias estan altas
también. El examen fisico habla en favor de pus cavitario, cuando
la matriz es movible mientras que la celulitis supurada la inmovili-
za y la bloquea y tiende a asomarse en el hueco crural, en las fosas,
en el espacio prevesical y en el tabigue inter-recto-vaginal. Bl pus
cavitario por el contrario no se difunde, se encasquilla porque no tie-
ne por donde extenderse. Cuando las supuraciones de la pelvis son
muy viejas y la poca virulencia de sus gérmenes permita la forma-
ci6on de adherencias gruesas y duras, de esclerosis, dan la aparien-
cia de tumor y pueden tomarse como neoplasias.

FOSA ILIACA DERECHA-

La anatomia topografica entiende por fosa iliaca el espacio
osteo fibroso que ocupa el psoas iliaco. En clinica su acepcion mas am-
plia incluye la cavidad pelvi abdominal con sus visceras y el peritoneo
que las envuelve, y las paredes pelviana y abdominal; tanto los or-
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ganos que contiene como sus capas anatémicas son atacados por pa-
decimientos infecciosos ya sean agudos o crénicos, y por neoplasias;
los sintomas y lesiones que generan se localizan en el mismo sitio,
aungque tengan asiento en puntos diferentes; y se comprenden todas
las modalidades clinicas que sus padecimientos ofrecen. A pesar de
su naturaleza y sitio tan vario y disimbolo, su revelacién sintoma-
tica es idéntica dando cuadros comunes gque se eguivocan y confun-
den. Ya coiocado el sindrome en la fosa iliaca hay que clasificarlc
como agudo o crénico; luego investigar que érgano cavitario o que
tejido parietal sufre y cual es el padecimiento gue los afecta; nos
guiara en este jproceder el pensar que los procesos agudos son por
io general infecciosos, los crénicos neoplasicos, que los cavitarios
son mas comunes que los parietales y que patolégicamente hablandc
el apéndice es elprincipal. Frente a un sindrome agudo de la fosa ilia-
ca derecha, hay que pensar en algo cavitario y apendicular pero
llevando también en la mente la trompa de Falopio y la vesicula;
porque cuando el apéndice sube o la vesicula baja dan sintomas
tan semejantes que el clinico méas experimentado se equivoca, si con
cuidado no valoriza cada sintoma. La semejanza en la sintomatolo-
gla de estos tres érganos apéndice trompa y vesicula proviene de que
en su inflamacién se presenta el mismo fenémeno, la reaccién pe-
ritoneal, porque la serosa a todos los protege y cubre. Para com-
prender bien un proceso agudo del vientre hay que mirarlo desde
un purto de vista amplio y fundamental. Cuando la infeccién se ini-
cia en un organo ahdominal ya sea apéndice, vesicula, higado, Gte-
ro, ete. lo que primero aparece dominandolo todo es un dolor inten-
80, no hay otro sintoma que atraiga la atencién del enfermo ni del
médico; con este cuadro monosintomitico es imposible sentar bien
un diagndstico diferencial. Patolégicamente desde el principio el
peritoneo es atacado, pero clinicamente las consecuencias al ataque
de la serosa aparecen después, sumandose al dolor, el pulso frecuen-
te y arritmico, los vémitos, el meteorismo y la constipacién; y sobre-
todo la defensa muscular; es la misma enfermedad pero el cuadro
sintomatico del momento es diferente del primero; sigue desenvol.
viéndose el proceso y aparecen signos nuevos fisicos y objetivos y
tenemos entonces palpables la macicez empastamiento, tumor, ete,
De aqui que el papel del clinico sea mas dificil que el del patélogo,
aquel solo ve un momento, una etapa del padecimiento, y con este
momento tiene que diagnosticar, El patélogo sintetiza y abstrae
una entidad morbosa y la comprende en su unidad.

Un dolor intenso que aparece en la fosa iliaca derecha prece-
dido de estrefiimiento, meteorismo, fenémenos dispépticos, se pre-
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sume que sea apendicular ya sea por apendicitis aguda o cronmica;
pero si el dolor se localiza en la region supra pubica, umbilical, sub-
costal, se piensa que sea de origen genital, intestinal, hepatico; pero
no se excluye que sea apendicular porque cuando el 6rgano ocupa
posiciones diversas son diversas las consecuencias; ademas, las anas-
tomosis nerviosas dan reflejos dolorosos en territorios distintos; y
a pesar de la certeza de estos fenémenos por la fijeza del centro
medular del apéndice el dolor espontaneo siempre se presenta en
su punto anatémico normal. Un padecimiento de la pared pélvi-
abdominal también puede dar sintomas subjetivos, objetivos y fun.
cionales en las fosas iliacas. El mas comiin es la inflamacién de la
capa celular que como un manto se extiende entre el peritoneo y la
aponeurosis profunda. En la mujer es consecuencia de una infeccién
uterina. En el hombre es consecutiva a una infeccién urinaria, sép-
tica, que por infiltracién se propaga al tejido celular de la base pel-
viana. En la pelvi celulitis predominan los fendmenos inflamatorios
sobre los peritoneales; en el flegmon parietal los signos fisicos de
empastamiento, edema, se extienden al hipogastrio, flanco y regién
crural. Todo esto es muy natural porque el proceso esti mas cerca
de la superficie que los intraperitoneales. Existe una supuracién
parietal prolongada y es la que se colecta debajo de 1a fascia ilia-
ca, esto pronto se conoce por las modificaciones en la actitud del
miembro. Los padecimientos de la pared estan en el hueso, en el
miusculo psoas, en el tejido conjuntivo subperitoneal, o en los vasos
y ganglios. Por lo general tienen base ancha, son adherentes a la
pared, de limites imprecisos, los dolores irradian hacia abajo, el
aparato digestivo permanece indifirente, no asi el aparato genital
y el funcionamiento del miembro inferior. Uno de los padecimientos
parietales méas frecuentes es el flegmon lefioso, que viene de la pél-
vis cuyo tejido celular extraperitoneal se infectd. Si el tumor de
la fosa iliaca es liquido y reducible, serd un absceso tuberculoso
de un mal de Pott, si el tumor es pulsatil y con soplos y trastornos
en la circulacién de los miembros 1nfer1ores se piensa en un aneu
risma; si son pequefios tumores miltiples, se, plensa en algo ganglio-
nar linfadénico o canceroso; si es voluminoso y duro, en un osteo
sarcoma del iliaco; si hay antecedentes de osteomielitis en un abs- '
ceso subaponeurotico del psoas.

FOSA ILIACA IZQUIERDA

El 6rgano que domina la clinica de la fosa iliaca izquierda es
la sigmoide. Las entidades clinicas de la regién son las que
nacen la ese iliaca; los procesos que se desarrollan en la pa-
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zan y se hacen clinicamente cavitarias. Una sigmoiditis pura -
gque ha creado plastrén y adherencias, calentandose producira
cuadro agudo. Los ganglios pelvianos en el espesor del tejido celu

lar al infectarse dan un adeno flegmon distinto del sigmoideo. Las-:
osteomielitis del iliaco invaden el léculo del psoas dando un cuadro
de falsa coxalgia.

La clinica de los padecimientos crénicos de la fosa iliaca izquier-
da cavitarios y parietales, infecciosos y neoplasicos, sean de tipo
tumor o difusos, es una repeticion de los del lado derecho; substi-
tuyendo el ciego por la sigmoide e incluyendo el recto con su patolo-
gia se tendra formada la clinica de la fosa iliaca izquierda.
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CAPITULO III

Padecimientos Pelvianos mas frecuentes
que pueden dar cuadro ginecolégico.

AFECCIONES DEL ESQUELETO.
FRACTURAS.

Hay dos clases de fractura de la pelvis de interés variable, las
fracturas aisladas y las fracturas del cinturén pélvico. A nosotros
solo nos interesan estas Gltimas.

FRACTURAS DEL CINTURON PELVICO: El anillo de la pel-
vis no cede méas que a traumatismos considerables, aplastamiento
por un carruaje, caida desde un sitio elevado; muy frecuentes en el
adulto son muy raras en el nifio a causa de la elasticidad de la pel-
vis. Hirtl cita el notable caso de una nifia sobre cuya pelvis pasé
la rueda de un carruaje sin fracturarla.

ANATOMIA PATOLOGICA: El tipo esencial de estas fractu-
ras es la doble fractura vertical de Malgaine, formada por la com-
binacion de dos fracturas; una es anterior, interesa casi siempre la
rama horizontal del pubis y la rama isquio pabica ascendente; la
otra es posterior y se produce sobrz la articulacién sacro iliaca.
Adopta diversas formas; unas veces es una disyuncién de dicha
articulacion; otras es una rotura del sacro por su borde lateral o
siguiendo los agujeros sacros, que es linea débil de resistencia; en
otras ocasiones es la fractura del ala posterior del hueso iliaco.
A estas variedades se las llama combinadas, porgue rompen el cin-
turén pélvico en un plano vertical por fuera de los puntos de resis-
tencia del pubis y sacro.

La forma anatémica de fractura depende de las condiciones de
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resistencia de la pelvis. El sentido de la fuerza es variable. I—Pre-
sién sagital que obra de delante a atras o viceversa. IL.—Presion
trasversal de fuera a dentro. III.—Presion diagonal segin un didme-
tro oblicuo de la pelvis. IV.—Presién vertical de arriba abajo.

En el primer caso el arco piibico se rompe en su punto débil,
los ligamentos anteriores sacro iliacos ceden y 'se produce la disyun-
cién de la articulacién sacro iliaca, o el arrancamiento de una parte
del ala del sacro. En el segundo caso el anillo pélvico sufre una
rectificacién forzada, el pubis se rompe como en la anterior, los li-
gamentos sacro iliacos posteriores ceden y arrancan una porcion
del ala iliaca; es el tipo clasico de doble fractura vertical. Una pre-
sién diagonal puede producir la misma cosa. En el tltimo caso el
pubis se rompe como siempre por sus ramas débiles, el fragmento
iliaco empujado hacia arriba tira de los ligamentos’sacro iliacos
Vv arrancan toda la parte del sacro sobre la que se insertan.

Cualqulera que sea el mecanismo de estas fracturas se caracte-
rizan siempre por ser pibica hacia delante y sacra hacia atras sien-
do la lesién generalmente bilateral.

Sintomatologia: En el caso de una fractura unilateral se obser-
va un acortamiento del miembro, haeciendo presion sobre la cresta
iliaca se producen dolores en el pubis, en la rama isquio pabica y en
el sacro, dolores que también aparecen al separar el muslo opuesto

COMPLICACIONES: Cuando la cavidad es abierta se producen
desgarros en los érganos contenidos én ella, de los cuales los mas
frecuentes son los de la vejiga, de la ‘uretra, del utero y del recto;
si Ia fractura es expuesta el derrame sanguineo se colecciona en los
fondos de saco, y si posteriormente se infecta, la infeccion es lleva-
da a la cavidad, y los focos de supuracion se localizan en los puntos
declives o bien en el espacio pelvi rectal superior. El tacto rectal
v vaginal serdn muy valiosos en caso de que se sospeche una com-

phcacmn pelviana aun cuando solo se aprecien sngnos fisicos no debe
omitirse.

PADECIMIENTOS NEOPLASICOS.
SARCOMAS.

Clinicamente hay que distinguir dos clases de tumores 6seos dc
la pélvis. IL—Tumores de desarrollo extrapélvico; y II.—Tumores
de desarrollo intrapélvico. Los segundos son los més importantes
en patologia por las compresiones gue determinan en las visceras
de la cavidad. Estos son de diagndstico mas dificil que los extra-
pélvicos.
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Su comienzo se revela por trastornos funcionales, principalmen.
te compresiones viscerales, nerviosas y alteraciones del estado ge-
neral.

Las compresiones viscerales méas frecuentes son: las de la ve-
jiga que se acompaifla de desviacién, y que trae disuria y retenciép
ae orina. Algunas exost6sis han ulcerado la vejiga; esta complica-
cién la cita Féré en las mujeres viejas por exostosis retropubianas.

Las compresiones del recto las revelan el estrefiimiento, el te-
nesmo y en algunos casos la obstruccidn.

Las de los nervios, producen fenémenos sensitivos, motores y
troficos. Entre los primerog tenemos las neuralgias, de las cuales
le del ciatico es una de las més frecuentes. Las paralisis son més ra-
ras; sin embargo, Berge cita un caso de paralisis del! nervio crural
por mixo-condroma implantado en la fosa iliaca interna que des-
cendia hasta la pelvis,

Los trastornos medulares son tardios, y son el resultado de
la propagacion del sarcoma del sacro a las Gltimas vértebras lumba-
res.

En la mujer los tumores pelvianos son causa grave de distocia.

Cuando el tumor esta en la excavacion pélvica, la palpacién ab-
dominal no lo revela; es necesario practicar el tacto rectal o vagi-
nal acompafiado de la palpacién abdominal, _

Los sarcomas del hueso pueden manifestarse por una tumefac-
cién difusa de todo el hueso de apariencia inflamatoria; se piensa
en una osteitis illaca, y el dato de un traumatismo anterior parece
dar el diagndstico; pero en realidad se trata de un osteo-sarcoma
que el traumatismo ha revelado. Cuando el tumor alcanza cierto
volumen se puede confundir con una adenopatia; entonces hay que
investigar cuidadosamente si hay una afeccién de la vejiga o del
recto. Asi un fibro-sarcoma de la pelvis puede confundirse con un
fibroma uterino; un encondroma iliaco con un quiste multilocular
del ovario; fibromas peri6sticos con tumores prostaticos, vesicales y
rectales. ’

Diagnosticado el tumor ;Cual es su naturaleza? La marcha ra-
pida y su repercusién sobre el estado general, no deja lugar a dudas.

El sarcoma es de los tumores pélvicos uno de los mas frecuen-
tes. Se revela generalmente por dolores precoces muy intensos y
rebeldes; algunos meses después aparece el tumor en el punto pri-
mitivamente doloroso que impide caminar al enfermo. El sarcoma
es de superficie lobulada de consistencia dura, aungue algunas veces
"se siente elastico y hasta fluctuante; nunca se pediculiza, crece ri-
pidamente y d4 el maximo de comprensiones pelvianas.

La palpacion del hueso iliaco revela en un punto las alteraciones
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caracteristicas del sarcoma. Los ganglios linfaticos se infectan tar-
diamente puede haber fiebre. La piel resiste mucho tiempo a la dis-
tencién y esta surcada por grandes venas dilatadas. Las metastasis
se hacen generalmente en el pulmdn.

El sarcoma puede ser confundido con las osteitis, el quiste hida-
tidico, los abscesos frios y la coxalgia.

Hay autores que atribuyen gran importancia a dos datos: el
embarazo y el traumatismo. Todo tumor que sobreviene después
de estos dos procesos seria un sarcoma.

PADECIMIENTOS INFECCIOSOS. -
OSTEOMIELITIS.

Steinthan admite que todo proceso agudo de los huesos de la
pelvis es de naturaleza piégena; mientras que los crénicos son de
naturaleza tuberculosa y méis si proceden de las articulaciones.

La ostemomielitis de la pelvis es rara. Se presenta en el hueso,
iliaco y en el sacro. La localizacién principal en el hueso iliaces
seria en la fosa iliaca externa, en la fosa iliaca interna o en la cres-
ta. K1 comienzo es insidioso, pues los s intomas locales son poco apa-
rentes, y solo el dolor profundo, limitado y acompafiado de fenéme-
nos generales agudos nos hacen pensar en el padecimiento. Poco
después se traduce por un absceso extra o intra-pélvico que adquie-
te grandes dimensiones en las partes blandas.

La imagen clinica se presenta o como una enfermedad aguda
grave, con sintomas locales intrapélvicos o intra-abdominales; o co-
mo una enfermedad local en la cual predominan los sintomas de foco.

Las colecciones purulentas pueden correrse hacia la articula-
cién coxo-femoral, sacro,iliaca, o hacia la cavidad pélvica. Del pubis
pueden ganar la regién crural, la pared abdominal o el espacio pre-
vesical. Cuando la coleccidn purulenta se vierte en la pelvis, gene-
ralmente se localiza en el fondo de saco de Douglas; el enfermo se
queja de dolor profundo con sintomas rectales y vesicales; si e~
mujer lo primero que se piensa es que sea ginecoldgica; pero la fi-
jeza de los dolores sin ninguna relacién con las reglas, los puntos
dolorosos 6seos, la puncién cuando hay absceso, o el hemocultivo
cuande no existe absceso visible, la coexistencia de fistulas por
donde escurre un pus con los caracteres de huesoso nos ayudarin
al diagnostico.

El proceso es grave por las complicaciones viscerales, arterio-
venosas y sépticas que provoca.




de orina por lo tanto al explorar al enfermo se le hard orinar pre-
viamente. Los de las fosas iliacas pueden confundirse con las her-
nias, con un mal de Pott.

La evolucidon es variable, los hay que curan espontaneamente;
otros son tan graves que pueden matar al enfermo en unas cuantas
horas; los mas dejan una fistula muy rebelde a la cicatrizacion.

PADECIMIENTOS GANGLIONARES, EN PARTICULAR
DE LOS GANGLIOS ILIACOS.
ADENITIS PIOCGENAS.

La adenitis piégena es la adenitis supurada, consecutiva casi
siempre a una infeccién microbiana. Esta inoculacién tiene lugar
por lo general por via sanguinea o linfatica; el tejido reticulado de
los ganglios se comporta como un verdadero filtro en el cual se
detienen los microorganismos embolizados por los leucocitos; sin
embargo, el ganglio no es simplemente un 6rgano de detencién o de
parada de las bacterias, sino que por sus células mononuclearees y
endoteliales ejerce sobre los microorganismos una accién fagocita-
ria, los engloba y muchas veces los destruye. El ganglio no solo es
un centro de fagocitosis y de proteceidn, es también un lugar de pro-
duccién de leucocitos que pasan a la via linfatica y a la circula-
cién general.

La infeccién como hemos visto llega a los ganglios por dos me-
canismos distintos. La primera fase de una adenitis supurada es la
adenitis congestiva o inflamatoria; unas veces el ganglio inflamado
se halla unido a la inoculaciéon inicial por una cadena de linfaticos
infectados, es pues consecutiva a una linfangitis; otras veces la in-
feccién se hace a distancia, el ganglio se infecta por embolia sin
que las vias intermedias estén interesadas.

Todas las lesiones de la mucosa del recto, vejiga, utero, ciego,
apéndice, y en general todas las infecciones de los érganos pélvicos
traen una repercusion sobre los ganglios iliacos; que son a donde
van a parar los linfaticos eferentes del punto infectado.

El ganglio infectado puede presentar dos fases: El infarto, y la
supuracion; son formas de la reaccion del ganglio a la infeccién. Un
ganglio infartado es duro, voluminoso y sembrado de puntos hemo-
rragicos en su superficie; la accién protectora del ganglio respecto
a los microbios o a sus toxinas ha sido demostrada experimentalmen-
te. Los microbios que permanecen cierto tiempo en el ganglio, pier-
den en parte su virulencia. En algunos casos siendo un lugar de re-

‘fugio para los microbios puede ser el punto de partida de reinfec-

ciones ulteriores.
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PADECIMIENTOS MUSCULARES,
ABSCESOS DE LA PARED.

Casi siempre son consecutivos a infecciones generales; si anti-
guamente se les creia de naturaleza idiopatica era porque no se
sabia )uscar la relacion entre el foco visceral y el absceso de la pa-
red. ,

BEs muy dificil precisar su etiologia, y asi se ha visto achacarse
un absceso de la fosa iliaca derecha.a tuberculosis del ciego, a
apendicitis, al mal de Pott, etc.; cuando en realidad se trataba de
un absceso comunicante al ileon en el que se encontraban varios
calculos biliares detenidos.

El sitio de eleccion de estos procesos es: I.—La piel y el tejido
celular subcutaneo. II.—La vaina aponeurdtica de los rectos; III.—
Al nivel de las fosas iliacas. IV.—En el ombligo; y V.—En el es-
pacio para-vesical de Retzius. Los primeros son consecutivos a in-
fecciones de la piel o del tejido celular subcutaneo. Los segundos
vrovienen de traumatismos o son localizaciones de una infeccién ge-

eral, como los que se ven en la fibra tifoidea. Los de las fosas ilia-
cas se deben casi siempre a infecciones de los huesos o de los 6rga-
nos pélvicos: osteomielitis, osteitis vertebrales o iliacas, anexitis,
psoitis, etc. Los del espacio paravesical son de origen urinario casi
siempre.

Anatomia patolégice: El pus tiene caracteres variables segtin
el lugar de donde procede; es amarillo, espeso y bien ligado el de
una infeccidn cutinea o generalizada; si viene de una viscera hueca
ag seroso, muy fétido, con gases, materias fecales, orina o bilis se-
gin de donde procede. La cavidad que forma el absceso estd rodea-
da de una zona indurada e infiltrada, la mayoria de las veces comu-
nica con-una fistula.

Sintomatologie: Ademas de la propia de todo flegmon sea agu-
do o crémico, existe la de la region enferma en particular. En los de
los rectos, el enfernio estd inmdvil, con los muslos en flexién, sobre
la pelvis, hay a menudo retencién de orina. Los de la fosa iliaca
se revelan por un abultamiento en la regién inguino-crural o por
encima del arco de Poupart, el muslo estd en flexidn y rotacién in-
terna por contractura del psoas. Los paravesicales dan un abulta-
miento en la regién suprapiibica, edema escrotal y en la mucosa del
recto; se acompafian de tenesmo rectal y vesical y algunas veces de
piuria. No habra que confundir los abscesos parietales con tumores
solidos de estas regiones; cuando el diagndstico sea dificil habra que
puncionarlos. Los abscesos de los rectos parecen una vejiga llena
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Si la adenitis supura, el ganglio se reblandece y se funde ence-
rrado en su envoltura resistente, formandose el absceso. La capa
celular circunvecina se empasta y la reaccién de periadenitis borra
la tumefaccion circunscrita del ganglio.

Sintomas: por el tacto rectal o vaginal combinado con la pal
pacion abdominal se siente un ganglio o grupo ganglionar hinchado
y doloroso, son pequefios tumores duros que ruedan bajo el dedo
mientras la periadenitis no los fija; cuando aparece la supuracién
el dolor y la tumefaccién aumentan, la fiebre y los sudores indican
la participaciéon del estado gencral; el absceso ganglionar se abre
por ulceracién y el pus gana el espacio subperitoneal de la fosa ilia-
ca y siguiendo los vasos iliacos sale en la cara anterior del muslo,
en el recto o en la fosa isquio-rectal.

ADENITIS TUBERCULOSA.

Por su frecuencia son las méas importantes de las adenitis cré-
nicas. Reviste dos formas: primera, la que se presenta en individuos
con lesiones tuberculosas anteriores, y segunda, la que se presenta
en un sujeto en apariencia sano. Tanto en uno como en otro hay
tuberculosis, solo que en el segundo se trata de una forma latente.
La infeccion bacilar de los ganglios se observa en todas las edades
pero la juventud y la adolescencia son lags mAs propicias. El bacilo
de Koch llega al ganglio por dos vias, linfatica y sanguinea:; o bien
atravesando las mucosas, invade directamente los ganglios como
se ve frecuentemente en la tuberculosis intestinal. En nuestro casc
es consecutiva a una bacilosis del ciego, del apéndice, de la vejiga,
de los organos genitales externos, del recto, de todos los procesos
tuberculosos del hueso coxal, ete.

La adenitis tuberculosa iliaca se presenta bajo tres formas: I.—
La hivertréfica pura. El ganglio estid considerablemente aumentado
de volumen, al corte aparece con el aspecto de linfoadenoma, pero
sin granulaciones. II.—Que puede ser llamada hipertréfica con gra-
nulaciones. El ganglio estd aumentado de volumen, pero menos que
en el caso anterior, y al corte se ve sembrado de granulaciones tuber-
culosas blanquecinas y semitransparentes. En la tercera forma los
ganglios caseificados y reblandecidos se transforman en una bolsa
de tejido fibroso llena de un liquido purulento verdoso que sale al
exterior igual gque en un absceso frio. Por lo general esti infectada
toda la cadena iliaca externa e h1poga_str1ca la perladenltls adhie-
re el ganglio a los érganos vecinos.

Sintomatologia: Por el tacto rectal y el vaginal si se trata de
una enferma, se perciben los ganglios del tamafic de un huevo de
paloma o de gallina, indolorosos, movibles y perfectamente aislados,
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esta forma corresponde a la hipertrofica pura pero es rara. Mas
comiin es que se encuentren los ganglios adheridos, fijos, aumenta-
dos de volumen, duros y formando paquete. Al principio son indolo-
ros y duros pero después se reblandecen y supuran formandose el
absceso frio ganglionar. El pus busca salida por los puntos menos
resistentes, a través del espacio subperitoneal pasa a la regién gli-
tea, a la regién inguinal o a la fosa isquiorectal, perforando los ele-
vadores del ano; estableciéndose una fistula que da salida a un pus
seroso, mal ligado, y con grumos caseosos. La fistula presenta los
bordes regulares, violiceos y despegados.

El diagnoéstico puede confundirlo con el linfoadenoma,*pero se
tendrad presente que este no supura; el linfo sarcoma si supura y se

ulcera, pero la ulceracion tiene un fondo vegetante que sangra con
facilidad.

ADENO-CARCINOMA.

El linfo-sarcoma o adeno-carcinoma es un tumor maligno de
los ganglios con tendencia a crecer y a infiltrar los tejidos vecinos,
formando tumores enormes lobulados, adheridos, que invaden la
niel y la ulceran; son de consistencia blanda sonrosados al corte, sem-
brados de focos hemorrégicos y de puntos de necrosis. Como se ve
sus caracteres anatémicos son esencnalmente diferentes del linfo-
adenoma.

Se le puede encontrar tanto en los jévenes como en los adul-
tos; al principio solo se ve una hipertrofia indolora de un solo gan-
glio que rapidamente aumenta de volumen y se adhiere a los érga-
nos vecinos; es de consistencia blanda, de superficie abollada, en-
. globa casi siempre los vasos vy los nervios a esto se deben los dolo-

res atroces aue padecen estos enfermos. El examen de la sangre
revela una cifra normal de leucocitos, acaso ligera pohnucleosm de.
bida a2 la infeccién seenndaria del neovlasma.

La muerte sobreviene por hemorragia (por ulceracién de los
grandes vasos) ya por comprensién o invasién de los érganos indis-
pensables para la vida; en caso de linfo-sarcoma de los ganglios
iliacos por invasién del recto, vejiga, vasos iliacos e hipogastricos.
La sintomatologia se deriva de los drganos que sufren que en este
caso son los de la cavidad pelviana.

PADECIMIENTOS DE LOS VASOS.
TROMBO FLEBITIS DE LA ILIACA E HIPOGASTRICA.

El origen de todas las flebitis es la infeccioén sea local o gene-
ral. Toda intervencion quirdrgica expone a flebitis. Son consecuti.
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vas a infecciones generales como fiebre tifoidea, viruela, neumonia,
reumatismo articuwar agudo, gripa, endocarditis infecciosa, intec-
cién puerperal, olenorragia, etc.; ademas se ven en el embarazo.
Utras veces la mieccion es local; un fortinculo, un absceso, una frac-
tura.

La alteracién del endotelio vascular es la condiciéon fundamen-
tal de la flebitis; Vidal y Vaquez lo demostraron experimentalmen-
te; a la lesion endotelial sigue la formacién del coagulo por infec-
cién microbiana. Sin embargo, las flebitis del embarazo, las traumé-
ticas, las toxicas que no se explican por la teoria infecciosa, pueden
atribuirse a la lentitud de la circulacién venosa por alteraciones
endocrinas, pues es sabido el papel del higado, de la h1pof131s, del
ovario en la circulacién y coagulacion de la sangre.

Una de las flebitis mas comunes es la de las arterias iliacas; y
es porque estos vasos drenan cavidades naturales abiertas al exte-
rior que muchas veces estan infectadas. En la pelvis tenemos recto,
vias genitales, vias urinarias estas dos ultimas, sobre todo, son el
asiento de pululaciones microbianas, de aqgui que cualquiera inter-
veneién o lesién produzcan flebitis profunda. HEsta lesion venosa pue-
de correrse a distancia invadiendo la hipogastrica y las iliacas pri-
mitivas interesando las esferas vesical, genital, rectal y abdominal;
generalizacion que se debe a la disposicion de los plexos y a sus anas-
tomosis. Asi se explica la repercusioén sobre el peritoneo, los signos
abdominales y la sintomatologia pélvica de las flebitis de la peque-
fia pelvis.

Sintomatologia: En la tromboflebitis de la pelvis menor los sin-
tomas son frustrados; desde un punto de vista general se reducen a
la taquicardia con o sin elevacién de 1a temperatura, edema del pu-
bis y de los érganos genitales externos, timpanismo, disuria y re-
tencién de orina; en el recto hay tenesmo y dolor al defecar. Sinto-
mas ger}itales: en la mujer hay leucorrea mas o menos abundante,
por tacto vaginal se descubre el titero inmévil, empastamiento de
los ligamentos anchos, a veces se perciben los cordones venosos in-
durados, trombosados, dolorosos e inméviles. Una de las particula-
ridades de esta flebitis estriba en el contraste que hay entre una ex-

presién clinica propia y su tendencia a ocasionar embolias pulmona-
res que felizmente, rara vez son mortales.

PADECIMIENTOS DEL PERITONEOQO.

TUBERCULOSIS CON DERRAME ENQUISTADO EN EL
FONDO DE DOUGLAS.

El peritoneo que tapiza toda la cavidad abdominal y recubre las



visceras es atacado por los microbios y sus toxinas, llevados por la
via sanguinea, por propagaciéon o perforacién de los 6rganos ve-
cinos. La serosa reacciona ante la agresion por su accidn; bacterici-
da y anti-téxica. El epiplén desempeiia en esta defensa un papel muy
activo; obra sobre los venenos directamente por su epitelio e indi-
rectamente por intermedio del higado al cual aboca la porcién epi-
ploica del sistema porta; ademas posee propiedades plasticas gra-
cias a las cuales localiza la infeccién rodeando el foco de adheren-
cias, se adhiere a las visceras que estin por perforarse reforzando
asi sus paredes. Por eso en cirugia abdominal se procura protegerlo
lo mejor que se pueda.

A Spencer Wells en 1862 se debe el conocimiento del primer ca-
so de peritonitis tuberculosa. Su etiologia es debida a la localizacion
del bacilo de Koch en la serosa; es una manifestacion local de un
padecimiento general. La infeccidn llega al peritoneo por via sangui-
nea, por los linfaticos o por contigiiidad de tejidos infectados. En el
primer caso el microbio que estd en un foco pulmonar, pleural, arti-
cular, intestinal, etc., pasa a la sangre que lo lleva al peritoneo don-
de se fija; en otras ocasiones los vasos blancos son los vectores. Se
han podido seguir desde un foliculo tuberculoso del intestino hasta
un ganglio mesentérico, los vasos linfiticos dilatados y llevando en
su interior numerosos bacilos.

Las lesiones de reaccion del peritoneo son variables segiin la
cantidad de bacilos, su virulencia y su toxicidad. La primera forma-
cién que se constituye es el foliculo tuberculoso qué'es una aglo-
meracién de células epitelioides al rededor de un bacilo, ¥ que a su
vez estan rodeadas de una gran cantidad de leucocitos. La reunion
de varios foliculos forma la granulacion gris y la reunién de varias
granulaciones el tubérculo. Este puede evolucionar en tres formas:
I—Quedar en estado de granulacién gris y determinar la trasuda-
cién de un exudado sero-fibrinoso. II—Sufrir el reblandecimiento
caseoso y dar origen a un absceso y III.—Evolucionar hacia la es-
clerosis de curacidn por la produccion de adherencias ya secas o que
coexisten con una ascitis enquistada. En nuestro caso nos interesa la
forma ascitica con derrame enquistado en el fondo de Douglas.

Sintomatologia: Se trata de un enfermo que enflaquece, pierde
fuerzas, tiene trastornos digestivos con alternativas de diarrea v
estrefiimiento, presenta febriculas por las tardes pero que muchas
veces son irregulares, sudores nocturnos abundantes y leucocitosis.
La exploracion fisica nos da dolor en la cavidad pélvica, nrofundo y
localizado, contractura de defensa de la pared. La formacion del pus
es lenta e insidiosa. Cuando la coleccién estd constituida el vientre
se ve aumentado de volumen (vientre en obiis) este aumento es tar-



dio, porque siendo profundo €] absceso los planos de la pared perma-
necen largo tiempo sin elevacion aparente; hay macicez en la region
dolorosa; la fluctuacién es poco clara porque la oleada es debilitada
por las adherencias. El derrame sélo se percibe estando sentado el
enfermo.

Al tacto vaginal o rectal se percibe un empastamiento del fon-
do de Douglas, indoloro, y renitente en algunos casos.

Coexistiendo con las lesiones, tuberculosas peritoneales hay tam-
bién lesiones pleurales de igual naturaleza.

El diagnoéstico en este caso es facil, porque las lesiones pulmo-
nares son claras,

HEMATOCELES ASEPTICOS E INFECTADOS

El hematocele o hemoperitoneo es el derrame de sangre en la
cavidad peritoneal. Es un sindrome importante por su gravedad y la
variabilidad de su fisonomia clinica. A los sintomas graves de cho-
que se afiaden los signos de hemorragia interna muy alarmantes;
aparte de los sintomas propios de cada cuadro segun es la etiologia.

Son consecutivos a las heridas penetrantes o contusiones del ab-
domen que ocasionan desgarros en las visceras macizas (higado, ‘ba-
zo, rifién, mesenterio, epiplén) o por rotura de un aneurisma de la
aorta abdominal. El mas frecuente de los hematoceles es el produ-
cido por la rotura de un embarazo extra-uterino. Hay dos tipos ana-
témicos de hemoperitoneo: el hemoperitoneo difuso y el hemoperi-
toneo enquistado o hematocele propiamente dicho. Cada una de es-
~ tas formas puede pasar a la supuracién. En el primero la sangre lle-
na la cavidad peritoneal y sobre todo la cavidad pélvica. Las asas
intestinales sobrenadan en esta laguna de sangre. Estas grandes he-.
morragias terminan prontamente con la muerte. El hemoperitoneo
enquistado o hematocele esta limitado por adherencias peritoneales
0 vigscerales. El derrame se enquista sobre todo en la cavidad pel-
viana, en la cavidad de los epiplones, o en el fondo vésico uterino.
Entre el epiplon, las asas intestinales y el fondo del ttero se forma
una boveda de adherencias, que limitan la coleccién sanguinea.

Sintomas: Por lo general se trata de una mujer joven que des-
de hace dos o tres meses tiene sintomas de embarazo, bruscamente
es acometida de un dolor extremadamente violento en el bajo vien-
tre, desfallece y cae en sincope, el pulso se hace filiforme, las extre-
midades se enfrian, las pupilas se dilatan y baja la temperatura; el
dolor se difunde por todo el vientre que estd aumentado de volumen
con submacicez en las partes declives, alguna vez hay un empasta-
miento vago suprapiibico. En casos graves la paciente muere en co-
lapso. Otras veces los sintomas se atenian, el hematocele se enquis-



La, el dolor y la defensa muscular se localizan en el punto donde se
colecciona la sangre, cavidad pélvica .lo mas frecuente, aparece una
tumefacecién suprapubica que llega a mayor o menor altura en las
fosas iliacas; el tacto vaginal percibe el fondo de saco posterior dis-
tendido, renitente y depresible, el cuello estd rechazado hacia el pu-
bis. El hematocele puede reabsorberse espontaneamente pero dejan-
do adherencias molestas como en el caso de hematocele retrouterino.
Puede también infectarss y supurar.

La supuracion es la complicacién maés frecuente en los hemato-
celes enquistados que no se reabsorben. Se debe a diversas causas.
La infeccion puede proceder del 6rgano gue se haya roto, mas co-
munmente es de origen intestinal, pues estando lag paredes parali-
zadas es mas facil el paso de los microorganismos, huéspedes nor-
males del intestino; esto no excluye la asociacién mlcrob1ana que
es muy coman.

La infeccién se traduce por escalofrios, fiebre, vomitos, aumen-
to del dolor, aumento del empastamiento regional. En suma, su evo-

lucion y su prondstico son de una pelviperitonitis aguda, tributaria
de la intervencidon inmediata.

ABSCESOS INTRAPERITONALES BAJOS
EN EL DOUGLAS

Consecutivos como regla general a una apendicitis, a una per-
toracién del intestino en situacién baja, a una anexitis, a una tuber-
culosis del peritoneo, a un hematocele infectado. V

La primera fase de estos abscesos es la reaccién peritoneal de
tipo plastico, que se manifiesta en las primeras horas bajo la forma
de un exudado serofibrinoso alrededor del érgano enfermo, que mas
adelante se rodea de falsas membranas que llenan la pelvis menor,
se infiltran entre los drganos de la cavidad, los inmovilizan y ascen-
diendo hacia la cavidad abdominal los Gnen al epiplén y a las ma-
sas intestinales. Poco a poco las neomembranas circunscriben cavi-
dades en las que se enquista la serosidad, en ocasiones alguna de
estas cavidades tomando un desarrollo considergble ocupa por si so-
lz, el fondo de saco de Douglas.

La supuracion se constituye en algunos dias: consiste en un de-
rrame purulento del fondo de saco de Douglas, después se extiende
y si es abundante engloba todos los 6rganos pélvicos. La pared del
absceso estd formada por las falsas membranas tanto mas gruesas
cuanto mas antiguo es el absceso.

Sintomatologie: Los fenémenos locales son poco aparentes, las
molestias que el enfermo acusa son mas bien profundas: los feno-
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menos generales se acentlan, la fiebre, los escalofrios, los sudores,
la. frecuencia del pulso: a menudo hay retencién de orina con tenes.
mo rectal.

La exploracion fisica da: resistencia parietal en toda la region
subumbilical, en una de las fosas iliacas se percibe un empastamien-
to profundo y mal limitado. En este momento el tacto rectal o va-
ginal es imposible por el dolor que despierta; cuatro o cinco dias
después se produce una mejoria en el estado general, el tacto rec-
tal o vaginal nos proporciona mejores datos, se percibe una masa
pastosa y lisa que llena todc el fondo de saco de Douglas, ¥y que cuan-
do es muy voluminosa rechaza el ttero hacia delante y la pared an-
terior del recto hacia atrias. En los dias siguientes se reblandece y
el dedo percibe la fluctuacion. El tacto rectal muy doloroso por la
rectitis permite comprobar lo mismo; combinindolo con la palpa-
cién abdominal se puede limitar el tamafio del absceso. En este mo-
mento si no se evacua el pus puede venirse una piohemia; el estado
general se agrava, el absceso va emergiendo hacia la pelvis y en este
instante la coleccion purulenta a gran tensidn, se abre y puede ver-

terse en el recto, en la vejiga, en la vagina, en el 1ntest1no delgado o
en la cavidad peritoneal.

EQUINOCOCOCIS PERITONEAL PELVIANA

Es la infeccion de la serosa producida por la tenia equinozocus.
La forma quistica es la més frecuente. Los quistes hidatidicos son
tumores benignos del peritoneo, son miltiples y casi siempre con-
secutivos a los quistes del higado; su volumen varia desde el de una
avellana hasta los que contienen varios litros de liquido; se presen-
tan aislados o agrupados en forma de rosariog o en masas, Log si-
tios de eleccidén son el gran epipldn, la excavacién pélvica sobre tode
el fondo de Douglas, el mesocolon, ete. Sea cual fuere su sitio estan
cubiertos por la serosa y alojados en el tejido celular subperitoneal
gue les forma su membrana de envoltura; a medida que van crecien-
do van rechazando el peritoneo y acaban por penetrar en la cavidad
abdominal y quedan como tumores mis o menos pediculados. El pe-
ritoneo reacciona en distintas formas, al principio’ estd despulido y
vascularizado, después cuando los quistes van creciendo se forman
membranas que aglutinan entre si los 6rganos. La evolucion es varia-
ble, pueden transformarse por reabsorcién del liquido en una masa
caseosa, o bien calcificarse; lo mas frecuente es la ruptura, la supu-
racion es rara. Su prondstico es muy grave, -

La. forma seudo-tuberculosa esta representada por pequefias
granulaciones diseminadas en toda la serosa o condensadas en la ca-
vidad pelviana, su numero es considerable y su contenido es un li-
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quido transparente o blanco amarillento, su volumen varia desde el
de un grano de mijo hasta el de un guisante. Estas granulaciones
contienen en su interior un escolex, un fragmento de cuticula o de
gancho, o una vesicula equinocécica en actividad.

Sintomatologia: Los de la cavidad pelviana dan sintomas fun-
cionales acentuados porque comprimen drganos fijos en una cavidad
ine}itensible, hay dolores en el bajo vientre con irradiaciones al om-
bligo y a los muslos que van aumentando de intensidad a medida que
el quiste crece y se adhiere a los 6rganos vecinos y los comprime. El
estrefiimiento es uno de los primeros en aparecer y pronto se hace
tenaz y rebelde; hay polaquiuria con dolor al orinar y sensacién de
peso en el perineo; bruscamente puede venir retencién de orina con
infeccién concomijtante. En la mujer los dolores pélvicos son’ muy
intensos, se acompafian de trastornos menstruales, dismenorrea, a
veces amenorrea; puede determinar desviaciones uterinas y prolap-
sos; cuando se sitiian muy abajo rechazan el titero hacia arriba y el
cuello se borra. Se abren generalmente en la cavidad uterina dando
salida. a los hidatides por la vagina, en la vejiga o en €l recto. Puée-
den ser causa grave de distocia durante el parto. La terminacién ha-
hitual de la equinocococis es la muerte por compresion de 6rganos
vitales, o por desarrollo simultaneo de guistes en el pulmén o en el
cerebro. Los de la cavidad pelviana se descubren en ocasién de un
parto dificil, de una oclusién intestinal, de trastornos uterinos, de
una retencién de orina, etc. La exploracién del vientre da pocos da-
tos; el tacto vaginal y el rectal son mas valiosos. El diagnostico en
ocasiones es dificil, se pueden confundir con un fibroma de la ma-
triz, con un quiste del ovario, con un embarazo extrauterino.

Li.os antecedentes y los exdmenes de laboratorio (eosinofilia san-

suinea y desviacién del complemento) son los que ayudaran al diag-
néstico. ;

PADECIMIENTOS CECO APENDICULARES, = °
TIFLITIS. -

Con el nombre de tiflitis se designa la inflamacién del ciego
propiamente dicho. Pueden ser primitivas y secundarias; estas tlti-
mas en la mayoria de los casos, a una apendicitis aguda o crénica
con periapendicitis, a una adenitis prececal, en general a todas las
inflamaciones pericecales; cuando el ciego ocupa una posicién baja
las anexitis son el principal origen.

- Desde ‘el punto de vista anatomopatolégico se conocen dos gran-
des grupos. La tiflitis aguda perforante o no, y la tiflitis crénica
que da tumores ileo cecales de tipo inflamatorio. La primera casi

— 38 —



siempre es perforante, la ulceracidon radica en la cara externa del
ciego que presenta en todo el rededor una zona infiltrada; la conse-
cuencia de estas perforaciones es una peritonitis generalizada o no.
En muchas ocasiones el apéndice se encuentra indemne lo que de-
muestra que son lesiones puramente cecales. Las tiflitis cronicas tie-
nen como secuela adherencias que engloban el meso y forman cavi-
dades en cuyo interior puede formarse un absceso gque es sucepti-
ble de reactivacion y cuando esto sucede se abre en el intestino del-
gado, en el grueso, o al exterior. Las consecuencias tardias son las
estrecheces o tumores inflamatorios del segmentoe ilec cecal que por
lo general provocan una oclusién crénica incompleta y que errdnea-
mente se diagnostican como tuberculosis o cincer del ciego. Cuan-
do la supuracion escurre a la cavidad pélvica da una sintomatologia
de compresion o de infeccién de los drganos contenidos en esta ca-
vidad y que estin en contacto con el absceso.

» TUBERCULOSIS

Al nivel del ciego y del colon la tuberculosis reviste una forma
especial que merece un estudio aparte.

Las causas de la bacilosis del ciego son muy obscuras, s6lo un
hecho capital ha sido demostrado por Pilliet y Hartman: la tuber-
culosig del intestino grueso es a menudo primitiva. La llegada del
bacilo se hace por dos vias: sanguinea y digestiva. La ingestion se
efectia por la toma de leche contaminada, deglucién de esputos, de
polvos baciliferos, etec. El microbio se deposita en la mucosa del cie-
go favorecido por la estasis cecal que produce una irritacién crénica
de la mucosa. La tuberculosis evoluciona in situ, y en un periodo
mas tardio se difunde, formando focos a distancia o generalizandose
gseguir una marcha rapida.

El segmento ileo cecal es el sitio de eleccion de la tuberculosis
del intestino grueso y son cuatro las formas que reviste: I—Forma
llcero-caseosa, perforante y destructiva. II.—Ulceracién simple perfo-
rante y estenosante. III.—Forma fibro-adiposa hipertréfica. IV.—For-
ma fibrosa primitiva estenosante.

La primera forma estd constituida por focos caseosos miiltiples
submucosas que se abren en el intestino y evolucionan en el interior de
la pared. Todo el segmento estid rodeado de una peritonitis crénica
fibrosa gue contiene espacios llenos de pus y que engloba el ileon,
ciego, y apéndice; la perforacién del ciego es muy frecuente y el
absceso que se forma puede abrirse al nivel del ombligo, regién lum-
bar, region inguinal, intestino delgado, colon o fosa iliaca derecha.
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La ulceracién simple radica con frecuencia en la valvula ileo-

cecal, lo mas o menudo perfora €l intestino causando una peritonitis
generalizada mortal.

La forma hipertréfica fibro-adiposa es esencialmente crénica y
da origen a un verdadero tumor cecal de superficie irregular, alar-
gado en el sentido del colon ascendente, movible. Jaboulay cree gue
el peso del ciego hipetrofiado trae un alargamiento del meso que es
io que le da una movilidad anormal. La lesién caracteristica de esta
forma es la esclerolipomatosis peri-cecal que envuelve al ciego y al
colon como en una vaina; la pared del intestino esta engrosada y re-
china al corte, la mucosa se hipertrofia, toma un aspecto poliposo y
se ve llena de pliegues y de bridas, el apéndice participa a veces de

estas lesiones; el peritoneo esta lleno de granulaciones. A la larga
estas lesiones causan estenosis,

Sintomatologia: principia con alternativas de estrefiimiento ¥
diarrea de tipo colitico, crisis dolorosas de tipo peritoneal, posterior-
mente aparece un tumor en la fosa iliaca derecha o en la cavidad
pelviana si el ciego estad bajo, de forma alargada, de superficie lisa
pero con salientes y depresiones, indoloro y muy movible. Los tras-
tornos funcionales que determina en los drganos pelvianos son por
compresién o por invasién; en la mujer puede dar incluso un cuadro

ginecoldgico. En el intestino produce estenosis que muchas veces ter-
minan en oclusion.

CANCER DEL CIEGO ~

El cancer del segmento ileo-cecal comprende el 24% de los can-
ceres del colon. La etiologia como para todos los canceres es desco-
nocida, lo que si puede decirse es que es mas comun en la mujer. La
forma encefaloidea es la mas frecuente; su punto de partida es la
valvula ileo-cecal y avanza tanto al colon como al ileon. Son tumores
voluminosos de tipo anular, movibles al principio, fijos después de
que invaden el meso. La mucosa estd cubierta de vegetaciones en
forma de coliflor, muy sangrantes, que en ocasiones se ulceran lle-
gando a perforar el ciego. Los grandes tumores se acompafian de
lipomatosis, el meso y el tejido periganglionar estan infiltrados de
grasa y retraidos, retraccién que se debe a linfangitis cancerosa y
en virtud de ella el tumor se adhiere a las visceras vecinas o a la pa-
red abdominal. EI segmento de intestino suprayacente al tumor esta
dilatado, no por invasién sino por edema inflamatorio. El segmento
subyacente estd considerablemente retraido.
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Sintomatologia: Lo primero que se presenta son crisis de oclu-
siones colicas incompletas. Dolor en la fosa iliaca derecha, esponta-
neo y fijo, al principio es una sensacién de peso o de molestia, des-
pués verdaderamente insufrible; se acompafia de otro dolor, tipo re-
tortijon, debido a trastornos funcionales del colon. Estrefiimiento
que dura hasta ocho dias con detenciéon completa de materias y de
gases, alza ligera de la temperatura y pulso frecuente, que desapa-
rece al producirse una evacuacién liquida y negrusca. Estas crisis al
principio muy alejadas unas de otras van acercandose mis y mas
hasta que viene un ileo agudo en el que se necesita intervenir de
urgencia. La sintomatologia pélvica es igual a la del padecimiento an-

terior sélo que aqui la caquexia toxica tan intensa que presenta el
enfermo se tendrid muy en cuenta.

INVAGINACION

La invaginacién consiste en la introduccién de una porcion di
intestino en la porcién que le sigue o que le precede, a la manera de
un dedo de guante parcialmente vuelto al revés.

Puede producirse en el intestino delgado o en el grueso y el seg-
mento ileo-cecal con la valvula es el sitio de eleccidn. La valvula de

Bauhin tiene un papel de la mayor importancia segin se deje for-
zar O no.

Se presenta generalmente en los nifios en la primera y segunda
infancia, sobre todo en los de 4 a 8 meses y es debida a la enteroco-
litis crénica con espasmos, tan comun en esta edad por defectos en
la alimentacion. Sea cual fuere la causa, la invaginacion es siempre
consecutiva a un espasmo localizado del intestino, que hace pene-
trar el segmento disminuido de calibre en la porcién cuyo calibre es
normal o dilatado. La frecuencia al nivel del segmento ileo-cecal se
explica por el hecho de que la valvula de Bauhin por lo reducido de
su abertura y la rigidez de sus bordes necesita a cada momento de
las poderosas contracciones del ileon para abrirse.

Hay cuatro grandes variedades: la ileo-célica; la ileo-cecal; la.
colica y la invaginacién del intestino delgado en si mismo. Segin el
sentido de la penetracidn, es ascendente o retrégrada y descendente
o progresiva. Generalmente se compone de tres cilindros, pero pue-
de haber de cinco y de siete; de los tres cilindros el externo es la
vaina o envoltura, los dos restantes medio e interno forman el seg-
mento invaginado; la extremidad libre de éste se llama cabeza, y
collar o cuello al rodete formado por la vaina en el punto donde se
refleja para formar el segmento invaginado; el mesenterio se en-
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cuentra comprendido entre el segundo y tercero cilindros y en este
punto se hace la compresién vascular.

La longitud de la invaginacién es variable. Las lesiones consis-
ten en congestién, edema, infiltraciéon sanguinea y uleeraciones que
pueden llegar a la perforacion. Cuando las lesiones son poco pronun-
ciadas puede ser reducible; pero cuando la gangrena ha hecho su
aparicién es imposible. Jhon Gay ha dicho con mucho acierto: La
invaginacion es una hernia entérica, al principio simple y reductible,
luego complicada y estrangulada. La evolucién normal de una inva-
ginacion es la gangrena y la eliminacion; el surco de eliminacién se
forma en el cuello y aqui también se forman adherencias peritonea-
les que protegen la cavidad abdominal de la caida del segmento ne-
crosado, y del contenido intestinal; favoreciendo, la continuidad del
intestino, que si bien es cierto, es una curacioén natural, trae graves
complicaciones pues siempre termina en estrecheces.

Sintomatologia: Se consideran dos formas, la aguda y la eréni-
ca. En la primera los sintomas son los de una oclusion intestinal ver-
dadera y los primeros en aparecer son el tumor y la melena. El tu-
mor es cilindrico, en forma de embutido, mas o menos profundo, mo-
vible en la fosa iliaca derecha o izquierda y en este caso desciende
en la pelvis y es féacil tocarlo por el tacto rectal. Las heces son mu-
cosidades sanguinolentas acompafnadas de pujo. La invaginacidn cré-
nica es una oclusién intestinal croénica cuya sintomatologia consis-
te en trastornos digestivos y colicos de seudo oclusién; evoluciona
por crisis sucesivas con intervalos de reposo completo, el enfermo
se desnutre y generalmente termina en una estrangulacién aguda con
peritonitis generalizada.

APENDICITIS DE TIPO PELVIANO AGUDAS Y CRONICAS

Se comprende desde luego que para que haya una apendicitis
de este tipo se necesita que la situacion del ciego sea mas baja que
la normal o que el apéndice por su longitud llegue hasta el fondo pel-
viano, o que la peritonitis que engendrd su infeccidn esté localizada
en el Douglas.

La apendicitis es producida por infeccién y los agentes de ella
son los microbios que pululan en el intestino; colibacilo, enterococo,
asociados al estreptococo y al neumococo. La propagacion se hace
por via sanguinea, por via linfitica o por contigiiidad como se ve
en las apendicitis consecutivas a procesos utero-anexiales: en las
que siguen a infecciones generales, gripa, sarampién, amigdalitis,
parotiditis, ete.
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Las lesiones se localizan en la mucosa, y el tejido adenoideo
submucoso, siendo la principal la foliculitis. SegGn la virulencia del
microbio; las lesiones pueden ser desde una simple inflamacién has-
ta una perforacion por gangrena; y esta diversidad de lesiones da la
diversidad de formas. El peritoneo participa también de la infeccion
del apéndice y segln es la gravedad del ataque es la manera de reac-
cionar de la serosa. Cuando la contaminacién es poco intensa hay
lugar a que se formen falsas membranas que aglutinando las visce-
ras y el epiplon a la pared circunscriben la infeccion; este foco pue-
-de llegar a la resolucion, pero no es lo comin, pues generalmente
supura o queda en forma latente que da origen a numerosas recai-
das. Cuando la infeccién es masiva la consecuencia es una peritoni-
1is "generalizada rapidamente mortal. El gitio del absceso depende
desde luego de la situacidn del apéndice, la cual es variable; y la
expresion clinica y su evolucién dependen de ella. Estando locali-
zado por lo general el absceso al rededor de la punta del apéndice,
¥y pudiendo estar éste, segiin las orientaciones del érgano bastante
excéntrico con relacién al punto de Mc Burney.

Sintomatologie: En la apendicitis de tipo pelviano los fenéme-
nos generales son claros pero los sintomas locales son obscuros si
no es que faltan. El punto doloroso estd méas abajo que el punto de
Mc Burney, localizado mas bien en la linea media, con irradiaciones
al muslo y a la vejiga; hay sintomas vesicales, dolor al orinar, po-
laquiuria; y sintomas rectales, tenesmo y dolor al defecar, moco en
las evacuaciones. (El tacto rectal permite reconocer en caso de
absceso una tumefaccion que abomba en la cara anterior del recto,
renitente, depresible y muy dolorosa. En la mujer el tacto vaginal
nos hace ver el ltero rechazado hacia delante, el cuello estad por de-
tras del pubis).

El estado general es grave desde el principio o después de al-
gunos dias. Escalofrio y elevacién de la temperatura son dos signos
ciertos de supuracién; otros sintomas se afladen a éstos como len-
gua seca, hipo, sudores, disociacién entre el pulso y la temperatura.
El absceso si no se interviene, puede abrirse en la cavidad perito-
neal, en el ciego, en el recto, cuando esto sucede una evacuacién pu-

rulenta con estrias sanguineas determina la sedacién de los sinto-
mas. :

APENDICITIS CRONICA: Sigue a menudo a una apendicitis
aguda cuya terminacién ha sido una curacion aparente. Otras veces
sigue desde el principio una marcha crénica, de recaidas, quedando
reducida a trastornos secundarios que la enfermedad ha dejado en
organos lejanos; es el caso de ciertos enfermos hepaticos, dispépti-
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cos, seudo-tuberculosos. El enfermo se queja de un dolor intermiten-
te, poco intenso, mas bien una molestia localizada a la fosa iliaca
derecha o profundamente en la cavidad pélvica, que se exacerba con
la marcha, el ejercicio, en ocasiéon de una comida abundante, etec.;
la palidez y la fatiga acompafian a esta molestia; en la mujer hay
exacerbaciones dolorosas durante las reglas. Coexiste a menudo con
una ovaritis escleroquistica.

Las lesiones son las mismas que en la forma aguda excepto las
del peritoneo que en este caso han tenido tiempo de transformarse
en adherencias fibrosas y resistentes, bridas gruesas que Unen el
apéndice a la fosa iliaca, al ciego, al epiplén, al recto y que englo-
bhan los 6rganos produciendo estiramientos dolorosos que pueden vol-
tearlos y dislocarlos. En la mujer las adherencias de una apendici-
tis crénica pelviana producen dislocaciones del fitero qué pueden He-
gar hasta la retroversion. Son las retrodesviaciones esenciales o pri-
mitivas que se observan en una mujer nulipara, no infectada, y atn
en las virgenes.

PADECIMIENTOS DE LA SIGMOIDE.
SIGMOIDITIS.

Las causas mas frecuentes de infeccién del segmento ileo pélvi-
co son: el estrefiimiento crénico por la irritacion continua de la mu-
cosa y las pequeifias ulceraciones que son puerta abierta a la infeec-
cién (colibacilar, tuberculosa) la disposicién particular del asa ome-
ga propicia para la estasis fecal; los repliegues diverticulares de la
mucosa que a veces son verdaderas hernias a través de la capa
muscular.

Como en la apendicitis se observan formas agudas simples, for-
masg con perisigmoiditis, lo mas comin adhesiva ya sea plastica o
supurada; y la forma crénica.

Sintomas: un estrefiimiento habitual, con evacuacion dolorosa
con membranas y flemas, presenta un dolor intenso en la fosa iliaca
izquierda, con detencién de materias fecales, con fiebre, pulso pe-
quefio y frecuente, vémitos que en algunas ocasiones son negruzcos.
El vientre estd abultado, hay contractura muscular y la palpacién
de la ese iliaca la percibe dura y contraida. Esta sigmoiditis aguda
puede resolverse o transformarse en un absceso perisigmoideo. Se-
gan que el foco infectado esté en la cara peritoneal o en 1a cara meso
coOlica, el sitio de localizacion del absceso variard y su sintomatolo-
gia también. El absceso en el primer caso puede desarrollarse hacia
delante y arriba formando una tumefaccién en la pared antero la-
teral del abdomen en su parte superior; hacia delante y abajo por
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encima del arco crural. En el segundo caso hacia atris entre las dos
laminas del meso; o en el tejido celular retrosigmoideo y entonces
la tumefaccion es por la regidén lumbar.

En los casos de evolucién rapida con dolor, fiebre, tumefaccién
palpable en la fosa iliaca izquierda o en la region lumbar, tumefac-
cién cuyo polo inferior se puede tocar por el recto o la vagina el
diagnostico de supuracién es facil; pero otras veces en que el absce-
so es profundo y se abre en la pelvis poniéndose en contacto con los
ovarios y los ligamentos anchos, incluso puede dar origen a un fleg-
moén de estos mismos ligamentos, la sintomatologia sera ginecold-
gica y el diagnoéstico dificil si no se investiga cuidadosamente la
evolucion y los antecedentes. Y 1o que decimos en cuanto a sintomas
ginecoldgicos de la sigmoiditis puede atribuirse al cancer y a la tu-
berculosis del colon ileo pélvico.
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CAPITULO IV

Gasos Clinicos

CASO N°, 1

Nombre: M. H. O.

Edad: 26 afios.

Estado civil: casada.

Lugar de origen: Durango, Dgo.

Ocupacion: labores domésticas.

Hospital de Jesws: Cuarto 12. Dpto. de Pensionistas.

Antecedentes hereditarios: sin importancia, solo es digno de
mencionarse que una hermana presenté un cuadro patolégico igual
al que actualmente padece la enferma.

Antecedentes patoldgicos: de pequefia padecié las fiebres erup-
tivas propias de la infancia. Antecedentes bacilares y especificos ne-
gativos.

Antecedentes no patolégicos: sin importancia.

Padecimiento actual: desde hace tres afios empezo a sentirse en-
ferma, se inicié su padecimiento con dolor continuo, en el bajo vien-
tre, no muy intenso, con irradiaciones a la region lumbar y al sacro,
se exacerbaba con el esfuerzo, se acompafié algunos meses después
de cierta molestia en la fosa iliaca derecha, como sensacién de peso,
y cuando hacia un ejercicio mas o menos fuerte sentia piquetes en
este mismo lugar, y una gran fatiga en las piernas que le impedia
tenerse en pie por algin tiempo; todas estas molestias se exacerba-
ban ostensiblemente durante las reglas. Adem4s, desde que se inicia-
ron los fenémenos en 1a fosa iliaca derecha, hubo estrefiimiento, du-
rando hasta cuatro dias sin obrar, disuria y tenesmo rectal. Hace
un afio poco mas o menos tuvo un cdlico con todos los caracteres
del apendicular, que le dur6 varias horas, con exacerbaciones a ra-
tos, al cabo de este tiempo se le quitd, y aparentemente quedd bien;
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pero con la molestia en la fosa iliaca derecha que anteriormente sen-
tia y los dolores en forma de piquetes en ocasién de algin ejercicio
y durante las reglas que eran muy dolorosas y se acompafiaban de
gran meteorismo. Kl célico volvié a repetir hace una semana con
iguales caracteres, pero esta vez se acompaii6 de fiebre que llegd
a 37.8.

Aparato digestivo: mal sabor de boca, estado nauseoso casi con-
tinuo, agrios inmediatamente después de las comidas, sensacién de
llenura géastrica aun tomando poco alimento, estrefiimiento que a
veces alterna con despefies de falsa diarrea, tenesmo rectal que la
molesta mucho. _

Aparato respiratorio: normal.

Aparato renal: disuria que aparecié pocos meses después de em-
pezar a estar enferma.

Aparato genital: comenzé a menstruar a los 14 afios y desde la
primera vez las reglas fueron muy dolorosas, venian cada 26 6 28
dias, duraban 4, y eran escasas. Se casé a los 20 afios, y desde en-
tonces los fendémenos dolorosos de sus menstruos se acentuaron, al
grado de tener que guardar cama dos dias al mes. Nunca se ha em-
barazado.

Sistema nervioso: insomnios e hiperexcitabilidad.

Sintomas generales: ha perdido 6 kilos desde que estd enferma,

EXPL.ORACION FISICA

Hs una enferma palida, anémica, delgada. Su actitud es libre-
mente escogida.

La exploracién del vientre da los siguientes datos: es un vien-
tre deprimido, de paredes delgadas; dolor en la fosa iliaca derecha
localizado en el punto de Mc Burney; dolor supra pubico, profundo
en la cavidad pelviana que irradia al sacro. Los deméas puntos dolo-
rosos abdominales fueron negativos.

Exploracién ginecoldgica: por el tacto vaginal pudimos apre-
ciar el fondo de saco posterior ocupado por un bulto que pudo iden-
tificarse como el fondo del Otero; cl cuello estaba hacia delante de-
tras del pubis; combinando la palpacién abdominal, el cuerpo del 1ite-
ro faltaba en su sitio normal. Ademas se notaba cierto empastamien-
to del fondo de Douglas que disminuia la movilidad del érgano. El
tacto rectal nos dié la percepcion de un tumor saliente en la cars
anterior del recto.

Diagndstico: Dismenorrea esencial. Apendicitis crénica y Re-
troversion uterina.

Se operd la enferma el dia 6 de Mayo del presente afio, previas
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_pruebas preoperatorias que fueron normales. Se encontré el apéndi-
ce més largo que lo normal, ligeramente congestionado y con nume-
rosas adherencias 2 los érganos vecinos. La matriz se encontrd en
retroversién y rodeada de numerosas adherencias que llenaban el
fondo de Douglas y la fijaban en esa situacioén, eran blandas pues
con la mano se despegaron; la matriz era de tamafio normal, las
trompas estaban sanas, los pabellones también, el ostium estaba
abierto; el ovario derecho tenia un quiste.

Diagnostico operatorio: Apendicitis cronica y Retroversion ute-
rina consecutiva probablemente a derrame organizado en el Douglas
de origen apendicular.

Se le practicé una apendicectomia y una ligamentopexia. La evo-
lucién fué normal y se dié de alta a la enferma 12 dias después.

CASO N°, 2

Nombre: D. S. J.

Edad: 36 afios.

Ccupacion: labores domésticas.

Lugyar de origen: Veracruz.

Hospital Judrez: cama 14 de la sala 6.

Antecedentes hereditarins: su padre era un alcohdlico invetera-
do, muri6é loco. Su madre vive y aparentemente es sana. Fueron 6
hermanos, dos de los cuales murieron pequefios, no sabe de qué.

Antecedentes patologicos: de pequeiia padecié las enfermedades
que en nuestro medio son comunes a la infancia; amigdalitis de re-
peticién; disenteria a la edad de 20 ahos que ha repetido 4 6 5 veces.
Antecedentes bacilares y especificos negativos.

Antecedentes no patolégicos: fuma moderadamente, acostumbra
comer platillos muy condimentados y de vez en cuando toma algunas
copas de aguardiente de cafa.

Padecimiento actual: en Mayo del afio pasado bruscamente le
dié un dolor en el epigastrio, muy intenso con irradiaciones a la es-
palda, se acompafié6 de vomitos mucosos los primeros, después bilio-
sos, y detencion de materias fecales y de gases; con temperatura
de 37.5 dos dias estuvo encamada y se le tratd con Sedol, hielo en el
vientre y Eupaverina. Se sospecho litiasis biliar y por este lado se
le trat6. Se mejoré mucho; tan sélo le quedd estrefimiento muy mar-
cado y ligero estado nauseoso. A los dos meses de esta remisién vol-
vié a presentarse el dolor con los mismos caracteres pero menos in-
tenso. En Septiembre nueva crisis, pero esta vez el dolor fué inten-
sisimo, no cedi6 con la morfina, la temperatura ascendié a 40, y el
cuadro clinico era de una oclusidn intestinal con vientre agudo. Se
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oper6é de urgencia con diagnéstico de vientre agudo por vesicula
flegmonosa. Hay que hacer notar que desde el primer c6lico hubo
disuria.

Aparato digestivo: ligero estado nauseoso, meteorismo por las
tardes y la constipacion ya dicha.

Aparato respiratorio: tos seca quintosa pocos meses después de
empezar 4 estar enferma.

Aparato urinario: disuria, las pocas gotas de orina eran muy
obscuras de color.

Aparato genital: empezaron sus reglas a los trece afios, siendo
completamente regulares en aparicién, duracion y cantidad. Un mes
después del primer dolor abdominal en ocasién de las reglas sentia
dolor en los puntos ovaricos y abombamiento del vientre, estos fe-
némenos desaparecian con las reglas; posteriormente a la primera
operacion (pues hay que decir que la operaron dos veces), se hicie-
ron continuos con irradiaciones al sacro y a las ingles, se exacerban
cuando trabaja mucho o recibe algtn enfriamiento; las reglas se
han vuelto muy dolorosas y ademés tiene pequefias pérdidas san-
guineas fuera del periodo menstrual.

Sistema mervioso: ingsomnios muy rebeldes, cambios en el ca-
racter y en su psiquismo, se ha vuelto muy apitica y melancoélica.

Sintomas generales: pérdida de peso, palidez y gran astenia.

EXPLORACION FISICA

BEs una enferma palida, delgada, avejentada y muy nerviosa.

La exploracién del vientre nos da los siguientes datos: abomba-
miento generalizado, defensa muscular en todo el lado derecho pe-
ro buscandola repetidamente parecia localizarse en la fosa iliaca
derecha; el punto de Mc Burney era doloroso pero menos que el pun-
to vesicular; el tacto rectal no se hizo; por el vaginal sélo se encon-
trd el fondo de saco derecho doloroso.

Presion arterial: Mx. 110. Mn. 65.

Temperatura: 40,

Pulso: 100. :

Se operd la enferma de urgencia con diagnéstico de vientre agu
do por vesicula flegmonosa. Se hizo la incisidén para vesicula y se
encontrd el peritoneo congestionado, esas intestinales dilatadas y
con contenido liquido, la vesicula estaba sana sélo participaba de la
‘reaccion peritoneal; se bajé entonces la incisién hasta el pubis bus-
-cando apéndice, y se encontré éste supurado, hundido en la cavidad
pélvica, la punta estaba en el fondo de saco de Douglas, todo estaba
rodeado de adherencias gque lo fijaban a las paredes de la pelvis; se
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quité con termo y se cerrd el vientre a muerte. La evolucién fué ma-
la con paralisis intestinal, vOmitos y fiebre. Al mes salié del hospi-
tal. Dos meses mas tarde en ocasion de las reglas los dolores ovari-
cos fueron muy intensos, y a partir de esta fecha continuos, exacer-
bandose al menor ejercicio y haciéndole la vida verdaderamente in-
tolerable. La volvieron a operar en Enero de este afio con diagnésti-
co de adherencias; se encontraron los ovarios dislocados y caidos en
el fondo de Douglas, estaban aumentados de volumen y congestiona-
dos, las adherencias envolvian el Otero pero sin que éste pareciera
estar afecto, los ovarios que eran los que presentaban el maximo de
lesiones y la vejiga, los fondos de saco vésico uterino y el ya tantas
veces citado de Douglas estaban practicamente desaparecidos, todo
erd un magma de adherencias. En vista de la repercusién que sobre
el estado general tenia esta complicacién se opté por hacerle una
histerectomia total, la que se le practicé, siguiendo una evolucidén
mas o menos buena aunque con ligeras molestias por parte del in-
testino, se meteoriza, hay a menudo retortijones.

CASO N°, 3

Nombre: G. F. L,

Hdad: 20 afios.

Estado civil: soltera.

Ocupacion: labores domésticas.

Lugar de origen: Toluca.

Hospital General: cama 18 del Pabellén 26.

Antecedentes hereditarios: sus padres eran alcohdlicos y murie-
ron dejandola muy pequefia, desde entonces vivio al lado de su abue-
la que padecia del pulmon.

Antecedentes patoldgicos: enteritis muy frecuentes en la pri-
mera infaneia, otitis medias, escré6fulas, amigdalitis de repeticion,
toses y catarros frecuentes.

~ Antecedentes no patoldégicos: siempre ha vivido en habitaciones
obscuras y mal ventiladas.

Padecimiento actual: hace aio y medio prinecipié a sentirse as-
ténica, apareciendo febricula por las tardes que se le quitaba en la
madrugada, y era seguida de sudores. Progresivamente fué perdien-
do el apetito y bajando de peso. Notd que en las ingles, en el cuello
y en las axilas le aparecieron unas bolitas que poco a poco fueron
creciendo hasta quedar del tamafio de una nuez, duras, movibles,
ruedan bajo el dedo y son indoloras. Hace tres meses la enferma que
anteriormente era bien reglada, empezd a notar trastornos en su
periodo menstrual consistentes en disminucién del liquido catame-
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nial, alteraciones en su periodicidad, con dolores y ademés la apari-
cion de un flujo leucorreico.

Aparato digestivo: anorexia para toda clase de alimentos, dia-
rreas muy frecuentes alternando con periodos de estrefiimiento.

Aparato respiratorio: tos humeda, con expectoracion purulen-
ta, dolor en la espalda.

Aparato urinario: nada importante.

Aparato genital: comenz6é a menstruar a los 13 ahos, siempre
han sido sus reglas escasas, venian cada 28 dias y le duraban dos.
Actualmente como se dijo anteriormente, son irregulares en su apa-
ricién y muy dolorosas, los dolores pélvicos son continuos y con irra-
diaciones a las ingles.

Sistema nervioso: insomnios y astenia muy marcada.

Sintomas generales: ha perdido 12 kilos desde que empez6 a es-
tar enferma.

EXPLORACION FISICA

Es una enferma completamente desnutrida, muy anémica, que
se encuentra encamada.

Cabeza ;. conjuntivas y encias muy palidas; lengua saburral.

Cuello: ganglios infartados, del tamafio que nos dijo la enfer-
ima, escalonados a lo largo de las regiones carotideas, unos estan ya
fijos, adheridos a las capas subyacentes, y otros ruedan bajo los
dedos. ,

Torax: muy adelgazado, con salientes huesosas muy marcadas,
el esternon estd deprimido y los omoplatos muy salientes y separa-
dos. Sindrome de condensacién pulmonar en el vértice izquierdo. Gan-
glios en las axilas con los mismos caracteres que los del cuello.

Abdomen: vientre abombado, asas intestinales meteorizadas, en
las regiones inguinales numerosos ganglios con los mismos caracte-
res que los anteriores. Como no se pudo practicar el tacto vaginal,
por tratarse de una virgen, se hizo el tacto rectal para investigar lo
que hubiera de ginecolégico, y se encontraron los siguientes datos:
ganglios presacros e hipogastricos en iguales condiciones que los
anteriores, matriz en retroversion ocupando el fondo de saco de Dou-
glas, esta fija y el cuello no se toca; ademas se siente cierto empas-
tamiento del fondo de saco posterior.

Diagndstico: Adenitis tuberculosa secundaria a una tuberculo-

sis pulmonar que ha engendrado un cuadro ginecoldgico sin substra-
tum anatoémico.
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CAPITULOV

CONCLUSIONES

1°.—FEn general puede decirse que hay sindromes ginecologicos
cuya causa no reside en el aparato genital mismo.

2°.—La razbén de los cuadros ginecologicos falsos estriba en la
contigiiidad con 6rganos pélvicos enfermos, que son los que princi-
palmente hemos tratado en este trabajo y que son mas frecuentes
de lo que pudiera creerse.

'3°.—Cuando se estudie una enferma con sintomas ginecoldgicos,
lo primero que se ocurre es que sea una ginecoldgica verdadera; pero
también hay que pensar sisteméaticamente que puede tener origen
extrafio, pues procediendo asi se evitarad cometer graves errores de
diagnéstico.

4°.—Las causas extragenitales que pueden engendrar cuadros
ginecolégicos residen ya en el aparato digestivo (ciego, apéndice,
sigmoide, recto, peritoneo) ; ya en el esqueleto de la pelvis, en el sis-
tema ganglionar, etc.

5°.—Toda esta doctrina forma el capitulo de las falsas gineco-
l6gicas que en rigor biolégicamente no lo son, pero clinicamente si.

6°.—E]1 diagndstico correcto, como bien se advierte, tiene gran
importancia prondstica y terapéutica.
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