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CAPITULO I

LOS PRINCIPIOS DE DIAGNOSTICO EN LAS ENFER-
MEDADES ABDOMINALES AGUDAS

Antes de entrar en la consideracion detallada de los
métodos de examen de las diversas formas de abdomen
agudo, conviene sentar ciertos principios que forman la ba-
se de todo éxito diagnoéstico en las enfermedades abdomi-
nales urgentes.

1. El primer principio es el de la necesidad de hacer un
serio v cuidadoso intento diagmdstico.

El dolor abdominal es una de las condiciones mas fre-
cuentes entre las que exigen un rdpido diagndéstico y trata-
miento. Corrientemente, aunque no siempre, hay otros sinto-
mas que acompanan al dolor, pero en la mayoria de los ca-
sos de enfermedad abdominal aguda, el dolor es el principal
sintoma. Los diversos términos “‘abdémen agudo” y “‘urgen-
cia abdominal” que son empleados constantemente en se-
mejantes casos, expresan la necesidad urgente de un diag-
néstico precoz y un tratamiento activo. Todo el mundo sabe,
sin embargo, cuan dificil es, muchas veces, frente a un en-
fermo que sufre de dolor abdominal intenso, precisar la le-
sién intra-abdominal que dié lugar a los sintomas. En al-
gunos casos puede ser tan obvia la necesidad de asistencia
quirtirgica, como la de trasladar al paciente a un centro
apropiado. En otros casos puede el observador, sin duda,
considerar discreto discutir el problema con un companero
antes de decidirse sobre el curso de accién. Hay, sin em-
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bargo, ocasiones en las que con sintomas un poco indefi-
nidos puede haber tendencia a esperar el desarrollo de indi-
caciones mas claras, para ver si las condiciones no llegan a
mejorar espontdneamente y generalmente para contemmo-
rizar. Este Gltimo modo de proceder es el menos justificado:
por eso es un plan prudente hacer siempre un intento cui-
dadoso para aclarar el problema cuando el paciente sea vis-
to por primera vez. Aunque es imposible estar seguro en
un gran nimero de casos, sin embargo, es una buena cos-
tumbre llegar en cada caso a una decisién, y al poco tiempo
se comprobara que, cuando no se olvida el método, aumen-
ta el porcentaje de diagnésticos correctos. No puede negarse
que con esta conducta hay méas probabilidades de curar.
Agimismo el cirujano no esta libre de culpa en esta mate-
ria vor la tranquilidad y seguridad de operador ocasional que
le inducen a realizar un examen un tanto superficial de al-
gunos pacientes que su experiencia clinica le ensefia tienen
urgente necesidad de laparotomia. Si cada cirujano hiciese
un apurado intento de diagndstico perfecto, antes de ope-
rar, la ciencia de aclaracién de las enfermedades abdomina-
les agudas habria avanzado considerablemente. No hay cam-
po en que el diagndstico nueda ser tan preciso, puesto aue
en ningdin otro grupo de casos tiene el cirujano mejor
onortunidad para relacionar los sintomas con la patologia
del vivo.

Es s6lo mediante un examen cuidadoso como puede lle-
oarse a un diagndstico, y, si las primeras fases de la en-
fermedad son bien reconocidas, debe tomarse nota de los
sintomas mas vprecoces. Los médicos generales tienen me-
jores oportunidades que ninguna otra clase de médices m=-
ra observar estos sintomas precoces, y, por paciente y cui-
dadosa observacién. es posible, para lJa mayoria de ellos, au-
mentar el arsenal de conocimiento corriente. Intentar un
diagndstico evita el descuido, v descuido en el diagndstico
abdominal urgente estd muy cerca de insensibilidad. Es una
verdad vulgar decir que el diagnéstico correcto, es el pre-
liminar esencial para un tratamiento correcto. Muchos ¥
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graves resultados ha ocasionado algtn observador irreflexi-
vo por determinaciones perjudiciales que podian ser evitadas
con un verdadero intento de diferenciacién clinica.

El diagnéstico localizado puede ser magnifico, pero no
es seguro. Ks impresionante, pero aventurado. La deduccién
e induccién de hechos observados, necesarias para la forma-
cién de una opinién definitiva, es una buena disciplina men-
tal para el observador, ayuda a imprimir en la mente per-
cepciones y cuadros clinicos que pueden ser recordados en el
futuro y da una sensacidén de satisfaccion que sélo es li-
geramente disminuida si la opinién resultante probara que
era incorrecta. A menudo, si no siempre, se aprende méas
analizando y averiguando el proceso de error de un diag-
néstico incorrecto que tomando fervor hacia si mismo cuan-
do el diagndstico resulta correcto.

2. Quizad no sea problema considerar que, en el abdo-
men agudo, es de la mayor importancia diagnesticar precoz-
mente. Como el hombre de negocios que tiene por lema “‘ha-
cerlo ahora”, el médico que se enfrente con un caso abdo-
minal urgente debiera tener siempre ante si las palabras
“‘diagnosticar ahora”. El paciente pide alivio, log parientes
insisten en que debe hacerse algo, y el humano discipulo
de Esculapio puede pensar que es su primer deber atenuar
o desterrar la manifiesta agonia con la administracién de
un calmante. Tal proceder es, a menudo, equivalente a un
error fatal. Aunque parezca cruel es beneficioso rehusar la
morfina, mientras se esté o no cierto de la necesidad de in-
tervencién quirtrgica, es decir, hasta que se haya hecho un
diagnéstico razonable. La morfina hace poco o nada para
detener la grave enfermedad intra-abdominal, pero coloca
delante de los sintomas una pantalla. El fuego quema, pero
no es visible y alguna vez cuando se ve arder la vitalidad,
ya el error estd realizado. Si se le administra morfina a
un paciente, le es posible morir felizmente en la creencia
de que estd camino de la mejoria, y, en algunos casos, gl
meédico visitante puede por una vez ser inducido a compax:tlr
€sa esperanza errénea. Es un hecho curioso y bien conocido
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que muchos que tienen un dolor abdominal durante e} dia,
resisten hasta tarde, antes de decidirse a llamar al médico.
Resulta de esto que muchas veces son tomadas decisiones
importantes, durante la noche, cuando el médico, con el tra-
bajo del dia y con las percepciones y facultades razonadoras
un tanto cansadas, no esta perfectamente ni fisica ni men-
talmente. Con frecuencia es muy fuerte la tentacion de con-
temporizar y ‘‘ver cdmo estén las cosas manana”. Hay pocos
practicog de experiencia que no recuerden con pena una o
més ocasiones en que la demora ha sido causa del desastre.
La actitud de espera es comprensible, pero rara vez excusa-
ble. Sospechar una invaginaecién, pensar que posiblemente
puede haber perforacién de una tlcera gastrica y, sin embar-
go, dejar indecisa la cuestién durante 9 o 10 horas, es ju-
gar con la vida. En una demora de dos horas puede haber
la diferencia entre dos semanas y dos meses de enfermedad
para el paciente. El hecho de que el enfermo vaya al mé-
dico tardiamente, es la mayor razén para que se diagnosti-
que lo mas rapidamente posible. La regla general puede
enunciarse diciendo: que la mayoria de los dolores abdomi-
nales intensos ocurridos en pacientes que previamente se
encontraban perfectamente bien y que duren seis horas, son
causados por condiciones que necesitan intervencién quirdr-
gica. Hay excepciones, pero la; generalizacién es util y sir-
ve para llamar la atencién sobre la necesidad de un diag-
néstico precoz. Actualmente esta reconocido por los que es-
tdn impuestos de los resultados quirtrgicos modernos, que
el mejor y mas justificado tratamiento de la tlcera perfo-
rada, apendicitis, colecistitis, embarazo ectépico y obstruc-
cién intestinal, es la intervencién quirtrgica. Estd también
perfectamente reconocido, que cuanto més precozmente lHe-
gan al cirujano semejantes casos, tanto mejores son los re-
sultados. Cuando se recuerda, sin embargo, que la primer
gutura afortunada de una tlcera gastrica perforada fué eje-
“cutada hace s6lo treinta afios, que la extirpacién de un apén-
dice enfermo como problema quirtrgico practico data apro-
ximadamente del mismo tiempo, que el abrir el abdomen
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por obstruccién intestinal fué considerado hasta hace rela-
tivamente poco como el Gltimo recurso en vez del primero,
hay que reconocer que la moderna actitud mental frente a
las emergencias abdominales ha sido solamente adoptada
en lo que lleva de vida esta generacién. Pero el viejo punto
de vista de la demora es aun tolerable en algunas comarcas
cuyas costumbres cambian lentamente. Hay aun algunos
que justifican la espera hasta que se forme absceso, en caso
de apendicitis; algunos que defienden el ensayo de determi-
nados métodos inciertos para reducir una invaginacion, co-
mo inyecciones de liquido o aire por el ano, y hay cierta-
mente muchos, que tratan casos de obstrucciéon intestinal
con procedimientos médicos para terminar mandandolos al
cirujano después de varios dias. La opinién publica necesita
educarse sobre este asunto y tal educacién deben de darla
los médicos. La actitud de ciertos enfermos que aseguran —
y juran sobre su afirmacién — gue quisieran mas morir sin
operacion que curar teniendo gue soportar ciertos procedi-
mientos quirGrgicos, es seguramente el resultado de una
imperfecta difusién del conocimiento de que la cirugia ofre-
ce las mayores probabilidades de vida en semejantes casos.

La proporcién de restablecimientos en abdomen agudo,
aumenta de acuerdo con la precocidad de diagnéstico y
tratamiento. Que hay una considerable cantidad de enferme-
dades abdominales diagnosticadas muy tardiamente, lo su-
giere la siguiente estadistica tomada de la Relacién del Re-
gistrador General para Inglaterra y Gales en 1921. En este
ano murieron:

De_apendicitls aguda. .. . . 5 S 2T1T
De obstrucci6n intestinal. . . . . . . 2535 S
De hernis, . 1% St S e | '

Considérese solamente el ultimo grupo. Aungue no te-
nemos datos particulares, estd claro que la mayoria de es-
tas hernias debieron de haber sido obstruidas o estrangu.l’a-
das. Una hernia estrangulada es la forma de obstrucclgn
intestinal que debe ser, y muy probablemente es, la mas'
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prontamente diagnosticada. ; Por qué, entonces, la mortali-
dad? Porque no se considera que los peligros de la inter-
vencion operatoria precoz son menores que los de esperar
y ver si la obstruccion se corrige por si sola, bajo un tra-
tamiento que no tenga caracter operatorio. Fomentos o una
bolsa de hielo, 0 ambas cosas, no son tan seguras como una
cuchilla y unas cuantas suturas. La maniobra de taxis esta,
segun la opinion del autor, solamente justificada en casos
de hernias facilmente reducibles. Si en semejantes casos que
muestran una causa tan manifiesta de obstruccion intesti-
nal como la hernia estrangulada, la espera es permitida,
comprenderemos en seguida por qué hay estadisticas como
la senalada mas arriba. En el diagnostico precoz esta la sal-
vacion de miles de vidas.

3. La precision del principio de hacer un examen ruti-
nario cuidadoso en cada caso de abdomen agudo, no necesita
encomiarse. Si ha de hacerse un diagnostico correcto, un
examen rutinario completo debe ser la regla. Pocos dejan
de tomar el puiso y la temperatura; sin embargo en crisis
abdominales graves, muchos tienen al ser examinados,
pulso y temperatura normales. Es mas importante in-
troducir el dedo en el limite inferior del tubo diges-
tivo que colocar el termometro en el superior. Mas precoz-
mente se diagnosticarian los casos por la palpacion del pe-
ritoneo pélvico que por la del pulso. Pocos se olvidaran de
preguntar si eran o no estrenidos; pero muchos pueden ol-
vidar que es tan importante someter la orina a ebullicién.
E]l examen mas superficial esta casi limitado a colocar la
mano sobre el vientre del enfermo, y si se encuentra tenso
y rigido, puede sospecharse una peritonitis local, aunque un

~ estetoscopo aplicado a la parte inferior del pecho podria des-
cubrir que el origen de los sintomas era una pleuresia dia-
fragmatica. El orden o método exacto que puede seguirse
para el examen es asunto de eleccion o preferencia indivi-
dual, pero el rutinario seguido por el autor esta indicado y
descrito en los capitulos siguientes.
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4. Muchos examenes del abdomen son imperfectos por-
que el médico no actua teniendo en cuenta el importante
principio de aplicacion de sus conocimientos de anatomia. Es
bueno habituarse a discurrir anatémicamente en cada caso
donde el conocimiento de las relaciones estructurales puede
ser ventajoso.

Son muy pocos los casos abdominales en que no pueda
hacerse esto. La aplicacion de la anatomia hace los diagnds-
ticos mas interesantes y mas racionales. La explicacion de
a.gunos puntos dudosos, la diferenciacion de las causas
posibles de un dolor, la determinacion del sitio exacto del
foco enfermo depende, a menudo, de pequenos detalles ana-
tomicos. Ks corriente maravillarse con Ios exactos diagnds-
ticos de los neurélogos, gue estan en su mayoria basados en
un sélido conocimiento de la anatomia microscépica. Tal
exactitud no es alcanzada en el diagnéstico abdominal, pero
cree el autor que se conseguira con el tiempo por la pertecta
aplicacion del conocimiento de anatomia y fisiologia.

Se puede ilustrar mejor el valor de la aplicacién de la
anatomia al diagndstico abdominal, considerando aquellas
estructuras que son menos variables en su posicion: muscu-
los estriados y nervios cerebroespinales. Cada masculo: dia-
fragma, psoas, cuadrado lumbar, erector, espinoe, muscu-
los laterales del abdomen, recto, piriforme y obturador in-
terno, puede tener una util significacion clinica, porque si
alguno de ellos es irritado directa o reflejamente se produ-
ce dolor cuando las fibras musculares se mueven. Todo se
relaciona con la rigidez del recto y de los musculos latera-
les del abdomen cuando hay un foco inflamatorio subyacen-
te, pero pocos toman nota de la rigidez del diafrggma en
caso de absceso, por ser este musculo invisible e impalpa-
ble. Su inmovilidad puede deducirse, sin embargo, por la
disminucién de movimiento de la parte super‘io‘r de la pa-
red abdominal, y si se dispone de rayos X, la rigidez y falta
de movimientos de diafragma pueden demostrarse directa-
mente . o

Se recordara que en algunos casos de apendicitis y de
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ctras enfermedades que afectan al musculo psoas hay fle-

xion uel muslo por contraccién del musculo, consecutiva a
iri:eac on directa o refleja; ¢pero cémo no se hace, a me-
nuio, a una prueba de los grados menores de tal irritacién,

induc.cnin al enfermo a que se eche sobre el lado opuesto
y txi niendo al maximum el muslo en el lado enfermo?
Ader o, ol obturador interno esta cubierto por una fascia
densa y no se irrita facilmente por la inflamacién pélvica;

Fig. 1..—Dibujo en el que se aprecian las partes anatomicas que inter-
viensj o 1o prueba del obturador. A = psoas iliaco; B = apéndice in-
flamadn, con un pequefio absceso; C = obturador interno; E = eleva-

dor; D = canal de Alcoch; F recto.

pero si hay un absceso (el producido por un apéndice que se
rompe, por ejemplo) inmediatamente adyacente a la fascia,
se producird dolor si el musculo mediante su total movi-
~ miento de rotacién lleva hacia dentro, hasta el limite ex-
tremo, el muslo flexionado. El dolor se refiere al hipogas-
trio. Este signo no se presenta en todos los casos de apen-
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dicit_is pélvica y puede ocurrir en otras afecciones de la
pelvis, tales como un hematocele; pero cuando se presenta
denota un definido cambio patolégico (figura 1.%).

También tiene importancia la aplicacién del conoci-
miento del curso anatémico y distribucién de los nervios seg-
mentarios. Cuando un enfermo se queja de dolor lumbzar que
ge irradia hacia el testiculo correspondiente, se recuerda

Pig. 2..-Dibujo que muestra los sitios de la superficie posterior del cuer-
po a-los que se refiere el dolor en las enfermedades abdominales agu-
das. (Perforated duodenal ulcer = ulcera duodenal perforada; bilia~
ry colic = colico biliar; acute poncreatitis, renal collc = pancreatitis
aguda, célico renal; uterine and rectal pain = dolor rectal y uterino.)-

el hecho embriolégico de que el testiculo se degarrolla en la
misma regién que el rifién, y aunque baja al escroto poco
antas del nacimiento, al sufrir, sin embargo, muestra sim-
patia hacia las estructuras abdominales que se han desarro-
lado cerca de él y sirve como indicador. Por supuesto, el
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dolor referido al testiculo no siempre denota afeccién pri-
mitiva génito-urinaria. Ks probable que la mayoria de los
nervios ael apendice lleguen del décimo segmento dorsal,
asi que el dolor en uno o ambos testiculos puede ser produ-
cido en una apendicitis. También debe apreciarse la distri-
bucion dorsal del dolor referido. (Véase figura 2.) .

Otro dolor segmentario de gran importancia es el re-
ferido del diairagma. Este musculo comienza a desarro-
llarse en la region de la cuarta vértebra cervical, de donde
obtiene la mayor parte de sus fibras musculares. kibras ner-
viosas, ia mayoria del cuarto segmento cervical, acompanan
a las fibras musculares y constituyen el nervio irenico. kil
crecimiento del contenido toracico obliga al musculo a des-
plazarse hacia la regién caudal, y finalmente, se situa en el
orificio inferior del térax. El nervio frénico se aiarga has-
ta acomodarse al musculo desplazado. Desde el punto de vis-
ta diagndstico, la separacién desde la posicién primitiva es
extraordinariamente valiosa, porque si se siente doior soobre
lesiones abdominales altas o toracicas bajas, o si se descu-
bre hiperestesia en la region de distribucion del cuarto ner-
vio cervical, hay una fuerte presuncion de que el diairagma
esté irritado por lesiones inflamatorias o de otra clase. Hil-
ton fué uno de los primeros en sugerir que el dolor de hom-
bro debia referirse al camino que sigue el nervio frénico en
esa region, y Ferguson probd experimentalmente, hace
treinta anos, que el nervio frénico contenia fibras aferen-
tes y eferentes. No obstante, la significaciéon en diagnosti-
co abdominal del dolor. constante o intermitente en la region
de distribucion del cuarto nervio cervical, no es aun com-
prendida o es seriamente olvidada. El dolor de hombro pue-
de ser el tnico signo capaz de producirse en €l caso' de un
absceso silencioso del higado que amenace perforar el dia-
fragma. El dolor de agonia de una ulcera gastrica perfora-
da se siente en uno o en ambos hombros, es proporcional
a la irritacién que ejerce el liquido al tocar el diafragma y
depende de que sean excitadas las terminaciones nerviosas
de uno o de los dos frénicos. También puede referirse dolor
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al hombro en casos de abscesos subfrénicos, pleuresia dia-
fragmatica, pancreatitis aguda, litiasis biliar, rupturas de
bazo y en algunos de apendicitis con peritonitis. El dolor se
siente en la fosa supraespinosa, sobre el acromion o clavicu-
la, o en la fosa subelavicular. (Fig. 8.a). Hay testimonio cli-
nico para sostener la opinién que sehala una corresponden-
cia de distribucién nerviosa sobre el diafragma y sobre la
regién acromioclavicular, ya que lesiones que afectan a de-
terminada porecién del diafragma producen dolor en la parte
correspondiente del Area escapular, en el mismo lado del
cuerpo. El dolor en lo alto de ambos hombros indica una

f—nima

Pig. 3.0 —Esquema que indica: (1), la zona del ho_mbro en la que pue-
de producirse dolor por la irritacion del frénico; (2), linea del
diafragma.

irritacién del centro del diafragma. El dolor de hombro es
susceptible de ser tolerado, y entonces el paciente puede lla-
marlo *‘reumatismo”.

También resultan errores diagndsticos de la falta de
apreciacién de otros puntos anatémicos: la falta de represen-
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tacién muscular en la pared abdominal de los segmentos
que forman la pelvis, por cuyo motivo la irritacién de los
nervios pélvicos (por peritonitis pelviana) no produce ri-
gidez abdominal. Puede haber un hipogastrio flicido; a pe-
sar de existir una gran coleccién purulenta en la pelvis.

Las ilustraciones adjuntas sirven para demostrar la
importancia de la aplicacién de los conocimientos anaté-
micos al diagnéstico abdominal. No se necesita encomiar la
gran importancia que tiene para la aclaracién de la enfer-
medad abdominal el perfecto conocimiento de la implanta-
tién normal, posicién y relaciones de la viscera.

8. La localizacién de lesiones inflamatorias esta ayu-
dada particularmente por el conocimiento de la anatomia,
‘mientras que en lesiones obstructivas la aplicacién de los co-
nocimientos fisiolégicos juega quizé el papel mas importan-
te. Bl problema del shock, la naturaleza de los movimien-
tos y sensaciones del intestino, para no mencionar las diver-
#as e importantes pruebas fisiologicas que demuestran el de-
sarreglo funcional de las visceras, estdn limitando total
e Intimamente con el problema del abdomen agudo. Tam-
bién es muy importante el estudio del efecto de diversas to-
xinas sobre la viscera y los reflejos neuro-musculares del
abdomen.

Un gran nimero de casos abdominales urgentes. van
acompafiados por el dolor debido a condiciones anormales
en tubos cuyas paredes estan compuestas principalmente de
fibras musculares lisas. En tales tubos no hay un alto grado
de sensibilidad. Es posible aplastar, cortar o romper el in-
testino sin que el paciente, enteramente consciente, experi-
mente ningin dolor; sin embargo, todos sabemos que el do-
Jor se origina en el intestino. ;Qué ocasiona tal dolor?
Hurst, en sus lecciones, dadas hace algunos afios, proporcio-
naba la respuesta. Los estimulos que se necesitan son es-
trechamiento o distensién del tubo. La prueba de que el do-
lor procede de un tubo de musculo involutario es, por con-
siguiente, indicadora de distensién por gas o liquido. Cuan-

" do esto ocurre, en grados benignos, en el intestino, se llama
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flatulencia; en grados mayores, sea en el tubo intestinal,
biliar, renal o uterino, se llama cblico. Los célicos fuertes
indican siempre obstruccion producida bien por distensién
local o por contraccidon peristéltica violenta. Suceden por
paroxismos y el dolor, que es a menudo atormentador, se re-
fiere al centro simpético del que proceden los nervios, ¥y
también, a la distribucién segmentaria correspondiente a la
parte de la médula espinal, de donde salen los nervios sim-
paticos que han llegado a la viscera afectada. El cdlico del
intestino delgado produce dolor que se refiere principalmen-
te al epigastrio vy a la regién umbilical, mientras que el ¢6-
lico del intestino grueso es referido comtinmente al hipo-
gastrio. El dolor del cdlico biliar es por lo general sentido
hacia la regién escapular derecha, mientras que el renal se
siente en el lomo e irradia al testiculo correspondiente. Los
colicos fuertes son ciertamente una de las pruebas mas te-
rribles a que puede ser sometido el gser humano. El estimu-
lo excesivo de los centros nerviosos se refleja dentro de los
canales motores, de modo que los enfermos se agitan, se
desfiguran y se doblan en una determinada direccidn. Por
tanto, un paciente con dolor paroxistico que se acompafia
de una violenta inquietud, tiene con més probabilidad una
obstruecién que una peritonitis; en el Gltimo caso el movi-
miento aumenta generalmente el dolor.

La fisiologia del shock es un asunto que aun se discu-
te y sobre el cual difieren grandemente las opiniones. Pero
sea cualquiera el punto de vista que se congidere, asi como
los exactos cambios metabdlicos y nerviosos que son res-
ponsables de los sintomas, creemos que no se estd lejos de
admitir que en la enfermedad abdominal aguda puede.n
reconocerse dos variedades. Uno es el shock inicia]'o pri-
mario, debido al repentino estimulo de muchas terminacio-
nes nerviosas, como sucede en la perforacién de una tilcera
séstrica en la cavidad general del peritoneo, o al i_’uertfa.es—
timulo de unas pocas, de lo que es ejemplo el célico biliar.
En la segunda variedad de shock, que puede llamarse shock

tardio, téxico o secundario, hay algunos sintomas similares
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en una fase posterior, en parte por estimulos dolorosos de
los nervios aferentes, pero principalmente por absorcion de
venenos que afectan direcfamente a los centros nerviosos
mas altos. El estadio terminal de este shock secundario sa
llama comtinmente colapso.

Entre el shock primitivo y el secundario, como aquf
se describieron, hay, con frecuencia, un intervalo, un perio-
do latente, durante el cual el observador puede ficilmente
ser engafado. En un caso de tlcera perforada el repentino
estimulo de Jas terminaciones nerviosas del peritoneo o del
tejido subperitoneal produce un shock grave. Después. una
vez que se repone el equilibrio nerviogo y el pulso, la res-
piracién, temperatura y aspecto del paciente mejoran hasta
el punto que puede pensarse que el proceso patolégico se
detuvo o curé. R4pidamente, sin embargo, los sintomas de
peritonitis dominan la escena v uno se da cuenta de que el
periodo de calma era una reaccién fisiolégica. Este periode
es la causa de muchos errores diagnésticos.

Otro importante hecho fisiolégico es que la hipereste-
sia y defensa, debidas a la irritacién de los nervios por le-
gién unilateral, no se aprecian comtinmente en el lado opues-
to del cuerpo. Por ejemplo, una pleuresia del lado derecho
produciria alguna vez hiperestesia, defensa y rigidez en la
regibn iliaca derecha, pero no en la izquierda. Presionando
bien con los dedos en la fosa iliaca izquierda v empujando
profundamente hacia el lado derecho, a través de la linea
media. se provoca defensa que indicard la existencia de una
lesién inflamatoria profunda en la regién iliaca derecha.

~ 6. Al diagnosticar enfermedad abdominal aguda es
necesario excluir siempre las enfermedades médicas, antes
de llegar a la conclusion de que ha de intervenirse quirtr-
gicamente. Algunos aspectos de enfermedades que pueden
simular abdomen agudo sélo pueden aprenderse o en las
salas médicas de un gran hospital 0 en una extensa practi-
ca médica general. La fiebre tifoidea, impotencia cardiaca,
nefritis crénica intersticial, arterioesclerosis, cirrosis he-
patica, peritonitis tuberculosa y otras muchas enfermeda-
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des pueden ser, mas pronto o mas tarde, motivo de duda
en diagnoéstico abdominal. El que quiera prepararse con-
cienzudamente para explorar y diagnosticar con acierto el
* abdomen agudo, debe, sea como fuere, saber cémo se em-
plean (si no estd experto en el manejo) el oftalmoscopio,
esfigmo-manémetro, leuncocitémetro y el estetoscopio, por
no citar aparatos para analizar la orina.

Abriendo el abdomen no se informa uno con claridad
suficiente de cémo esta el corazén. Ante un dictamen im-
perfecto no debe consentirse la intervencién. La seccién ab-
dominal sélo debe ser hecha como recomendacién de un die-
tamen madure, después de una exploraciéon cuidadosa. Es
lamentable tener que decir, después que uno se ha muerto,
que se desconocia gue habia una albuminuria intensa o que
el enfermo padecia una tabes dorsal o que no se habian
examinado sus pulmones. La tradicional superioridad del
médico sobre el cirujano quizi no tenga importancia actual-
mente.

No obstante, si después de una exploracion cuidadosa
se llega a la conclusion de que hay dentro del abdomen una
fase precoz de un proceso patolégico que tiende a empeo-
rar y que es susceptible de tratarse quirtirgicamente, no
deberia dudarse en recomendar la operacion, serenamente,
aunque el enfermo y sus parientes consideren que las cir-
cunstancias no son serias. El diagnostico correcto es la hase
del consejo firme,






CAPITULO II

METODO DE DIAGNOSTICO: (1) LA HISTORIA

En el diagnéstico de enfermedad abdominal aguda es-
t4 bien tener un método sistematico de examen, no pars
seguirlo servilmente, sino para modificarlo segtin las ecir-
cunstancias. Con el aumento de la experiencia se capacita
uno para pasar por alto algunas partes de la exploracién
(por ejemplo, una mujer colapsada y palida, con una ma-
nifiesta hemorragia intraabdominal, no debe someterse a
una exploracién que acarree un riesgo hemorragico ulte-
rior) ; pero, en general y cuando las condiciones lo permi-
ten, el método sistemético es tutil.

El cszuema adjunto, que se llena durante la explora-
cién del enfermo, ha sido usado por mi en el St. Mary’s Hos-
pital desde hace algunos afios, y puede considerarse como
una guia general ttil. Hay dos secciones esenciales en este
esquema: una dedicada a la indagacién de la historia de la
enfermedad, por la que busca consejo el enfermo, y la otra
reservada para el resultado del examen fisico del mismo. La
primera comprende la historia de la enfermedad actual v
de algunas otras enfermedades anteriores que pudieran in-
fluir sobre el desarreglo presente,
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Tiempo y lugar de la exploracion......................

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

FECHA EXACTA DEL COMIENZO. FORMA DEL CoMIENZO. Agudo o gradual.

DorLor —(a) Situacién al principio. (b ¢Ha cambiado?
(c) Cardcter. (d) ¢S- irradia?
(¢) Dolor a 'a micci6n.

VéuiTos.—Antes, a la vez, o algunas horas después del dolor.

Frecuencia. Cardcter.
NAusEas.
INTESTINO.—¢Normal de ordinario? Tiempo (e la wWtima deposi-
cion,
¢Diarrea? iHabia sangre en las heces?

MensTRUACION.—Fecha exacta del ultimo perfodo.
¢Fué mds o menos abundante
que los anteriores? Doloroso o no.

HISTORIA ANTERIOR

¢(Hubo anteriormente enfermedades graves?

INDIGESTION —De haberla, ¢qué relacién guarda con Jas comidas?
I tericia. Melena. Hematemesis.
Hematuria Pérdida de peso

CoRFINAMIENTOS (si los hubiera).

ESTADO ACTUAL

Purso PRESION BANGUINEA. RESPIRACION. TEMPERATURA.
ABPECTO GERERAL.

ABDOoMEN.—Dolor. Sensibilidad. Estado de 'a piel. Rigidez. Distensién.

Hiperestesia.

Movimientos a la respiracién, Tumor o hernia externa.
Liquido libre. Macidez hepdtica,
Prueba de la rotacién del

muslo.
TACTO RECTAL.
EXPLORACION DEL TORAX.
COLUMNA VERTEBRAL. REFLEJOS DE LA RODILLA. PUPrILAS.
OrINA.—Sangre. Pus, Albimina. Aztcar.

DESCARGA VAGINAL.

. EXPLORACION BIMANUAJ,.
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Historia de la enfermedad actual—Puede asegurarse
confiadamente que un gran nimero de casos, si no la ma-
yoria, de estados abdominales agudos podrian ser diagnos-
ticados por la consideracién cuidadosa de la historia del ac-
ceso. Eso es s6lo posible, sin embargo, cuando cada sinto-
ma es valorado cuidadosamente en relacién con los deméds
v su gignificaciéon comprendida adecuadamente.

Edad.—Conocer la edad de un paciente es tutil, puesto
que la aparicién de ciertos hechos ocurre dentro de deter-
minados afios. La invaginacién se presenta de ordinario en
nifos de menos de dos afios; la apendicitis rara vez se pre-
senta en la infancia, pero es muy frecuente en la adoles-
cencia. La obstruccién del intestino grueso por una estre-
chez cancerosa se ve rara vez antes de los treinta afos, es
infrecuente antes de los cuarenta, pero es la causa mas fre-
cuente en personas de méas de cuarenta anos. La pancrea-
titis aguda se ve rara vez, o nunca, en individuos que no
han llegado a la edad media de la vida. La perforacién de
una ulcera gastrica es muy rara por debajo de los quince
afos. Aunque la colecistitis y la torsién del pediculo de un
quiste del ovario pueden ocurrir en la infancia, son mucho
mas frecuentes en la edad adulta. Todas las enfermedades
debidas a trastornos de desarrollo del huevo o de sugs mem-
branas, s6lo se encuentran, como es natural, en mujeres
embarazadas.

Tiempo exacto y forma del comienzo.—Con frecuencia
el paciente puede fijar el tiempo exacto en que aparecié el
dolor. El despertar por un dolor abdominal agudo es tan
alarmante que no se olvida. La apendicitis aguda muy fre-
cuentemente y la perforacién de una tlcera gastrica no ra-
ra vez, comienzan de esta manera. No es lo ordinario que el
dolor empiece asi.

Muchas enfermedades agudas parecen ser precipitadas
por un pequefio esfuerzo o por el disturbio interno caugado
por el trabajo energético de un aperitivo. Muchos casos de
apendicitis incipiente empeoran répidamente después de la
administracién de aceite de castor o sus equivalentes, El
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aumento temporal de la presion intraabdominal, producido
por el pequefio esfuerzo de un estiramiento, puede causar
el hundimiento del delgado fondo de una ulcera gdstrica o
la ruptura de un embarazo tubarico.

Es también importante determinar si la enfermedad
empez6 inmediatamente después de alguna irritacién; esti-
mulos abdominales aparentemente triviales pueden acom-
pafarse, o ser seguidos, de lesiones graves.

La agudeza del comienzo da alguna indicacién sobre la
gravedad de la lesién. Preguntar si el enfermo se desmayé
o cay6 en colapso-al comienzo de los sintomas. La perfora-
¢ibn de la tGlcera géstrica o duodenal y la pancreatitis agu-
da, son, quizd, las unicas enfermedades abdominales que
hacen desmayarse al hombre. En la mujer, produce ordina-
riamente desmayo la ruptura de una gestacion ectépica.

Muchos casos de obstruccion intestinal comienzan gra-
dualmente y culminan en una crisis aguda. Sin embargo, la
estrangulaciéon del intestino va acompanada desde el co-
mienzo por sintomas muy agudos. Asi ocurre también en
casos de torsién del pediculo de un quiste del ovario.

Conocer el tiempo exacto del comienzo es ttil para cal-
cular los probables cambios patolégicos que hayan seguido;
por ejemplo: no es corriente para un apéndice perforarse
dentro de las veinticuatro horas que siguen al comienzo de
los sintomas; de este modo, excepto cuando haya signos
ciertos de peritonitis difusa, se puede hacer un mejor pro-
néstico para la operacién de la apendicectomia si es ejecu-
tada dentro de aquel tiempo. Ademas, es sélo por la averi-
guacién del momento preciso del comienzo como puede de-
cirse si el aparente bienestar del enfermo corresponde a la
fase de reaccién que se observa en ciertas condiciones, prin-
cipalmente en enfermos con tlcera géstrica perforada.

Dolor.—Se asigna la mayor importancia a la muy cui-
dadosa consideracién del comienzo, distribucién y caracter
del dolor.

Situacién del dolor al principio.—Cuando la cavidal
reritoneal ¢s repentinamente invadida bien por sangre (a
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causa de la ruptura de un embarazo tubarico), por pus (de
un piosalpinx que se abre) o por un liquido irritante (a cau-
sa de la perforacién de una tlcera gastrica), suelen decir
gque sienten desde el principio el dolor “‘por todo el abdo-
men”’. Pero la méaxima intensidad del dolor, al comienzo,
esté en el abdomen superior en el ultimo de los casos men-
cionados, y en el inferior en los dos primeros. En la ulcera
duodenal perforada el dolor puede ser al principio mas agu-
do en el hipocondrio derecho y en las regiones lumbar e
iliaca del mismo lado, debido a que el liquido irritante des-
elende principalmente por el lado derecho del abdomen.

El dolor procedente del intestino delgado, débase a cé-
lico, obstruccién orgéanica o estrangulacién, es siempre sen-
tido primero, y principalmente, en las Areas epigéstrica y
umbilical del abdomen; es decir, en la zona de distribucién
de los nervios torédcicos noveno a undécimo, que inervan el
mesenterio comun. Recordando que los nervios apendicula-
res tienen el mismo origen que log que inervan el intestino
delgado, no es de extrafiar que €l comienzo de un ataque de
apendicitis se sienta ordinariamente en el epigastrio. Cuan-
do el intestino delgado estd adherido a la pared abdominal,
el dolor causado por sus movimientos peristalticos se re-
fiere a la parte de aquélla a la que estd adherida el intes-
tino.

El dolor de lag afecciones del intestino grueso se sien-
te de preferencia, al principio, en el hipogastrio o en el si-
tio de la lesién (ciego, colon ascendente y descendente)
cuando el meso-caecum o mesocolon es muy corto o falta.

El cambio o localizacién del dolor es a menudo signi-
ficativo. Después de un golpe en la parte superior del ab-
domen, si el dolor local aquejado al principio en el sitio del
traumatismo se refiere, al cabo de pocas horas, al hipogas-
trio, debe sospecharse la ruptura del intestino, con la con-
siguiente gravedad, por la cafda del liquido a la pelvis. Asi-
mismo la localizacién del dolor en la fosa ilfaca derecha
unas horas después del dolor epigastrico es, ordinariamen-
te, debida a apendicitis. (Hay ocasiones en que puede apre-
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ciarse lo mismo en caso de perforacion de ulcera pilorica o
duodenal).

El caracter del dolor es, en ocasiones, una ayuda en
cuanto a la naturaleza y gravedad de la enfermedad. El
dolor general abrasador de una ulcera gastrica perforada,
el agénico de una pancreatitis aguda, el dolor constrictor
agudo que afecta siempre a la respiracién en un ataque de
cblico biliar y el dolor atenazante de muchos ca<os de obs-
truccion intestinal, contrastan con el dolorimiento agudo
de muchos casos de apendicitis con absceso o con la moles-
tia dolorosa fija y constante de una pionefrosis.

La radiacion del dolor sirve frecuentemente para liag-
nosticar. Es especialmente clara en los c¢6licos en que el do-
lor irradia hacia el area de distribucién de los nervios que
proceden del segmento de la médula espinal que inerva la
parte afectada. Asi, en el colico biliar el dolor es referido
de ordinario a la regién situada por debajo del angulo in-
ferior de la escapula derecha (octavo segmento dorsal),
mientras que el colico renal es sentido, por le general, en
el testiculo del mismo lado.

En muchas afecciones de la parte superior del abde-
men e inferior del térax, el dolor se refiere a lo alto del
hombro del mismo lado de la lesion (véase capitulo prime-
ro) y debiera buscarse siempre cuidadosamente, asi como
el dolor o sensibilidad sobre la fosa supraespinosa, el acro-
mién o la clavicula.

Es util averiguar siempre si el dolor es influenciado
por la respiracion. El dolor pleuritico se .acentua al hacer
una inspiracién profunda y disminuye o desaparece duran-
te la pausa respiratoria. El célico biliar puede causar inhi-
bicién de los movimientcs del diafragma y el dolor puede
aumentar con una respiracion forzada. En algunos casos de
peritonitis, absceso intraperitoneal o distensién abdominal
debida a obstruccién intestinal, el dolor se produciria en la
inspiracién.

Variedades especiales dei dolor.—Es necesario pregun-
tar si hay algin dolor durante la miccién, pues la presen-
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cia o ausencia de tal dolor es en general de gran significa-
cién. Ademas de su produccién por circunstancias primor-
dialmente urinarias, tales como pielitis, calculo en rindén o
en uréter, hidronefrosis aguda, el dolor a la miceién no es
infrecuentemente producido por un absceso pélvico que toca
a la vejiga o por un apéndice inflamado que irrita el uréter
derecho. Kl dolor en los testiculos debe esperarse en el co-
lico renal, pero también se encuentra en ocasiones en apen-
dicitis aguda.

Vémitos.—En lesiones abdominales agudas, aparte de
la gastritis, los vémitos son casi siempre debidos a una o

mas de estas tres causas:

(1) Irritacion intensa de los nervics del perito-
nee o del mesenterio, como sucede a consecuencia de
la perforacién de una tlcera géstrica o de un apéndice
gangrenoso o por la torsién del pediculo de un quiste
del ovario.

" (2) Gbstruecién de un tubo muscular involunta-
rio, ya sea conducto biliar, uréter, canal uterino o in-
testino.

(8) Accién de toxinas absorbidas, sobre los cen-
tros medulares.

(1) Poca imaginacién se necesita para deseribir la |

intensidad de estimulacién de las terminaciones nerviosas
en el peritoneo por el jugo gastrico acido fluyendo libre-

mente en la cavidad peritoneal, ni es sorprendente que un |

paciente vomite en seguida después del ataque de tal irri-
tacién. Pero ¢! rapido y copioso derrame de liquido, que
afluye desde la superticie peritoneal irritada, diluye rapi-
damente el jugo gastrico &cido y disminuye la irritacién;
por esto los.vémitos no son, por lo general, prolongados
después de la perforacién de una tllcera géstrica. -

En la pancreatitis aguda e! plexo celiaco estd tan in-
timamente asociado con el érgano inflamado, que el esii-
mulo reflejo es muy grande y los vémitos son por esto
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muy acentuados. Con frecuencia persisten, ya que no hay
mitigacién de los fuertes estimulos, salvo operacién o gan-
grena del 6rgano.

La estrangulacién de un trozo de intestino y la tor-
sién del pediculo de un quiste del ovario, son ejemplos de
catastrofes repentinas en las que un rapido y grave esti-
mulo de algunos nervios simpaticos ocasiona vomiilos que
aparecen precozmente y son persistentes.

(2) El estiramiento de musculos involuntarios produ-
ce dolor, y si el estiramiento es extremo aparecen vémi-
tos. La obstruccién de alguno de los tubos musculares cau-
sa contraccion peristaltica y consecuentemente estira-
miento de la pared muscular debido a la distensién, y por
eso los vomitos son frecuentes con semejante obstruccién.
Esto se aprecia bien en todos los célicos biliar, renal, in-
testinal y uterino. Por detras de la obstruccién el tubo co-
mienza a dilatarse algo, y como cada onda peristaltica pa-
sa a lo largo, la tension y estiramiento de las fibras mus-
culares son temporalmente aumentados, asi que el dolor
del colico aparece corrientemente en el espasmo. Los vé-
mitos, por lo general, aparecen cuando el dolor es maximo.

Xn la obstruccién intestinal hay otro factor adicional:
que el contenido del intestino no puede progresar mecani-
camente hacia adelante y se establece una corriente inver-
tida, probablemente como resultado del antiperistaltismo.
El contenido del intestino, a veces en tan gran cantidad por
un lado como por otro del sitio de la obstruccién, es vomi-
tado. :

(3) Los vémitos téxicos se ven en casos de peritonitis
séptica. Es posible que en la obstruccién intestinal el vé-
mito sea parcialmente debido a los efectos de venenos ab-
gorbidos, sobre los centros medulares.

Relaciones entre el dolor y el vomito.—Es importante
averiguar siempre el tiempo exacto del vémito, relacionan-
dolo con el comienzo del dolor. Con rapidos y fuertes esti-
mulos del peritoneo o del mesenterio, el vémito es precoz
y aparece inmediatamente después del dolor. En la obs-
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truccion aguda del uréter o de los conductos biliares por
un calculo, el vémito es precoz, rapido y violento. En la obs-
trucecién intestinal, la duracién del intervalo anterior al vo-
mito da alguna indicacién sobre la situacion de la obstruc-
cion en el intestino. Si el duodeno llega a ser obstruido por
un calculo biliar, el vémito aparece casi tan pronto como el
dolor y es por una vez, y hasta que el calculo pasa, frecuen-
te y violento. Si el cabo méas inferior del ileon es apretado
(excepto por estrangulacién que conduce al vomito precoz),
los vémitos pueden ocurrir hasta cuatro o méas horas des-
pués, segun la agudeza de la obstruccion. En la obstruccion
del intestino grueso, el vémito puede ser un hecho entera-
mente tardio, aunque muy a menudo se presentan nauseas
en estadios mas precoces.

En la apendicitis el dolor casi siempre precede al voé-
mito, corrientemente tres o cuatro horas, alguna vez doce o
veinticuatro y aun mas. Hg raro verdaderamente que el
vémito aparezea a la vez que comience el dolor, y muy raro
que haya dolor fuerte después del vémito.

La frecuencia del vémito varia, de ordinario, segin la
agudeza de la enfermedad. Vomitos frecuentes al comienzo
del ataque de apendicitis aguda indican ‘que el apéndice es-
ta distendido en el lado distal de una estrechez o concrecién
y sefala el peligro inmediato de perforacién. Vémitos fre-
cuentes tardios en el curso de una apendicitis indican gene-
ralmente extensiéon de la peritonitis.

Hay, sin embargo, muchas circunstancias abdominales
graves en las que el vomito es infrecuente, ligero o falta.
La hemorragia interna por ruptura de una gestacién ecté-
pica se acompaflia a menudo de pequefios vomitos y hasta
pueden faltar. Después del shock inicial por la perforacién
de una ulcera gastrica o duodenal, hay con frecuencia un
periodo latente antes de que los sintomas de peritonitis se
hagan evidentes. Durante este periodo puede no haber vé-
mitos y pueden pasar desapercibidas las nauseas.

En obstruccién del intestino grueso, el vémito es un
sintema tardio o infrecuente. Esto tiene importancia en ca-



29 g ZACHARY COPE

sos de invaginacién, donde la ausencia de vomitos puede en-
ganar en cuanto a la agudeza y peligro de la enfermedad.

En obstruccién alta de intestino delgado, el vomito es
frecuente y abundante.

El caracter del véomito debe ser apreciado. En la gas-
tritis aguda, que en casos graves puede dar lugar a sinto-
mas abdominales alarmantes, el vémito consiste en el con-
tenido del estémago, posiblemente mezelado con un poco de
bilis. En los c6licos, el vomito es cominmente bilioso. En ca-
sos de grave shock simpatico, como ocurre en la torsién
aguda de una viscera, es comun que el paciente tenga nau-
seas frecuentes, pero escasos vémitos.

En la obstruceién intestinal varia el cardicter de las
materias vomitadas. Primero es expulsado el contenido gas-
trico, después materias biliares verdoso amarillentas, ama-
rillentas y, finalmente, liquidos parduzcos y malolientes. El
vémito fecaloideo es patognomonico de obstruccién del in-
testino, sea mecanica o paralitica.

Nauseas v pérdida de apetito se producen en mucha
gente que no vomita. En algunos pacientes es evidente la
necesidad de un mayor estimulo para producir el vémito
que en otros. En una misma persona diferentes grados de
la misma clase de estimulo pueden producir anorexia, nau-
seas o vomitos. Por eso es siempre importante indagar acer-
ca de las dos primeras, asi como de los Gltimos. La pérdida
aguda del apetito es siempre significativa. En un nifio es-
pecialmente una repentina aversiéon por los alimentos, acom-
pafnada de dolor abdominal, debe siempre inclinar a hacer
un examen cuidadoso acerca de la apendicitis. Preguntando
al muchacho es facil descubrir la ultima comida que hizo y
lo primero por lo que no tuvo anhelo.

Intestinos.—Esg corriente investigar el estado del in-
testino, pero es poco prudente atribuir demasiada importan-
¢ia al simple hecho de la constipacién si no va acompafiada
de otros sintomas. Lo que tiene méis importancia es una
notable desviacién del previo estado normal del intestino.
En una persona acostumbrada a la evacuacién regular, dia-
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ria, de su intestino, la aparicién de constipacién durante
varios dias puede ser de importancia, especialmente si se
acompaiia de dolor abdominal o de flatulencia.

El paso de pequefia cantidad de heces sueltas por efec-
to siempre de la diarrea, es comtGn al principio de algunos
ataques de apendicitis en los nifies. Cuando el dolor hipo-
géstrico y la diarrea son seguidos por sensibilidad hipogés-
trica y constipacién es de sospechar un absceso pélvico.

La presencia de hemorragias manifiestas o sutiles en
las heces se preguntara después y se comprobard. La sig-
nificaciéon de la sangre y del moco en el diagnéstico de in-
vaginacién es bien conocida.

Menstruacién.—Ya que la prefiez y los trastornos de
la menstruacién juegan un papel importante en la salud y
enfermedad de las mujeres, es necesario indagar acerca de
la regularidad de la menstruacién. No basta preguntar si
los periodos son regulares; debe ser determinada la fecha
exacta del dltimo periodo y anotada toda irregularidad. Lo
que ocurra unos dias antes v después del periodo normal,
una mayor o mas profusa pérdida u otra vicisitud, se ten-
dré en cuenta. Muchas pacientes con gestacién tubarica to-
man como pérdida menstrual normal la pérdida uterina que
tiene lugar por un aborto amenazante o ruptura tubérica
8i la hemorragia acontece al coincidir con el tiempo del or-
dinario periodo menstrual. En tales casos, sin embargo, es
casi siempre posible, por interrogatorio cuidadoso, determi-
nar que la pérdida es. en cierto sentido, anormal.

El dolor acompaiiando al periodo de una mujer que or-
dinariamente no tiene dismenorrea, debe hacer pensar en la
amenaza precoz de ahorto, embarazo tubarico o alguna otra
circunstancia asociada al embarazo.

Historia anterior.—Es conveniente averiguar lo con-
cerniente a enfermedades anteriores, tales como fiebre ti-
foidea, peritonitis, apendicitis o neumonia, que pueden po-
siblemente tener alguna influencia sobre la enfermedad ac-
tual.

Ya que muchos, si no la mayorfa, de los dolores abdo-
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minales son llamados negligentemente indigéstiones, la in-
dagaci6n ha de dirigirse directamente a la aparicién de al-
gun dolor que tenga relacién con la ingestion de alimento.
Dolor que aparece sobre dos o dos horas y media después
de la comida, sugerird ulcera duodenal. Dolor epigéstrico
constante que empeora con la toma de alimento, hara sos-
pechar carcinoma o tlcera crénica del estémago. Dolor en
el epigastrio o en el hipocondrio derecho relacionado irre-
gularmente con las comidas, estd en armonia con la presen-
cia de calculos biliares.

Ataques previos de ictericia, melena, hematemesis y
hematuria deben ser indagados después brevemente, y sera
bueno descubrir si ha habido gran pérdida de peso.

Debe de determinarse también si hubo residencia pre-
via en climas tropicales o alguna historia’ disentérica.

En una mujer se tendran en cuenta las 1etenmones 4
embarazos anteriores.



CAPITULO III

METODO DE DIAGNOSTICO: (I1I) LA EXPLORACION
DEL ENFERMO

El aspecto general.—La expresion facial del paciente
suministrara, en ocasiones, una prueba valiosa de la gra-
ve naturaleza del dolor de que se queja. La faz palida o li-
vida, con frente sudorosa, de un enfermo que sufre el shock
inicial de una ulecera gastrica perforada, de pancreatitis
aguda o de estrangulacién aguda del intestino, es suficien-
temente distintiva; mientras que la palidez mortal y res-
piracién anhelante de una mujer con hemorragia interna
por ruptura de un embarazo tubarico, deja alguna duda res-
pecto al diagnéstico. Pero las apariencias son a menudo en-
gafiosas y, en relacion con el abdomen agudo, es impor-
tante reservar la opinién sobre la reaccion del shock ini-
cial que de ordinario ocurre y se hace latente aun en las
mas graves enfermedades internas. Muchos cirujanos de
experiencia han visto enfermos con perforacién de ulcera
gastrica que por su aspecto no indicaban las graves cir-
cunstancias intraabdominales que estaban isufriencdo. La
llamada facies abdominal no es infrecuente que falte en al-
gin caso abdominal. En la mayoria de casos de apendicitis
precoz, el aspecto facial no ayuda mucho. Pero en estadios
tardios de toda variedad de enfermedad abdominal aguda,
la faz dice mucho més al observador de lo que él necesita
conocer, aunque es triste aprenderlo. La mirada empafia-
da de los ojos y el rostro ceniciento del que sufre una toxe-
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mia grave, o las mejillas y 6rbitas hundidas del paciente
que ha estado vomitando repetidamente por obstruccién in-
terna o peritonitis avanzada, pueden reconocerse por el cli-
nico habil. El dorso de la mano del observador colocado so-
bre la nariz y mejillas del enfermo, determinara, a menu-
do, si se presenta el shock o amenaza el colapso, pues nariz
y mejilla frias son indicadoras por lo general de uno o de
otro. Si se observa que las alas de la nariz se mueven, la
atenciéon debe dirigirse principalmente al térax, pues una
alta temperatura con movimientos del ala de la nariz indica
generalmente neumonia. Debe recordarse, sin embargo, que
algunos estados abdominales que impiden en cierto modo
el movimiento del diafragma, deben acompanarse de aleteo
nagal.

La actitud en la cama es digna de ser notada. La in-
quietud de los que sufren célico grave o hemorragia intra-
peritoneal, contrasta con la inmovilidad y aversién al mo-
vimiento que manifiesta la mayoria de los que sufren peri-
tonitis. Rogad a un enfermo con perforaciéon de una ulcera
gagtrica que gire sobre un lado y se vera entonces la difi-
cultad, cuidado y dolor con que el movimiento se realiz:
Con peritonitis extensa las rodillag estan frecuentemente
flexionadas para rebajar la tensién abdominal.

En log estadios precoces de algunas enfermedades del
abdomen, sin embargo, no se obtiene gran ayuda de la ob-
servacion de la actitud.

El pulso es un factor a tener en cuenta como guia en
el diagnostico o prondstico en los estadios precoces de en-
fermedad abdominal aguda. Hay que exceptuar el pulso ra-
pido y débil del estadio de shock inicial de algunag de las
catastrofes abdominales; pero se puede justificar la inse-
guridad del pulso como guia general, por la circunstancia
que todo operador de experiencia conoce, a saber: que el
. pulso puede ser de fuerza regular y de frecuencia normal
aunque haya un apéndice inflamado, un intestino roto o una
obstruecién intestinal o aun (rara vez) un pancreas infla-



EL DIAGNOSTICO PRECOZ DEL ABDOMEN AGUDO 33

mado que produzca el dolor abdominal. Un pulso normal no
indica necesariamente un estado normal del abdomen.

Por otra parte, un aumento de frecuencia del pulso
acompana constantemente a los estadios mas avanzados. de
peritonitis y de hemorragia, y después de la lesion abdo-
minal el examen cuidadoso del pulso, hora por hora, tiene
gran valor para apreciar la naturaleza o gravedad del tras-
torno intraabdominal. En peritonitis avanzadas también hay
frecuentemente una pequena irregularidad en la fuerza del
pulso, y, en ocasiones, alguna intermitencia que puede te-
ner significacion.

El pulso de las peritonitis tardias—pequeno, duro y
tan rdapido que puede ser casi incontable—es un aconteci-
miento terminal y siempre de mal prondstico.

Si la enfermedad abdominal aguda ha sido diagnosti-
cada en los estadios precoces, observara el practico que vea
el caso al principio, que muchos enfermos, por no decir los
mas, con graves lesiones agudas del abdomen, tienen pulso
normal durante un tiempo considerable en los estadios pre-
coces.

El numero de respiracionés tiene importancia, de pre-
ferencia para diferenciar la enfermedad toricica de la ab-
dominal. Si el nimero de respiraciones se eleva al doble de
lo normal, al comienzo de la enfermedad, la lesién causal
tiene probablemente un origen toridcico. En peritonitis ge-
neral, sin embargo, o en casos de obstruccion intestinal con
gran. distensién o en graves hemorragias intraabdominales,
la respiraciéon puede ser mucho mas precipitada que nor-
malmente, y, en ciertas personas nerviosas, producen res-
piracién superficial y mas rapida. La relacién entre el pul-
so y la respiracién tiene mayor valor para el diagnéstico.

Temperatura.—Una temperatura subnormal, normal o
elevada puede acompanar a una enfermedad abdominal agu-
da. Los tres grados pueden manifestarse en el mismo caso
en tiempos diferentes. En ciertos shocks abdominales gra-
ves, 0 en ciertos toxemias graves, también el termémetro

3
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registra temperaturas tan bajas como 35 grados centigra-
dos o 35 y medio. Esta es la temperatura registrada a me-
nudo al comienzo de un ataque causado por pancreatitis
aguda, estrangulacién intestinal aguda, tlcera géstrica per-
forada o grave hemorragia intra-peritoneal.

Al comienzo de un ataque de apendicitis aguda, la tem-
peratura es, ordinariamente, normal, pero a las pocas horas
se eleva decididamente hasta 37,5 6 38 grados centigrados.
Cuando ocurre perforacion, la temperatura se eleva poco
por lo general, pero a veces la absorcién de toxinas depresi-
vas puede hacer que la temperatura sea inferior a la nor-
mal o aun a la subnormal.

A menudo se observa temperatura normal en el estado
de reaccion de una ulcera gastrica perforada.

El periodo de reaccién de la ruptura de una gestacion
ectépica suele acompanarse de fiebre irregular, pero no
alta. ’

En obstruccién intestinal la temperatura es por regla
general normal o subnormal. Si en algun enfermo con do-
lor abdominal se encuentra una temperatura de 40 6 40,5°
C. al comienzo de la enfermedad, es muy probable que el
térax o el rinén sean el asiento de la afeccién. La fiebre
alta es absolutamente rara en los estadios precoces de las
enfermedades abdominales agudas.

Lengua.—Aunque es corriente no se encuentra inva-
riablemente la lengua recubierta en las enfermedades abdo-
minales agudas. En apendicitis aguda y en obstruccion in-
testinal aguda hay corrientemente una ligera capa sobre la
lengua y el aliento es a menudo inmundo.

El aspecto de la lengua es una guia valiosa en casos
de uremia que puede simular obstruccién intestinal. En la
insuficiencia renal la lengua estd muy seca y se recubre
lentamente de una saburra parduzeca, a la vez que hay una
tendencia a la acumulacién de suciedad sobre los dientes.
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EXPLORACION ABDOMINAL

Antes de explorar el abdomen sera ttil enterarse por
el enfermo del sitio exacto donde apareci6 el dolor y si ha
habido alguna alteracién en Ia localizacién. El punto exacto
de maximo dolor debe sefialarse exteriormente al tiempo de
la exploracion.

La inspeccién del abdomen revelara en una ojeada al-
guna distensién anormal, local o general, y, en algunos ca-
508, determinara la presencia de un tumor o hinchazén ab-
dominal. Todos los orificios herniarios deben inspeccionarse
de un modo rutinario y se dirigird especial atencién al ca-
nal femoral, donde en sujetos gordos una hernia pequefia
no es dificil que pase desapercibida.

El movimiento respiratorio de la pared abdominal ha
de observarse cuidadosamente, pues una limitacién indica
cierta rigidez del diafragma o de los muagsculos abdominales,
o posiblemente excesiva distensién En caso de tlcera per-
forada, la pared abdominal se mueve dificilmente en alguna
parte de la respiracién, mientras que en apendicitis la zona
hipogéastrica, especialmente el area iliaca derecha, estara
con frecuencia inm6vil. Con cdlicos biliares hay a veces in-
hibicién del diafragma, estando, por esto, disminuido el mo-
vimiento respiratorio del drea epigastrica de la pared abdo-
minal.

En la palpacién que se haga del abdomen, apenas es
necesario recordar al lector que las manos deben de estar
calientes, que se comenzard la exploracién por el sitio mas
alejado del punto de médxima sensibilidad y que la presién
suave debe ser hecha por el pulpejo blando de los dedos. La
palpacién determina la extensién e intensidad de la defen-
sa muscular o rigidez, localiza algunas 4reas sensibles o re-
giones hiperestésicas y determina la presencia de a'guna
tumoracién. Es conveniente tener los muslos del enfermo
flexionados mientras se palpa el abdomen.
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La rigidez muscular es un término relativo. La con-
tracciéon de los musculos puede ser firme, continua y “se-
mejante a una tabla”, como en muchos casos de peritonitis
general o tlcera perforada, o las fibras musculares pueden
no contraerse en un grado apreciable hasta que los dedos
presionen suavemente la pared abdominal, haciendo que los
musculos sean llamados para defender las partes infla-
madas subyacentes. Hay también un importante factor
mental en la producciéon de la rigidez abdominal. En algu-
nos muchachos sensibles y en ciertos adolescentes y adul-
tos aprensivos, la pared abdominal se pone fuertemente ri-
gida cuando ain las causas intraabdominales son pequenas
para ello.

En lesiones inflamatorias de la pelvis, falta a menudo
la rigidez. En la obstruccién intestinal no es corriente en-
contrarla. En rigidez por enfermedad toracica, si la con-
traccion muscular es vencida por la presién continua, el do-
lor abdominal no suele aumentar; pero si hay una zona sub-
yvacente inflamada en el abdomen, el dolor llega a ser ma-
yor cuando la mano presiona dentro y vence la resistencia
muscular.

Es sumamente importante recordar que la rigidez y
resistencia muscular son a menudo muy pequefias, aunque
haya peritonitis graves: 1, cuando la pared abdominal es
muy gruesa y blanda y los musculos delgados y débiles; 2,
cuando el paciente sufre grave toxemia y los reflejos estan
embotados y disminuidos como resultado de las toxinas ab-
sorbidas. Es notable que el recto estd de ordinario mas de-
finitivamente rigido que los misculos laterales del abdo-
men.

Hiperestesia.—La hiperestesia puede buscarse con un
pinchazo ligero o con un suave pellizco. Yo doy por rutina
un ligero pinchazo con la punta de un alfiler; es el mejor
método a adoptar. Cuidese de colocar el alfiler formando
angulo agudo con la piel y de que ésta no se raye. La piel
abdominal se pincha asi de arriba a abajo, en determina-
das lineas verticales, primero en el lado derecho y después
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en el izquierdo. Al paciente se le invita a decir si siente el
pinchazo agudo y dénde lo siente. Es prudente también
probar sobre los lomos y regién lumbar, en la misma di-
reccién. Puede descubrirse hiperestesia: a), en la distribu-
cion segmentaria de la parte de médula espinal que inerva
la viscera afectada; b) a lo largo de la distribucién de
los mervios periféricos cuyas terminaciones son irrita-
das por el proceso inflamatorio. Se encontrarid que la hi-
perestesia cutanea se presenta en la mitad de las enferme-
dades abdominales agudas que van al médico para ser diag-
nosticadas. La hiperestesia indica casi siempre inflamacién
peritoneal, visceral o parietal. No es frecuente obtener hi-
perestesia en el abdomen superior. Mas comtinmente el area
hiperestésica estd por debajo del ombligo y varfa desde un
tridngulo iliaco, en uno o ambos lados, & una pequena re-
gi6n interior a los limites de ese tridngulo. En ocasiones,
una banda completa se extiende por detras, al lado derecho
de la espina dorsal.

Aunque la apendicitis es cén mucho la enfermedad ab-
dominal que mas frecuentemente da hiperestesia en la par-
te inferior de la pared del abdomen, pueden también, sin
embargo, causar hiperestesia cutdnea en lasg proximidades
de ligamento de Poupart la colecistitis, la tlcera duodenal
perforada, la pielitis, la cistitis y algunas peritonitis be-
nignas. Es, por otra parte, comparativamente raro encon-
trar un triangulo iliaco de hiperestesia en otras circunstan-
cias distintas de la apendicitis. La hiperestesia es 1til cuan-
do se descubre, aunque no es acompanante constante de los
periodos precoces, y en casos toxicos graves puede faltar
también.

Palpacion manual y bimanual de los lomos.—Ayuda a
descubrir tumoraciones renales u otras tumoraciones lum-
bares. Las puntas de los dedos de una u otra mano presio-
nan hacia delante por debajo de las costillas del lado corres-
pondiente del cuerpo del enfermo. La resistencia y sensibi-
lidad, sin tumoracién, indican rigidez del cuadrado de los
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lomos y miusculos adyacentes probablemente por un foco
inflamatorio préximo. Un absceso perinefritico, un rifién
inflamado o un apéndice retrocecal también inflamado pue-
den dar este signo.

En la palpacién bimanual el observador l'eva la otra
mano a los lomos y puede asi sentir entre las dos manos al-
guna tumoracién lumbar. Una pio o hidronefrosis o un abs-
ceso lumbar pueden descubrirse asi. El enfermo respirara
profundamente por ver si con algiin movimiento respirato-
rio puede tocarse la tumoracion.

Determinacién de la rigidez ilio-psoica.—Es bueno sa-
ber que si hay un foco inflamatorio en relacién con el
musculo psoas, el muslo correspondiente se flexiona fre-
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Fig. 4.2—Indica la manera de llevar a cabo la prueba del psoas-iliaco.

cuentemente, a fin de aliviar el dolor. Un grado menor de
ta contraccién (e irritacién) puede determinarse, a menu-
do, colocando al enfermo echado sobre el lado opuesto 7 ex-
tendiendo completamente el muslo del lado enfermo. Fl do-
I>r s> produce por la maniobra si el psoas estd rigido por
una irritacién refleja o directa (figura 4). El valor de la
prueba disminuye si la pared abdominal esta rigida.

La apreciacion de la macidez hepatica tiene valor oca-
sionalmente. La macidez debida al higado se aprecia de or-
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dinario en la linea vertical que pasa por el pezén derecho,
desde la quinta costilla hasta debajo del reborde costal, y
en la linea axilar media, desde la séptima hasta la onceava.
Si en un enfermo que no tenga sintomas ni signos de atro-
fia de higado y en el que no haya distensién abdominal se
aprecia resonancia, percutiendo por delante sobre el area
normalmente mate y alguna vez en el area de macidez nor-
mal correspondiente a la linea axilar anterior, hay que pen-
sar que en la cavidad del peritoneo hay gas libre debido a
la ruptura del estémago o del intestino. (La rara circuns-
tancia de un absceso subfrénico con pus y aire es el resul-
tado tardio de una ruptura de estémago).

La determinacién de la macidez hepatica en el plano
anterior no tiene valor en casos de gran distension, pues el
intestino puede elevarse y ser causa de una resonancia que
llegue mas arriba que normalmente.

La determinacién de la existencia de liquido libre en la
cavidad abdominal por la prueba de la macidez movible, no
tiene una gran importancia en el diagndstico de enferme-
dad abdominal aguda. Hay muy pocos estados agudos del
abdomen en los que haya alguna cantidad de liquido libre,
v en aquellos casos en que hay liquido facilmente aprecia-
ble, existen, por lo general, otros signos y sintomas que
hastan para hacer el diagnéstico. En la experiencia del au-
tor ha sido necesaria rara vez, v, a menudo, imprudente in-
tentar determinarlo. El liquido Tibre en el abdomen puede
ser seroso, seropurulento, purulento o hemorragico. Si hay
hastante sangre en la cavidad peritoneal para producir ma-
cidez movible, es imprudente mover al enfermo a un lado
v a otro v la hemorragia debe deducirse de otros sintomas.
Tin peritonitis con gran cantidad de 'iquido produce dolor
el mover al enfermo v la prueba es ademds innecesaria.

Tn obstrucecién intestinal la determinacién de liquido
libra tiene cierta importancia y produce al paciente peque-
fios inconvenientes. Se percute un flanco mientras el enfer-
mo descansa sobre la espalda, y después de hacerle girar
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hacia lado opuesto, se percute de nuevo. Si donde habia
macidez hay resonancia después del cambio, puede decirse
que hay liquido libre. La prueba se invalida a veces por acu-
mularse liquido dentro de partes del intestino obstruido,
Este liquido, con frecuencia es abundante, y, debido a la
atonia y dilatacion del intestino, se mueve facilmente de
una parte a otra del abdomen al cambiar la posicién del en-
fermo.

Examen de la cavidad pélvica. — Tan importante co-
mo la exploracién de la principal cavidad abdominal es la
exploracion de la pelvis. Los siguientes métodos deben em-
plearse anadiéndolos al examen previo:

Palpacion y percusién suprapélvica.—Esto habra sido
hecho en la palpacién abdominal corriente, pero es conve-
niente prestar especial atencién a la regién suprapélvica.
Por presién profunda detrds de ambos ligamentos de Pou-
part o detras del pubis, se puede descubrir sensibilidad pro-
funda o una zona de resistencia muscular que traduce una
enfermedad profunda. La vijiga llena, un utero crecido, un
absceso pélvico alto o un quiste del ovario. pueden descu-
brirse asi.

El examen digital rectal es extremadamente importan-
te e informativo. El paciente puede yacer de lado o sobre
la espalda. (En peritonitis o hemorragia es imprudente
cambiar la posicién de dorsal a lateral). Se emplearda un de-
dil. El dedo, bien lubrificado, se introduce suavemente tres o
cuatro pulgadas en el canal rectal. La pelvis puede explo-
rarse completamente presionando hacia delante, hacia atras,
hacia arriba y hacia los lados.

Hacia delante, en el hombre, puede descubrirse una
prostata hipertrofiada, la vejiga distendida o alguna alte-
racién de las vesiculas seminales. En la mujer se pueden
apreciar tumoraciones, dolo1‘qsas o no, del saco de Douglas,
“hipertrofias y desplazamientos del utero.
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Pasando bien el dedo sobre el canal puede demostrarse
estrechez del recto por cancer o fibrosis, o abultamiento
por debajo de una estrechez. A veces puede tocarse la ctis-
pide de una invaginacién. '

Tiene importancia examinar la sensibilidad por tacto o
presion contra el peritoneo pelviano.

La comba de un absceso pélvico en la pared rectal an-
terior puede descubrirse facilmente.

\»‘m;/;
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Pig. 5.4 — Muestra como se hace la prueba del obturador.

Lateralmente.—Puede apreciarse la sensibilidad pro-
ducida por un apéndice inflamado y aumentado de volumen
o por un absceso pequeiio de la pared lateral de la pelvis.

Posteriormente.—La palpacién determinard algtn tu-
mor o masa inflamatoria sobre los piramidales o en la cavi-
dad del sacro.

Al retirar el dedo se fijard uno si sobre él hay sangre,
moco 0 pus.

Al apreciar el cuantum de dolor causado por la pre-
sién ejercida hacia arriba en el peritoneo pélvico, no debe
engafiarnos la expresién del enfermo, sino que debe pen-
sarse en que el dolor lo produce la punta del dedo.
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La exploracion bimanual recto-abdominal o vagino-ah-
deminal determinard la presencia y posicién de a'gin tu-
mor o inflamacion de la pelvis. Es especialmente importan-
te notar el asiento y posicién del dtero. Todo contenido de
Ia bolsa de Douglas debe de palparse cuidadosamente.

En los ninos, el examen bimanual recto-abdominal per-
mite explorar completamente la parte interior de la cavi-
dad abdominal y puede hacer posible manipular una inva-
ginacién entre los dedos de las dos manos.

Prueba de la rotacién del muslo. — Cuando hay una
masa inflamada adherente a la fascia sobre el musculo ob-
turador interno, la rotacién del muslo flexionado, asi como
irritar el musculo mediante movimientos completos (espe-
cialmente de rotacion interna), producird do'or hipogéstri-
co. Este signo se buscaréd sobre todo cuando sea dificil ha-
cer el tacto rectal o haya otras razones por las que no con-
venga (figura 5.¢) . Este signo es positive con apéndice per-
forado, absceso local y, ocasionalmente, con hematocele, si
estd en contacto con el obturador interno, o con actimulo
de liquido inflamatorio en la pelvis.

El pecho se explorara cuidadosamente por los métodos
usuales de inspecei6n, palpacién, percusiéon y sobre todo por
la auscultacién. Asi logran descubrirse muchas pleuresias
diafragmaticas, neumonias incipientes y derrames pleura-
les.

Espina dorsal.—Toda rigidez o do'or sobre la columna
vertebral se observarda cuidadosamente, especialmente en
los nifios, en los que el dolor abdominal es aquejado frecuen-
temente en el curso de caries espinal.

Reflejos de la rodilla y pupilares.—No seria completa
la exploracién de un adulto sin un examen de los refleios
de la rodilla y de las reacciones pupilares. Si una o amba:s
pupilas no reaccionan a 'a luz, si en una o en ambas I:Odl-
1llas faltan los reflejos, deben de buscarse los demas sinto-

mas de Ja tabes y determinar si el dolor se debe a una cri-
sis visceral.
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Orina.—Es bien conocida la importancia de su anali-
cis y éste se enseha siempre, pero aunque el precepto no
se ignora, suele olvidarse en la practica. La presencia de
sangre, pus, albumina y bacterias debe ser deteminada. No
siempre da gran luz al diagnéstico, pero el hallazgo de uno
u otro puede autorizar un prondstico o alterar un trata-
miento. Antes de operar, y como ayuda para el diagndstico
del abdomen agudo, es prudente hater el cateterismo para
asegurarse de que la vejiga esta vacia.






CAPITULO IV

APENDICITIS

Consideraciones generales.—Si la mortalidad por apen-
dicitis se redujo de tal modo que casi ha desaparecido, es
esencial que se aprecien claramente los signos y sintomas
més precoces de esta enfermedad; la opinién que sustenta
la mayoria de los cirujanos de experiencia es que todo ca-
so de apendicitis aguda debe operarse dentro de las prime-
ras veinticuatro horas a partir del comienzo o después tan

rapidamente como sea posible. Hay dos razones por las que
son operados casos mas tardiamente de lo sefialado: O cree

el paciente que los sintomas no son bastante graves para
llamar al médico, o piensa el médico que los sintomas no
* son tipicos de apendicitis o no son bastante graves para
exigir operacién. Esta claro que contra la primera causa no
existe otro remedio que la educacién del publico; la segun-
da puede explicarse considerando que los llamados sintomas
tipicos de la apendicitis que sefialan los libros, indican fre-
cuentemente estadios avanzados de la enfermedad, y que es
imposible decir al comienzo de un atague si serd de tipo
benigno o de tipo grave. .

Es de desear, y en muchos casos es posible, diagnosti-
car la apendicitis antes de que se implante la peritonitis, o
al menos antes que haya algo mis que una pequefia conges-
tién del peritoneo, que se asocia de ordinario con algin pro-
ceso inflamatorio del interior del intestino.
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Estado patolégico en relacion con los sintomas.—Los
diferentes grados de inflamacién del apéndice vermiforme
han sido bien descritos e interpretados hace muchos afios,
aunque hay atin en algunas regiones una falta de aprecia-
cién del estado patolbgico avanzado coexistente a menudo
con los sintomas iniciales o en cierto modo con la queja ini-
cial. Catarro de la membrana mucosa, inflamacién paren-
quimatosa de toda la pared, gangrena de la cobertura in-
terior o de todo el revestimiento peritoneal pueden coexis-
tir con sintomas tan ligeros (pero no indefinidos) que pue-
dan ser tolerados por el paciente y considerados de muy
poca significacion por el practico precipitado y poco obser-
vador. La ruptura del apéndice o gangrena local puede no
obligar a acostarse al paciente si existen adherencias loca-
les que evitan la extension del dafio. Cuando el apéndice se
rompe dentro de la cavidad general del abdomen y faltan
las adherencias protectoras, o cuando, después de haber si-
do localizado, se extiende el proceso inflamatorio, aun el en-
fermo méas estoico e insensible no puede contener el impul-
so de buscar a un médico y de acostarse.

La obstruccién de la luz del apéndice por una concre-
cién, estrechez o adherencia se acompana de ordinario de
gintomas més agudos y graves. Tan marcada es la diferen-
cia, que algunos describen dos formas de la enfermedad:
apendicitis aguda y obstruccién aguda del apéndice. Si bien
esta diferenciacién, al querer acentuar la mayor urgencia
de los sintomas cuando hay obstruccién de la luz del apén-
dice es un propésito util, el considerar la forma obstructi-
va como una enfermedad diferente es completamente inne-
cesario. :

Cuando el apéndice se rompe las circunstancias pato-
Iégicas no-son meramente las de apendicitis, sino las de pe-
ritonitis—local, difusa o general, seglin los casos—, ¥ el
diagnéstico se complica. :

Posicién anatémica del apéndice en relacién con los sin-
tomas.—Aunque ordinariamente se dice que el apéndice ver-
miforme estd situado detras de la uni6n iliocecal con la
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punta dirigida hacia el bazo, no siempre lo encuentra asi el
cirujano cuando lo busca por estar afectado. El conocer las
posiciones mas corrientes es de la mayor importancia diag-
nostica, pues los signos y sintomas varian considerable-
mente en las diversas posiciones. Para la descripeiéon es-
ta bien senalar el apéndice ascendente, el iliaco y el pél-
vico. Es claro que cuando el apéndice estda al lado del
colon ascendente o en la fosa iliaca, habra signos locales
mas definidos, mientras que cuando esté detras del ciego o
detrds del final del ileon, o del mesenterio comun, el proceso
inflamatorio estara algo enmascarado por el intestino que
estd delante. Si el apéndice monta sobre el borde derecho
de la pelvis verdadera, la enfermedad puede dar pocos sig-
nos en la regioén suprapubica del abdomen, y resulta un es-
tado peligroso del que llamaremos la atencién mas abajo.
Muchos, si no los més, de los errores cometidos en el
diagnéstico de la apendicitis, se deben a la omisién de es-
tablecer la diferencia entre los signos y sintomas depen-
dientes de la variable posicién y relaciones del apéndice.

EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS ANTES QUE HA-
YA TENIDO LUGAR LA PERFORACION

Ante un caso sospechoso de.apendicitis se debe consi-
derar cuidadosamente.

A) La historia inmediatamente anterior al comienzo
del ataque.

B) Los sintomas del ataque y los signos locales.

C) El orden de aparicién de los sintomas.

Aunque las condiciones varian y son mas notables des-
pués de la perforacién, hay indicaciones definidas aun an-
tes de que aquélla ocurra.

A) Hay frecuentemente historia de indigestion, “gas-
tritis” o flatulencia unos cuantos dias antes del comienzo
del ataque. En un enfermo que nunca o rara vez ha tenido
dolor después de tomar alimento, esta historia debe poner-
nos en guardia. Puede descubrirse que ha experimentado



b ZACHARY COPE
frecuentemente pequenos ataques dolorosos en la vegién
apendicular.

A menudo se obtiene una historia de extranas irregu-
laridades de los intestinos. Unas veces hay constipacién.
otras diarrea, especialmente en los nifios. Probablemente por
la actividad en el ciego y en el colon de microbios virulen-
tos que son los que perjudican al apéndice. En algunos ca-
sos de apéndice pélvico inflamado puede irritarse el recto.
Ha de distinguirse la diarrea precoz de la tardia que se de-
be a irritacién del recto por peritonitis o por un absceso de
la pelvis.

B) Sintomas y signos locales del atague.—Los signos
vy sintomas son:

Dolor (epigastrico, luego iliaco derecho).

Voémitos—nauseas—, pérdida aguda del apetito.

Sensibilidad local profunda (por abdomen o por recto).

Rigidez local de los musculos (inconstante).

Distensién local (inconstante).

Hiperestesia superficial (inconstante).

Fiebre.

Estrenimiento.

Sintomas testiculares (raros).

Dolor.—EIl dolor en la mayoria de los casos se refiere
primero al epigastrio o a la regién umbilical, y sélo mas
tardiamente se localiza en la fosa iliaca derecha. En oca-
siones el dolor inicial se siente ‘‘sobre todo el abdomen”,
aunque esto es més corriente en casos de perforacién. A
veces el dolor es primeramente hipogastrico. Cuando el
apéndice es retrocecal, el dolor inicial puede sentirse en la
fosa iliaca derecha. Aunque, por consiguiente, lo mas fre-
cuente es que el dolor parta de la zona alta del abdomen,
hay algun caso en que 1o sucede eso.

Las causas del dolor precoz son probablemente dos. La
primera y mas importante es el exagerado peristaltismo del
apéndice excitado por la obstruccién parcial o total de su
Juz por una concrecién o inflamacién de la membrana mu-
cosa: la infeccién bacteriana produce el actimulo de subs-
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tancias irritantes que conducen a la distensién de la luz
del apéndice. En segundo lugar, puede haber ataques do-
lorosos producidos por peristaltismo del ciego.

El dolor epigastrico es mas agudo y mds manifiesto
en los casos en que hay una obstruccién considerable de la
luz del apéndice. La localizacion del dolor en la regibn ilia-
ca derecha tiene lugar de ordinario algunas horas después
del comienzo del dolor difuso en el epigastrio o regién um-
bilical.

Vomitos, nauseas, anorexia. — Los vémitos aparecen,
por lo general, en los estadios precoces del ataque, pero co-
rrientemente pocas horas después del dolor inicial. Muchos
pacientes no vomitan, pero en vez de los vOmitos tienen
sensacién de nauseas. La pérdida del apetito o la repulsién
por los alimentos puede considerarse como un grado menor
de la misma sensacién v a2 menudo de igual valor diagnds-
tico. En aquellos individuos que gozando previamente de
buena salud se desarrolla anorexia y se quejen de dolor ab-
dominal, debe buscarse cuidadosamente la apendicitis. El
grado de nauseas y la frecuencia de los vimitos en los esta-
dios precoces, parece depender de dos factores: primero, la
distensién del apéndice inflamado, v segundo, la suscepti-
bilidad nerviosa refleja del enfermo. Los muchachos son
muy propensos a tener vémitos, asi como los enfermos cu-
yvo aparato digestivo se desarregla ficilmente.

Puede considerarse como regla general de importancia
que la gravedad y frecuencia de los vémitos al comienzo de
un ataque de apendicitis estan en relacién con el grado de
distensién del apéndice y, por tanto, con el riesgo inmediato
de que el paciente sufra una perforacién.

La sensibilidad local profunda en el sitio del apéndice
puede descubrirse siempre desde el comienzo del ataque,
aunque al principio estd frecuentemente enmascarada por
los dolores referidos generalizados. Cuando estos tltimos se
calman, la sensibilidad local profunda se descubre facil-
mente. El lugar en que puede descubrirse siempre la sensi-

4
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bilidad local profunda esta exactamente situado debajo del
centro de la linea que une la espina iliaca anterosuperior
con el ombligo. Corresponde este punto de un modo aproxi-
mado a la base del apéndice. La sensibilidad sobre el punto
de Mac Burney no es constante. Esta sensibilidad tiende a
localizarse actualmente en el mismo apéndice, por lo cual
el sitio del dolor a la presién, que varia segin la posicién
del apéndice, se obtiene cuando aquella viscera no se ad-
hiere a las partes que le rodean, y se descubre frecuente-
mente cuando la pared suprayacente no es sensible ni esté

-
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Fig. 6.a — Este esquema sirve para demostrar: (1), las posiciones mas

frecuentes del dolor inicial referido; (2), las de la sensibilidad profunda

(casi siempre descubrible cuando la pared abdominal no estd rigi-

da); (3), el triangulo iliaco de hiperestesia, observable en muchos ca-
sos de apendicitis y marcado por el rayado de la figura.

rigida. En el caso de que el apéndice esté situado en la pel-
vis, un tacto rectal descubrird dolor a la presiéon sobre el
organo inflamado. :

~ La hiperestesia local de la piel del abdomen es un fre-
cuente pero no constante acompanante del apéndice infla-
mado no perforado. Puede demostrarse en mas de la mitad
de los casos de apendicitis. Aunque ocasionalmente es bila-
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teral, lo corriente es que esté confinada en el lado derecho.
Las areas afectadas casi siempre corresponden a las 4reas
de distribucién del décimo, undécimo y duodécimo segmen-
tos dorsales de la médula. Aunque ocasionalmente puede en-
contrarse una zona de hiperestesia que se extiende desde la
linea media por delante hasta la columna vertebral, sin em-
bargo es mas corriente que esté sélo afectada la parte an-
terior de la pared abdominal. A veces puede demostrarse
“el triangulo apendicular” (Sherren) iliaco derecho y otras
veces solamente hay hiperestesia en una parte de ese trian-
gulo. Como Sherren ha sena'ado, la hiperestesia depen-
de sobre todo del grado de distension del apéndice. Un
sitio en que frecuentemente puede descubrirse exacta-
mente circunscrita, es a la derecha y a mnivel del om-
bligo. A veces el area sensitiva estd un poco mas abajo
del ombligo, pero generalmente asienta en la zona de distri-
bucién del décimo y del undécimo pares dorsales.

La rigidez muscular localizada sobre el area inflamada
se presenta con frecuencia, pero no es un sintoma constan-
te en los estadios iniciales. Hay diversos grados de rigidez
muscular. El grado extremo es aquel en que la zona en
cuestion de la pared abdominal esta persistentemente rigi-
da y no llega a moverse con la respiracién; en un grado
menor el muasculo adquiere rigidez casi tan pronto como la
mano toca la piel, y en el menor grado la rigidez se presen-
ta (y es muy ligera) cuando los dedos presionan profunda-
mente la fosa iliaca o el apéndice. En muchos casos el gra-
do extremo de rigidez muscular coincide con el comienzo de
peritonitis, aunque indudablemente puede existir sin que la
haya. Es bien sabido que no se encuentra rigidez muscular
en casos de apendicitis cin algo de peritonitis. Al hacer es-
ta relacion se comprende que ha de ponerse gran cuidado
para excluir la rigidez resultante del nerviosismo o de la
palpacién con mano dspera o fria. Cuando un apéndice in-
flamado no perforado asienta en la pelvis, la rigidez mus-
cular falta casi siempre. El olvido de este hecho es respon-
sable de la demora de muchas operaciones y de muertes. Un
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apéndice puede estar, en el momento de romperse dentro de
la cavidad general del peritoneo, sin una sola adherencia que
limite la infeccién, aunque a la vez la pared abdominal es-
té flacida y permita una libre manipulacién sin que apa-
rezca la menor rigidez. Este hecho debe ser conocido por
algunos cirujanos de experiencia; pero lo cierto es que, en
general, no se aprecia del todo y muchos libros de texto no
lo exponen claramente. Se dice que la rigidez es uno de los
sintomas méas precoces de la inflamacién aguda del apéndi-
ce; por el contrario, en una muy grande proporcién de ca-
sos falta casi del todo en los estadios precoces, y en algu-
nos casos falta también aun existiendo peritonitis pelviana.

La rigidez muscular es la regla cuando la inflamacién
del apéndice ha producido edema en las porciones conti-
guas de las paredes abdominales (sea posterior, lateral o
anterior).

La rigidez del psoas debe buscarse siempre extendien-
do el muslo derecho con el paciente echado sobre el lado iz-
quierdo. La rigidez del cuadrado lumbar existe cuando el
apéndice es ascendente. Es dificil de descubrir, pero puede
sospecharse si se aprecia resistencia profunda al presionar
hacia delante con los dedos desde por debajo del reborde
costal posterior.

La fiebre puede no presentarse al comienzo del ata-
que, pero casi siempre aparece antes de que hayan transcu-
rrido veinticuatro horas. Antes de haber ruptura no sube
muy por encima de lo normal; dos o dos y medio grados
centigrados es la elevacion que suele haber. Suelen come-
terse errores por el hecho de no elevarse la temperatura al
comienzo del ataque de dolor y por eso confundir las en-
fermedades mds graves con un simple ataque de célico in-
testinal. En algtin caso sospechoso, la temperatura se to-
maré cada dos o cada cuatro horas, y si se aprecia una ele-
vacién gradual, tendremos un dato que va en favor de la
apendicitis. Si muy al comienzo de un ataque de doler ab-
dominal agudo la temperaturp estd considerablemente ele-
vada (39,5 o 40 grados centigrados), la presuncién sera
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contraria a la apendicitis. Muy ocasionalmente la enferme-
dad empieza con rigor.

Aunque el enfermo se queja frecuentemente de estre-
nimiento, sin embargo, hay muchos casos en que se anun-
cia la enfermedad por un.ataque de diarrea.

El pulso es moderado, en todo caso es acelerado en el
estadio precoz; en algunos puede ser normal aunque la tem-
peratura esté elevada. La aceleraciéon continuada o franca
del pulso corresponde generalmente a la presentacion de una
peritonitis localizada; esperar la aparicién de tal alteracion
es, por tanto, sacrificar el mejor tiempo para operar.

Cuando el apéndice se inflama de un modo agudo se
presenta frecuentemente distension gaseosa del ciego, de-
bida, en parte, a la excesiva formacién de gases por la ac-
tiva descomposicién bacteriana del contenido del ciego y del
apéndice y, probablemente en parte, en algunos casos, a
una inflamacién simultinea del interior del ciego (tiflitis)
con atonia del intestino. Se presenta mas facilmente cuan-
do el apéndice es retrocecal y esta empotrado en la pared
del ciego. Da hinchazén localizada con timpanismo a la per-
cusién, gorgoteo y ocasionalmente ondas peristalticas dolo-
rosas. Esto puede hacer pensar al observador que tiene an-
te si simplemente un caso de dispepsia cecal, y la inflama-
cién del ciego puede enmascarar al apéndice colocado de-
tras de él, o las contracciones dolorosas del intestino disten-
dido pueden sugerir la existencia de una obstruccién intes-
tinal. ;
Hay un signo descrito por Edmundo Owen,, al que
puede recurrirse en ciertos casos. Establecié: “Si en un ca-
so de apendicitis, cuando el colon tiene mucho gas, se pre-
siona fuertemente con la mano sobre el colon ascendente,
el gas es obligado a ir hacia el ciego, y al ser excitados los
tejidos inflamados el enfermo se queja de dolor en la fosa
iliaca derecha. Esta prueba puede ser tutil como medida
diagnéstica en caso de apendicitis poco clara; por el con-
trario, puede suceder que una persona con apendicitis tole-
re una presién considerable de la mano sobre la fosa iliaca
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derecha, y si la presién firme contintia suficiente tiempo
para empujar el gas fuera del ciego y del intestino grueso
¥ se quita de repente la mano, el retorno rapido del gas irri-
ta el apéndice inflamado y el enfermo se queja de dolor”.

En el hombre se producen a veces sintomas testicula-
res por apéndice inflamado, aun no estando perforado. Pue-
de haber dolor en el testiculo derecho, en el izquierdo o en
ambos, y decirnos el enfermo que su testiculo derecho es-
tuvo retraido en un cierto periodo de la enfermedad. Quiza
se deba este dolor a la irritacion de los filamentos simpa-
ticos que acompanan a la arteria esperméatica; pero es mas
probable que se trate de un verdadero dolor referido, pues-
to que el décimo segmento dorsal suministra la inervacién
a ambas visceras. El estimulo directo del nervio génito-cru-
ral por exudado inflamatorio puede apreciarse por la re-
traceion testicular.

C) El orden de aparicion de los sintomas.—Tiene una
gran importancia para el diagnéstico. Es principalmente a
Murphy a quien se debe la significacién dada al orden de
aparicién de los sintomas. La marcha de los acontecimien-
tos es:

1) Dolor, ordinariamente epigastrico o umbilical.
2) Nauseas o vomitos.

3) Sensibilidad iliaca localizada.

4) Fiebre.

5) Leucocitosis.

Murphy éstablecié: “Los sintomas aparecen siempre,
sin excepcién, en el orden citado, y cuando ese orden varia,
yo siempre pongo en duda el diagnéstico”. Todos los que
han investigado cuidadosamente este punto pueden confir-
mar esta expresion, aunque debe admitirse que ocasional-
mente hay excepciones. Si la fiebre precede al comienzo del
dolor o si los vémitos acompaiian o preceden al primer ac-
ceso doloroso, en general, no se trata de apendicitis.

Bs un hecho que merece recordarse que un ataque de
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apendicitis aguda muy frecuentemente aparece a media-
noche y puede despertar al paciente.

El diagnéstico de apendicitis antes de la perforacién
depende, por tanto, de ciertos hechos constantes y de al-
gunos otros inconstantes. El dolor epigéstrico, las nauseas
o vomitos, el dolor en la fosa iliaca derecha y la fiebre, son
casi constantes en este orden, y la sensibilidad local, bien
a la presion profunda en la fosa iliaca derecha o por tacto
rectal, es invariable. La rigidez local, aunque frecuente, no
es constante. Los demés sintomas mencionados mas arriba
son inconstantes, y el numero de pulsaciones es de ordina-
rio normal y puede conducir a serios errores.

EL DIAGNOSTICO DESPUES QUE HA TENIDO LUGAR
LA PERFORACION

Es lamentable que el mayor numero de casos de apen-
dicitis aguda llegue al cirujano después de haberse perfora-
do el apéndice por el sitio en que tenia una placa de gan-
grena. Una razén de esto es que los médicos que envian ca-
sos a los cirujanos casi nunca ven hacer las operaciones y,
en consecuencia, no pueden apreciar gque los sintomas de
apendicitis tal como se describen en casi todos los libros de
texto son los que acompainan a la apendicitis con perfora-
ci6n del apéndice. Es muy frecuente que los médicos se
vean sorprendidos ante un estadio avanzado del proceso .
patolégico en casos en los que creian haber aconsejado una
operacién precoz. Es de los médicos que ven operar sus ca-
sos de los que llegan los enfermos en estadios precoces. En
cierta enfermeria de Londres fui informado de que el 90
por 100 de los casos de apendicitis ingresaban con absce-
so0s. Bl absceso local indica perforacion del apéndice, y de
esta manera puede evaluarse la proporcién entre los casos
perforados y los no perforados. En la practica hospitalaria
los casos perforados y los no perforados se presentan apro-
ximadamente en el mismo nimero. En la practica privada
se observa una mayor proporcién de casos no perforados.
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Debe indicarse que en unos Pocos casos los primeros sin-
tomas que el paciente tiene paracen ser los de perforacion:
Dero estos casos son la excepcidn. :

Kl curso y sintornas de la enfermedad consecutiva g
la apendicitis con perforacién del apéndice son los ya des-
critos con la adicién de los sintomas por peritonitis local ¢
difusa. Generalmente hay un acceso de dolor ¥ reaparecen
los vomitos cuando ocurre la perforacion, pero los sintomas
exactos varian segtin la posicién del apéndice y la natura-
leza de la reaccién protectora peritoneal.

Alrededor de la misma perforacién puede formarse un
absceso localizado, pero a veces un trozo de epiplén puede
cerrar la abertura, o, mas raramente, la infeccién puede
extenderse rapidamente a distancia sin la formacién de
ninguna adherencia. Un plastrén manifiesto es, en general,
indicador de una perforacién. A falta de perforacién, el
plastrén puede estar formado por un ciego grueso y ede-
matoso. 4
Hay dos divisiones principales de los estados patolégi-
cos consecutivos a apéndices perforados, que dependen de
la posicion del apéndice mismo: (1, cuando el apéndice esta
por encima del borde de la pelvis verdadera, y 2), cuando
esta, todo o en parte, dentro de la misma pelvis.

1) Cuando un apéndice asienta por encima del rebor-
de pélvico y se rompe, se encontrard a la exploracién, o un
manifiesto plastrén doloroso, o una evidente rigidez de la
pared abdominal sobre el sitio en que estd el apéndice o am-
bas cosas: rigidez y plastron.

Ademés habra fiebre (por regla general tanto mds al-
ta cuando mas precoz haya sido la perforacién), hipereste-
sia de la piel de la pared abdominal en la fosa iliaca derecha
0 en la regién lumbar del mismo lado y ciertos signos loca-
les, que varian segun la posicién del apéndice.

a) Cuando el apéndice se perfora retrocecalmen_te,
habra un plastrén que puede ser resonante a la percuS{ér}
debido a la interposicién del ciego. La infeccién producira
edema inflamatorio del iliaco, cuadrado lumbar y partes ad-
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vacentes, y se descubrird sensibilidad presionando con los
dedos hacia delante, por debajo del reborde costal derecho,
a nivel del borde externo de las masas musculares del canal
vertebral.

Hay dos o tres hechos en relacién con el apéndice re-
trocecal que necesitan una especial mencién. El dolor es or-
diariamente menor y se siente con frecuencia desde el prin-
cipio s6lo localmente. Los vémitos no son tan frecuentes
v, generalmente, la rigidez muscular sobre el foco enfermo
es menor de la que cabia esperar por una lesién tan avan-
zada.

b) El apéndice puede estar colocado paralelamente al
ciego y al colon ascendente y ser lateral. Los sintomas son
exactamente los descritos, salvo ila rigidez abdominal ante-
rior y lateral, que es mas evidente aqui, y la mayor facilidad
para apreciar el plastrén que no estd enmascarado por el
ciego.

¢) Las condiciones que resultan de la perforacién de un
apéndice situado en la fosa iliaca sobre el iliaco o el psoas,
son suficientemente caracteristicas. Inmediatamente des-
pués de la perforaciéon habra intensa rigidez de la pared ab-
dominal sobre la regién iliaca derecha y una gran sensibili-
dad a la presién en esa misma regién. (Muy raramente —
ocurre principalmente en pacientes con grave absorcién t6-
xica—Ila rigidez presentada al principio desaparece al ocu-
rrir la perforacién). Después de un cierto tiempo, si hay re-
lativa resistencia a la infeeccidn, la reaccién peritoneal llega
a ser limitada y ordinariamente disminuye algo la rigidez
y permite palpar con la mano un plastrén sensible debido
a un pequefio absceso local o a una porcién de epipléon que
rodea, envolviéndolo, al apéndice perforado.

Hay dos sintomas especiales que pueden ayudar a la
localizacién exacta en esta regién. La irritacién y rigidez
refleja del psoas iliaco obliga al paciente a mantener flexio-
nado el muslo derecho, o, en un grado menor, puede mani-
festarse la irritacién dolorosa solamente si se extiende for-
zadamente el muslo derecho estando el enfermo echado
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sobre el lado izquierdo. Este signo tiene a menudo gr
valor. elan

En unos pocos casos la irritacién del nervio cuténeo
extern.o, que cruza el iliaco, se manifiesta por dolor e hipe-
rf?steSIa a lo largo del territorio de distribucién de ese ner-
vio.

d) Cuando el apéndice esta situado de tal modo que
- su punta se dirige hacia la linea media, varian grandemen-
te los resultados de su perforacién, segin se halle detras
o delante del ileon. Si esta detras, la tumoracién no se apre-
cia tan facilmente, puesto que el ileon la cubre y la enmas-
cara. Pero sensibilidad y rigidez no suelen faltar y puede
apreciarse un plastrén ilimitado; la prueba de la irritacién
del psoas puede ayudar al diagnéstico.

El uréter cruza al borde de la pelvis muy cercano al
apéndice que se dirige a la linea media, y por eso puede atri-
buirse a irritacién del uréter el dolor que ocasionalmente se
presenta a la miceibn.

Si el apéndice perforado esta por delante del ileon hay
gran peligro de que se produzca una peritonitis extensa; pe-
ro si la infeccién llega a localizarse, el diagndstico es muy
facil, pues la formacién de pus estad cerrada por delante por
la pared abdominal muy rigida y sensible (hiperalgesia)
sobre el area afectada. La prueba de la irritacién del psoas
es negativa.

2) El apéndice pélvico. — Los sintomas precoces de un
ataque de apendicitis cuando el apéndice esta situado en la
pelvis, son similares a los que hay cuando estd situado por
encima, con excepcion de la rigidez abdominal de la region
iliaca derecha, que es rara en los estadios precoces, ¥ del
dolor, que se siente muy frecuentemente en ambas fosas
iliacas. El dolor no se localiza tan répidamente en la fosa
iliaca derecha, pero se siente siempre a la presién en el bor-
de de la pelvis verdadera, y el dolor epigastrico puede do-
minar la escena por un tiempo largo. ;

El apéndice pélvico perforado es fac’llmen"ce tolerabl;
y por eso es una de las circunstancias mds peligrosas qu
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pueden acaecer en el abdomen. La razén parece ser ésta:
mientras el apéndice no se ha roto y estd tenso, el dolor,
debido a la distensién y a las contracciones peristalticas, es
manifiesto y fuerte y se siente principalmente en el epi-
gastrio; cuando ocurre la ruptura, el dolor epigastrico dis-
minuye y se establece una peritonitis localizada en el lado
derecho de la pelvis o en el fondo de la bolsa del peritoneo
pelviano. Generalmente no se acompana de rigidez de los
musculos abdominales inferiores, y como el dolor de disten-
sién apendicular ha cesado y el dolor por peritonitis pélvica
es muy pequeno, por lo general en este estadio el paciente
puede sentirse mejor y la exploracién del abdomen puede dar
escasa luz sobre el trastorno de la pelvis. Mas pronto o mas
tarde—corrientemente dentro de tres o cuatro dias—o se lo-
caliza la peritonitis en un gran absceso pélvico o se propaga
hacia arriba a la cavidad general del abdomen, aumentando
entonces el dolor, la distensién y la rigidez de la pared ab-
dominal. Si el paciente consulta tardiamente o no se presta
la suficiente atencién a los sintomas preliminares y a los
que les siguen, el estadio de prerruptura del apéndice pélvico
inflamado pasa desapercibido, y es un mal menor diag-
nosticar el apéndice roto tan pronto como sea posible, antes
que la peritonitis se extienda hacia arriba y éntre en la ca-
vidad abdominal. Con este fin, es importante dirigir la aten-
cién a la posicién anatémica del apéndice pélvico en cuanto
puede estar en relacién con la pared pélvica, con el recto,
o con la vejiga. La irritacién de la vejiga o del recto puede
manifestarse por polaquiuria o dolor a la micecién, o por
diarrea o tenesmo, respectivamente. Pero tiene mas impor-
tancia el hecho de poder palpar una tumoracién dolorosa,
al empujar con el dedo introducido en el recto contra la pa-
red derecha de la pelvis. Ademds, cuando el apéndice ro-
to estd adherido a la fascia que cubre al obturador inter-
no, y las fibras subyacentes del musculo estan aft?ctadas
por el edema inflamatorio, la rotacién del muslo flex1ona§io,
asi como los movimientos extremos del musculo (espec_lal-
mente la rotacién interna), producirdn dolor hipogastrico.
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Al hacer esta maniobra es esencial que el muslo esté fle-
xlonado lo suficiente para que se relaje el musculo psoas.

Por consideracién cuidadosa de la historia y de log
p}lntos mencionados, sera dificil confundir el apéndice pél-
vico precozmente inflamado. El apéndice que con méas pro-
babilidades da lugar a dudas diagnésticas, es el que esta
situado alto, en el cuadrante posterior derecho de la pelvis,
pues en esta situacién puede no haber signos localizadores
y puede ser dificil encontrar algo, al explorar por recto.

Los sintomas tardios que resultan de la ruptura de un
apéndice pélvico son, o los de un gran absceso, o los de una
peritonitis pélvica e hipogastrica con toxemia creciente. La
sensibilidad y rigidez de toda la pared de la parte inferior
del abdomen, la distension, los vomitos y el aumento de do-
‘lor constituyen un claro cuadro de peritonitis.

La inflamacién peritoneal se extiende hacia arriba,
primeramente por el lado izquierdo, probablemente porque
el pus que llena la pelvis encuentra el sitio de menor re-
gistencia por el lado del colon sigmoideo.

Cuando se ha formado absceso pélvico, suele haber to-
dos los sintomas de supuracién: fiebre, lengua costrosa,
anorexia y leucocitosis, y, localmente, sensibiiidad y peque-
fia distensién en el hipogastrio. La rigidez de la pared in-
ferior del abdomen falta con mucha frecuencia, aun exis-
tiendo un absceso pélvico.En ocasiones, la temperatura pue-
de ser normal, no obstante haber absceso en la pelvis.

Por el recto puede tocarse facilmente la bolsa del abs-
ceso y puede producirse dolor al presionar sobre la masa
prominente. >

En las mujeres, la interposicion del utero hacg que
los sintomas vesicales se presenten con menos probabxhc_lad
en casos de supuracion apendicular. La pe,rd%da uterina
normal puede aumentar por lg congestién pélvica y puede
adelantarse por la misma razon. :

Hay una rara circunstancia de obstruccién intestinal
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que pudiera producirse en un periodo tardio de una supu-
racion apendicular pelviana. Tanto el colon sigmoideo co-
mo el intestino delgado pueden obstruirse dentro de la pel-
vis. A esto lo ha llamado Handley ileo doble. Pero si el
apéndice pélvico inflamado fuese diagnosticado en los esta-
dios precoces, no habria jamds esa peligrosa complicaciéon
tardia. El diagndstico precoz y la operacién precoz previe-
nen esas complicaciones.






CAPITULO V

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA APENDICITIS

El diagnéstico de la apendicitis es generalmente fécil.
Muy por encima del 50 por 100 de los casos de abdomen
agudo admitidos en un hospital, son casos de inflamacién
del apéndice. Es tan frecuente que casi parece no merecer
la pena el intento de diagnéstico diferencial, y muchos
errores que se cometen podran evitarse facilmente con una
cuidadosa exploracion.

El caso tipico con dolor epigastrico, seguido de vémi-
tos, con localizacién ulterior del dolor en la fosa iliaca de-
recha, donde hay siempre sensibilidad y cagi siempre rigi-
dez del recto, es suficientemente caracteristico, aun sin ha-
ber fiebre, para hacer un diagndstico cierto. Pero hay cier-
tas dificultades que es preciso discutir.

Importa primero estar seguro de tener delante una
enfermedad abdominal. En el curso de un ataque de in-
fluenza puede aparecer dolor abdominal, y, en un brote de
la  enfermedad, hay el grave peligro de pasar por alto un
ataque de apendicitis, atribuyéndolo a “influenza abdomi-
nal”. Pero es raro que en la influenza esté solamente ata-
cado el abdomen, y una exploracién local determinara, por
lo general, si el sitio del dolor es apendicular. También se
presentan a veces en la influenza dolor y sensibilidad en la
fosa iliaca derecha, pero ese dolor tiende a ser general y
a veces pueden oirse borborigmos en todo el abdomen. El
dolor de espalda y el de ojos son mas propios de un ataque
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de influenza, y los vémitos en esta enfermedad suelen pre-
ceder al dolor abdominal, cosa que es muy rara en apendi-
citis.

En segundo lugar, debe excluirse siempre la pleuresia
diafragmatica 0 la neumonia precoz de la base, antes de
diagnosticar apendicitis. Dolor, sensibilidad, hiperalgesia y
rigidez muscular en la regién iliaca derecha son sintomas
todos que pueden existir en caso de enfermedad toricica;
pero, entonces, la presion firme, continuada y profunda en
la regién iliaca, no aumentara el dolor. En casos de apendi-
citis, si se presiona profundamente en la fosa iliaca izquier-
da, dirigiendo la presién hacia el lado derecho, se produci-
ra en algunas ocasiones dolor en la regién apendicular; es-
te signo es negativo en caso de pleuresia o de neumonia.
En enfermedades toracicas, lo corriente es que aumente el
ntimero de respiraciones y disminuya la relaciéon entre pul-
saciones y respiraciones. Una exploracién cuidadosa del pe-
cho sera la mejor norma de conducta para la diferencia-
cién.

Es muy raro que una enfermedad espinal produzca do-
lor referido a la regién apendicular. Un examen de la co-
lumna vertebral puede hacerse facil y rapidamente, y de-
terminara en seguida si hay o no alguna lesién.

La fiebre tifoidea es otra enfermedad general que en
ocasiones se confunde con la apendicitis, porque el dolor
abdominal y la sensibilidad se localizan, a veces, en la fosa
ilfaca derecha. En la mayoria de los casos hay sintomas
generales que hacen posible el diagnéstico. Dolor de cabe-
za, malestar general, aumento de volumen del bazo, roseola
y ausencia del ataque agudo tan frecuente en apendicitis,
asi como falta de leucocitosis, son sintomas que deben ha-
cer sospechar la tifoidea. Pueden cometerse errores en la
tifoidea de los nifios, que suele dar sintomas generales muy
poco marcados, y en la forma ambulatoria de los adultos.
En algunos casos dudosos la presencia de una clara hipe-
restesia cutdnea decidird en favor de apendicitis.

En ocasiones se ve una verdadera apendicitis tifica.
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En una ocasién operé a un muchacho que tenia sintomas
tipicos de apendicitis, y le extirpé un apéndice que conte-
nia vermes filiformes y tenia ulcerada la mucosa. Bl ana-
tomopatoélogo que examiné el apéndice dijo que jamas ha-
bia visto, hasta entonces, una ulceracién producida sola-
mente por vermes filiformes. La temperatura, después de
la operacion, se mantuvo de una forma irregular, y la prue-
ba de la aglutinacién para el bacilo tifico fué positiva. Esta
clase de casos en que se inicia la enfermedad con sintomas
de una verdadera apendicitis tifica, son raros.

Si al ser visto por primera vez un enfermo hace ya
una semana que se han presentado los sintomas, la reac-
cion de aglutinacién puede ser positiva respecto a los baci-
los tificos o paratificos a o b. El hemocultivo en un tifico
puede ser positivo si se hace dentro de la primer semana
de enfermedad. Hay que hacer una advertencia en contra
del tratamiento de algunos casos dudosos de tifoidea, sin
haber hecho el examen rectal. La fiebre irregular, el tim-
panismo del abdomen y los dolores vagos del hipogastrio
que acompanan a un absceso pélvico, pueden ser, y han si-
do, confundidos con fiebre tifoidea: pero un dedo introdu-
cido en el recto servirda para distinguirlos.

En el estadio de apendicitis catarral, antes que haya
mayor o menor congestion o inflamacion del peritoneo, v
cuando la rigidez falta — que es a menudo, aungue no
siempre—,la apendicitis se diagnostica erréneamente como:

Un atague biliar.
Indigestion.
Colico.

Gastritis.

El que se sienta, de ordinario, el dolor inicial en el
epigastrio, es causa del diagndstico de gastritis o de indi-
gestién. El comienzo brusco a menudo, sin ninguna relacién
con la ingestién de alimento (por ejemplo, a medianoche),

5
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juntamente con la localizacién gradual del dolor en la fosa
iliaca derecha y la aparicién de fiebre ligera, seran funda-
mentos suficientes para un diagnéstico. El peligro esti en
que con tales sintomas el observador no haga una explora-
cién cuidadosa del abdomen o pueda omitir una explora-
cion rectal mediante la cual podia diagnosticarse un apén-
dice pélvico inflamado.

Cuando los vomitos o las niuseas constituyen un he-
cho notable en el ataque, éste se atribuye alguna vez, erré-
neamente, a proceso biliar. Este es el caso especial con mu-
chachos, en los que ha de hacerse siempre el diagnéstico
con cuidado y solamente después de excluir por completo
la apendicitis. Es de experiencia corriente para los ciruja-
nos que han extirpado un apéndice gangrenoso en el abdo-
men de un muchacho, el ser advertidos por los padres o mé-
dico de que el chico ha estado siempre sujeto a ataques
biliares, con uno de cuyos ataques la enfermedad aguda
fué confundida al principio. El chico, con buena salud has-
ta entonces, que es atacado de pronto por dolor abdominal,
con pérdida de apetito, tiene nduseas o vémitos y, al mis-
mo tiempo, muestra una manifiesta sensibilidad profunda
en la fosa iliaca derecha, aun con el pulso normal y tem-
peratura no elevada, es lo mas probable que tenga apen-
dicitis.

Arntes de hacer un diagnéstico de colico intestinal, de-
be excluirse el célico apendicular. Si no hay sensibilidad a
la presién en la fosa iliaca o en el borde pélvico derechos,
ni en el lado derecho de la pelvis (por tacto rectal), debe
excluirse. En un simple célico, la presion sobre la parte en
que parece estar el dolor, a menudo, lo alivia.

Cuando los signos locales y los sintomas de apendici-
tis son bien manifiestos (dolor, sensibilidad, hiperestesia
-y rigidez), hay muchas circunstancias con las que puede
confundirse y que deben de excluirse. Cuando los signos
locales son muy claros, el apéndice estd por lo general per-
forado o en peligro de perforarse. Catalogar las enfermeda-
des que pueden simular apendicitis, o ser simuladas por
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ella, es enumerar todas las principales enfermedades agu-
das del abdomen. Esto, como se comprende, tiene escaso
valor practico. Serda mejor, por eso, dar solamente los esta-
dos mas corrientes que pueden producir error y agruparlos
segtin la posicién del apéndice.

APENDICE ASCENDENTE (Retrocecal o paracecal):

Colecistitis.

Ulcera duodenal inflamada.
Vesicula biliar perforada.
Absceso perinefritico.
Hidronefrosis.
Pionefrosis.

Pielitis.
Célculo renal.

POSICION ILIACA DEL APENDICE:

Ulcera duodenal rezumante.

Carcinoma cecal o ileo-cecal.

Absceso del psoas.

Tuberculosis ileo-cecal.

Enfermedad de la cadera.

Tuberculosis de los ganglios ileo-cecales.

POSICION PELVICA:

Céaleulo en el uréter.
Obstruceién intestinal.
Diverticulitis con absceso.
Perforacién de una tlcera tifica.

Fn la mujer:
Torsién del pediculo de un quiste del ovario o

de un hidrosalpinx.
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Ruptura de un piosalpinx.
Salpingitis.

En los climas tropicales, antes de diagnosticar apendi-
citis habra que excluir siempre:

Tiflitis amebiana.

Hepatitis.

Absceso rezumante del higado.
Malaria.

Cuando las manifestaciones locales se han extendido
mucho y el enfermo es observado teniendo ya peritonitis
generalizada, hay que distinguir las enfermedades que por
diversas causas pueden conducir a semejante cuadro pato-
légico.

Los casos tardios con peritonitis extensa hay que dis-
tinguirlos de:

Obstruceién intestinal aguda (véase capitulo
VII).
Trombosis o embolia de los vasos mesentéricos
(véase pagina correspondiente).
Pancreatitis aguda (véase pédgina respectiva).
Peritonitis neumocécica (véase pagina respectiva).
Pileflebitis.
Peritonitis general (ruptura de tlcera gastrica
duodenal tifica, ete.).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL APENDICE AS-
CENDENTE PERFORANTE O PERFORADO

La vesicula biliar, el duodeno y el rifién son las vis-
ceras que anatémicamente se encuentran préximas al apén-
dice ascendente y su inflamacién o la de sus alrededores
puede dar lugar a dificultades diagndsticas.

La colecistitis puede simular perfectamente apendici-
tis. En ambas hay dolor, vémitos, fiebre, estrenimiento v
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sensibilidad sobre el lado derecho del abdomen. Una vesicu-
la biliar inflamada y aumentada de volumen baja con fre-
cuencia hacia la regiéon lumbar derecha, pero mas corrien-
temente crece en direccion del ombligo. En sujetos delga-
dos, sin rigidez de la pared abdominal, el diagndstico es
facil por lo general, porque la vesicula biliar redondeada
v sensible puede apreciarse en continuacién con el higado
vy quizd moviéndose con la respiracién. El dolor por cole-
cistitis es generalmente un poco mas alto que el de apen-
dicitis ascendente y puede haber dolor de naturaleza re-
fleja referido a la regién subescapular derecha, especial-
mente si hay enclavamiento de un calculo en el conducto
cistico. En caso de apéndice retrocecal inflamado, puede
apreciarse resonancia en el colon ascendente suprayacente.
Jamas la hay por delante de una vesicula biliar inflamada,
que estd de ordinario situada en un plano anterior al cie-
go, colon y apéndice. En individuos muy robustos y en en-
fermos con musculos abdominales muy rigidos puede ser,
en ocasiones, casi imposible diagnosticar si se trata de
apéndice o de vesicula biliar si no se recurre a la anestesia,
a menos que la historia previa indigue uno u otro estado.

Cuando con la colecistitis hay enclavamiento simulta-
neo de un caleulo en el cistico, el espasmo constante de do-
lor, acompanado por nauseas con sensibilidad profunda en
el hipocondrio derecho y en la regién subescapular del mis-
mo lado, son datos suficientemente claros para establecer
un diagnéstico y la diferenciacién con la apendicitis.

La periduodenitis que rodea una tlcera duodenal infla-
mada se distinguird mediante la historia caracteristica que
proporciona un interrogatorio cuidadoso. El dolor de iilce-
ra duodenal aparece dos o tres horas después de la comida
y se alivia con la ingestién de alimento.

La pielitis aguda del lado derecho se confunde fre-
cuentemente con apendicitis, ¥y no es raro que se empren-
dan imprudentemente operaciones por haber prestado po-
ca atencién a los sintomas. Los puntos de diagndstico di-
ferencial pueden esquematizarse asi:
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PIELITIS AGUDA APENDICITIS
Intensidad inicial es la regla. Int-asidad inicial, rara.
Temp 'ratura de 39,50 C. 0 més. Temperatura de 39,5° C., es rara.
Dolor a la miccién.
Polaquiuria. Los sintomas urinarios son incons-
Los miscnlos abdominales de ordi-  tantes.
nario no estan rigidos. La rigidez local es frecuente.

Pus en orina. No hay pus en la orina.

Los sintomas de pielitis pueden producirse por la pre-
sencia de bacilos en la orina con ninguna o escasa forma-
ciéon de pus. En tales casos, hay siempre una turbidez u
opalescencia de la orina que sugiere la baciluria. No debe
olvidarse tampoco que un apéndice inflamado situado de-
lante de la pelvis renal, puede ser causa de una pielitis
aguda.
Si rutinariamente se examina de modo cuidadoso la
orina, sera raro encontrar dificultades diagnésticas.

La hidronefrosis aguda del lado derecho es a veces
diagnosticada erréneamente de apendicitis con formacion
de absceso. Una hidronefrosis da una tumoracion redonda
tensa y sensible, que tiene una situacién lateral en el ab-
domen y que puede apreciarse bien por detras en la regiéon
lumbar. La tumoracién se mueve libremente en ocasiones,
y por lo general, su forma exterior es redondeada. Es po-
sible apreciar alguna vez la depresién (correspondiente al
hilio) en el sitio medio. El dolor es a veces de tipo de célico
renal y hay generalmente sintomas urinarios: orina escasa,
dolor a la miceidon, polaquiuria, ete. Puede ser posible des-
cubrir una historia de ataque correspondiente a crisis de
Dietl. Falta generalmente la rigidez de la pared abdominal
sobre la tumoracién.

La pionefrosis aguda forma una tumoracién aniloga
4 la de la hidronefrosis, pero es de ordinario mas sensible,
méas fija y los signos genera'es de alteracion constitucio-
- nal son mucho mds marcados; es decir, bay fiebre alta, le}l—

gua saburrosa y puede haber otro sintoma de toxemia.

Puede haber pus en la orina.
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Rifién movible sin hidronefrosis.—El apelotamiento de
la regién urétero-renal puede ocurrir y causar fuerte dolor
en la regién lumbar, con disminucién de la cantidad de se-
crecién urinaria, sin gran tumoracién del rifién. Los sinto-
mas urinarios, la falta de fiebre y el alivio del dolor cuan-
do la orina sale més libremente sirven para hacer la dife-
renciacién.

Céalculo en el rinon, célico renal.—En aquellos raros
casos en que la apendicitis se acompafia de dolor en el tes-
ticulo derecho puede simular muy bien un célico renal. Una
radiografia’ mostrard el caleculo y los diferenciard. En un
caso de esta naturaleza que estaba bajo mi cuidado, el do-
lor agudo en la regiéon lumbar derecha irradiandose al tes-
ticulo del mismo lado, me llevé a diagnosticar célico renal.
Una radiografia mostré una sombra grande un poco por
fuera del uréter. La operacion revel6 un rifibn y un uréter
normales, pero un apéndice muy inflamado con una masa
calcarea grande en el meso-apéndice. Afortunadamente ta-
les casos son raros.

Absceso perinefritico.—Un apéndice retrocecal que su-
pure puede dar lugar a un absceso en la vecindad del rinén
y puede ser dificil diferenciarlo de un absceso perinefritico
de origen metastéisico. Pero éste es de comienzo insidioso,
mientras que el apéndice da una tipica historia aguda del
comienzo. En ambos casos habrd dolor presionando hacia
delante por debajo de la ultima costilla, en el dngulo que
forma ésta con los musculos del canal vertebral derecho.
Algunos enfermos con un apéndice retrocecal inflamado,
presentan sintomas atipicos: no tienen dolor inicial en el
epigastrio, no vomitan y no tienen rigidez sobre el 4rea in-
flamada. Estos casos, sin embargo, se desarrollan mucho
mas rapidamente que los corrientes abscesos metastisicos
perinefriticos. Un pequefio absceso retrocecal o retroileal
puede pasarse por alto fdcilmente (véase figura 6).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL APENDICE ILIACO
INFLAMADO

La inflamacién del apéndice iliaco es la mas facil de
diagnosticar, aunque hay algunos escollos.

La perforacion de una tlcera duodenal es con frecuen-
cia erréneamente diagnosticada de apendicitis. El conteni-
do intestinal que sale, va primero hacia abajo, hacia la fo-
sa iliaca derecha, y da todos los signos de inflamacion del
apéndice. Puede ser posible obtener una historia tipica de
tleera duodenal o de apendicitis. El shock inicial es mayor
en los casos duodenales, y también serd manifiesta la sen-
sibilidad en el hipocondrio derecho. El dolor sentido en lo
mas alto del hombro derecho ird mas en favor de una ul-
cera duodenal perforada. Si se borra algo la macidez hepa-
tica y no hay una distensién generalizada del abdomen, la
perforacion de una ulcera duodenal (o gastrica) es indu-
dable.

Carcinoma de la region ileocecal.—Cuando un carcino-
ma produce una obstruccién de la valvula ileocecal, puede
ser simulada facilmente una apendicitis. Habra ataques re-
currentes de do'or fuerte, vomitos, distensién local y sen-
sibilidad en la fosa iliaca derecha, y a veces rigidez en el
momento o después del ataque. Pero el dolor en la obstruc-
cion ileocecal es mas atenazante e intenso que en la apen-
dicitis y los vomitos aparecen casi simultineamente con el
dolor y son méas violentos y persistentes que en algunas, si
‘no en la mayoria, de las peritonitis apendiculares avanza-
das. Més pronto o mds tarde, habrd un ataque de obstruc-
ci6bn completa, y a continuacién, distensién general. Hay
estrefiimiento durante los ataques y muy rapidamente pér-
dida de peso.

El carcinoma del ciego o del colon ascendente que for-
ma un tumor y que ha llegado a adherirse a las paredes 0
que ha corroido el intestino y producido un absceso peritifli-
tico, puede simular un absceso de origen apendicular. La
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edad del paciente (superior por lo general a cincuenta
anos), los ataques previos que sugieren obstruecién, la
marcada pérdida de peso y la anemia, ayudan de ordinario
a distinguirlos, pero hay casos en que es imposible hacer
la diferenciaciéon antes de operar.

La tuberculosis iieocecal puede dar sintomas similares
a los del carcinoma y puede no distinguirse antes de ope-
o

La tuberculosis de los ganglios ileocecales se confunde
facilmente con un apéndice inflamado. Esto sucede prinei-
palmente en muchachos en los que hay pequefia sensibili-
dad y a veces un plastrén en la fosa iliaca derecha. Si los
ganglios estan gruesos y tienden a experimentar la casei-
ficacion, puede producirse inflamacién del mesenterio y pe-
ritoneo contiguo, y los signos locales aumentaran: habra
una sensibilidad local mayor y posiblemente rigidez mus-
cular. Puede haber nauseas o vomitos, pero el dolor en el
epigastrio no es tan manifiesto y los sintomas subsiguien-
tes no aparecerdn.

Un absceso del psoas y una afeccion tuberculosa de la
cadera, cada uno por su parte pueden producir irritacién de
la masa muscular ilio-psoica con flexién o limitacion de la
extensién del mus'o derecho y sensibilidad, resistencia y
abultamiento en la fosa iliaza derecha, si bien una explo-
racién cuidadosa de la columna vertebral y de la cadera es-
tablece facilmente el diagnéstico. Si hay duda se hard una
radiografia.

Calculo en el uréter.—Un cilculo emigrante produce
dolor en la parte baja del uréter, que no siempre es tipico
de célico renal; se refiere aproximadamente al sitio del uré-
ter donde el calculo estd alojado. Muy frecuentemente esto
da lugar a que se haga diagnéstico de apendicitis. Los sin-
tomas urinarios (frecuencia, dolor, hematuria), el dolor en
el testiculo, la falta de rigidez sobre la zona dolorida y una
historia previa de ataques sugerentes de célico renal, po=-
dran sobre la pista del diagnéstico. Si se dispone de una
buena asistencia, la radiografia y la cistoscopia con el pa-
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so de bujias enceradas por el uréter del lado enfermo, pue-
den servir para descubrir un célculo. La fiebre tiene pocas
probabilidades de presentarse en caso de calculo ureteral.

Un absceso que se desarrolla en la pared abdominal, en
la regi6n iliaca derecha, puede ser dificil de diferenciar de
apendicitis; pero la historia, falta de vomitos y localizaciéon
superficial sin ningtin signo profundo, establecerid la dife-
rencia.

La ruptura del segmento inferior del musculo recto de-
recho puede también dar lugar a signos locales similares a
los que da la apendicitis; servird para distinguirlos la his-
toria del comienzo.

EL APENDICE PELVIANO

Diagnéstico diferencial en el hombre.—La inflamacién
del apéndice cuando estd situado en la pelvis, da lugar a
muchos errores diagndsticos, y si en la mujer puede ex-
cusarse hasta cierto punto, en el hombre hay pocos esta-
dos que ocasionen dolor pélvico fuerte y agudo. Los princi-

pales son:

Obstruccién del intestino grueso (carcinoma, vél-
vulo).

Obstruccién del intestino delgado.

Diverticulitis.

Calculo en la parte inferior del uréter.

La obstrucciéon del intestino grueso que produce sinto-
mas hipogéstricos se debe por lo general a carcinoma del
sigmoide o del recto o a vélvulo. El comienzo de ambas en-
fermedades va precedido de ordinario por cierto tiempo de
obstruccién subaguda con ataques de dolor y distensién ab-
dominales, siendo la distensién en ambos casos un aconte-
cimiento precoz del ataque agudo. En la apendicitis pelvia-
na, los sintomas subsiguientes son francamente constantes
y la distensién no es un sintoma precoz. En ambos casos,
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el tacto rectal revelard sensibilidad pelviana, pero en la
obstruccién puede haber un mayor abultameinto de la par-
te superior del recto, mientras en la apendicitis hay, a me-
nudo, un plastrén doloroso en el lado derecho de la pelvis,
v la prueba de la rotacién del muslo puede ser positiva. En
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Fig. 7.—Sitios donde .pueden asentar abscesos resultantes de la apen-
dicitis, que pueden, en ocasiones, pasar desapercibidos.

la apendicitis no hay tampoco obstruccién completa y un
enema de trementina acarreard aire y materia fecal. La fie-
bre falta por lo general en caso de obstruccién y se pre-
senta en apendicitis.

La obstruccién del ileon, acompanada de sensibilidad
en el hipogastrio, es debida con frecuencia a adherencias
que se produjeron en ataques anteriores de apendicitis. Las -
adherencias por lo general ligan el cabo inferior del ileon
a la pared lateral de la pelvis o a la holsa peritoneal del fon-
do de la misma. La historia previa de apendicitis puedz en-
gafiar. La distincién se hard principalmente notando que
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en la obstruccién intestinal es mayor la agudeza del dolor
que es de naturaleza, espasmoédica, y observando la frecuen-
cla y caracter del véomito que en la obstruccién intestinal
se hace gradualmente amarillento y finalmente fecaloideo,
cambio que nunca acontece en apendicitis mientras no se
se haya desarrollado una peritonitis extensa. En la obs-
truccién intestinal rara vez el dolor se localiza en la fosa
iliaca derecha, como acontece en la apendicitis; pero des-
bués de haber aparecido la distensién es mucho méas dificil
establecer el diagnéstico. En obstruccién del intestino del-
gado suele haber comtinmente temperaturas subnormales
al comienzo, y en ningtin periodo llega a ser febril, que es
la regla en la apendicitis. La frecuencia de miccién o el do-
lor durante ella pueden aparecer en casos de apendicitis por
irritaci6n de la vejiga.

La diverticulitis de! colon pélvico puede dar sintomas
obstructivos o inflamatorios. Cuando produce obstruccién
recuerda mucho al carcinoma, pero si hay inflamacién local
y absceso los signos y sintomas resultantes son muy pare-
cidos a los de la apendicitis pelviana y no hay manera cier-
ta de distinguirlas antes de la operacién. La diverticulitis,
sin embargo, se encuentra principalmente en personas vie-
jas y puede haber una historia de trastornos intestinales
anteriores que pueden referirse al colon, tales como ataques
de diarrea y estrefiimiento, presencia de sangre y moco en
las heces, ete. El dolor inicial se da con méas frecuencia en
el hipogastrio en caso de pericolitis pélvica, y en el epigas-
trio en caso de apendicitis.

Perforacion de una tlcera tifica.—Cuando en un en-
fermo que padece fiebre tifoidea benigna ocurre una per-
foracién subaguda al final del ileon, puegie aparecer un a:bs?-
ceso pélvico que al explorarlo resulte 1nQ1’stlngulble’ cl{m-
camente del que se produce por perforacién del apéndice.
La historia previa ayudard al diagnostuzo. En un €aso qu?
estuvo bajo mi cuidado, el enfermo habia sido tratado por
influenza durante dos semanas antes que aparecieran los
sintomas pélvicos que obligaron a enviarlo al hospital por
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apendicitis. Apareci6 un absceso en la pelvis, y la prueba
de la aglutinacién sanguinea demostré que el bacilo parati-
fico a era el causante de la enfermedad.

Calculo en la parte inferior del uréter (véase mas arri-
ba).—Cuando el calculo estd préoximo a la vejiga, es fre-
cuente que haya sintomas adicionales: polaquiuria, dolor en
el pene, emisiones que pueden inclinar hacia el sistema gé-
nito-urinario. La cistoscopia puede mostrar un orificio uré-
térico derecho de mal aspecto, y un catéter colocado en el
uréter se detendra en el sitio del calculo.

Un absceso pélvico consecutivo a apendicitis es a me-
nudo tolerado, sobre todo si ocupa el cuadrante posterior
derecho de la pelvis (figura 7) .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA APENDICITIS
PELVIANA EN LA MUJER

Los 6rganos genitales de la mujer ahaden atin mas
inconvenientes al diagndstico de apendicitis pélvica. Dolor
agudo referible principalmente al hipogastrio y a la pelvis,
puede ser debido a:

Célico uterino (dismenorrea o amenaza de aborto).
Torsién del pediculo, inflamacién o ruptura de un
quiste del ovario.

Gestacién ectopica.

Fibroma torsionado o inflamado.

Hidrosalpinx.

Salpingitis o piosalpinx.

La dismenorrea con su periodicidad, falta de signos al
examen local y dolor referido a las regiones lumbar infe-
vior v sacra, asi como al hipogastrio, no debe constituir una
gran dificultad diagndstica.

Ante inminencia de aborto la amenorrea, hemorragia,
caracter del dolor y falta de signos locales, sirven para es-
tablecer la diferencia.
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El -embarazo ectépico es con frecuencia diagnosticado
el'r('?neamente de apendicitis; pero hay por lo general algu-
na irregularidad menstrual, a menudo historia de desvane-
cimientos, anemia general y ttero desplazado, mientras
que los sintomas consecutivos a apendicitis no se ven. (Véa-
se capitulo XII).

En el caso de un quiste del ovario o de un hidrosalpinx
con pediculo torsionado el diagnéstico se hace principalmen-
te por el hecho de que con visceras torsionadas el dolor y
el vomito aparecen simultineamente (o casi simultinea-
mente), mientras que faltan los sintomas consecutivos a
apendicitis; por otra parte, las nduseas o los vémitos son,
de ordinario, més frecuentes y mas persistentes que en la
apendicitis. En el caso de quiste del ovario puede conocer-
se de antes la existencia de un tumor y puede hallarse, des-
de que comienzan a manifestarse los sintomas, una defini-
da tumoracién dolorosa. Esta tumoracién puede estar si-
tuada en el centro del hipogastrio o a uno de los lados y
puede estar limitada a la pelvis. La hiperestesia superficial
que es frecuente encontrar en caso de apendicitis cuando
se pincha con un alfiler, se descubre con menos frecuencia
en quistes del ovario.

Con un fibroma torsionado, los sintomas no son de or-
dinario tan agudos y es muy probable que se conozca de
antes la existencia del tumor. Pero puede ser imposible di-
ferenciar la torsién de un fibroma de la del pediculo de un
quiste del ovario.

La salpingitis aguda es de ordinario dificil de distin-
guir de la apendicitis, y a veces ambas afecciones aparecen
simultaneamente. En ocasiones, es dificil decir de cual de
ambos 6rganos contiguos partié la inflamacién. La distin-
ci6n puede hacerse generalmente por la consideracion dp
los siguientes puntos. En la salpingitis aguda, el (}o]or epi-
wistrico al comienzo no es tan frecuente y los vémitos .tum-
bién son menos frecuentes. El dolor salpingitico se siente
frecuentemente en ambos lados al comienzo del ataque ¥
puede haber mayor sensibilidad en la region iliaca izquier-
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da que en la derecha. La historia a menudo es falseada, pe-
ro la presencia de una descarga vaginal es una guia de va-
lor y la exploracion debe dirigirse a este punto. Si se duda,
es mejor emprender la operacién, por mas que muchos ci-
rujanos no consideran a la salpingitis como tributaria de
tratamiento operatorio y se dan por satisfechos con admi-
nistrar inyecciones rectales salinas estando la enferma en
la posicién de Fowler.

Un piosalpinx puede romperse y simular una apendi-
citis pelviana. De ordinario faltan los sintomas consecuti-
vos a una apendicitis tipica. Si se hace la exploracion en
seguida de aparecer los sintomas, se apreciara una tumo-
racién pélvica, por lo general bilateral. Puede descubrirse
una historia de dolor pélvico erdnico y de leucorrea. En los
casos que se observan por primera vez después de varios
dias, el diagnéstico puede ser imposible antes de la opera-
cion.
-En cagsos tardios de apendicitis que han llegado a una
peritonitis muy difusa o generalizada, o en aquellos casos

de tipo muy fulminante asociados con una forma rapida de
peritonitis extensa, es a menudo imposible hacer un diag-
néstico cierto. Ha de hacerse la distincion con:

Peritonitis neumocécica primitiva.

Peritonitis general secundaria a otras causas (rup-
tura de una tlcera géstrica, duodenal, tifica, es-
tercoracea, carcinomatosa o de un piosalpinx).

Trombosis de los vasos mesentéricos.

Obstruccién intestinal aguda.

Pancreatitis aguda.

Pileflebitis.

Para encontrar la causa exacta es de la mayor impor-
tancia dirigirse a la historia. Este asunto se considera de
un modo méas amplio en el capitulo préximo y en- el que
trata de peritonitis,






CAPITULO VI

PERFORACION DE UNA ULCERA GASTRICA O
DUODENAL

A) Perforacion en la cavidad general del peritoneo

La perforacién de una tlcera gdstrica o duodenal den-
tro de la cavidad general del peritoneo, es una catastrofe
que ocuire con una precipitacion dramatica y a no ser que
se la trate quirargicamente progresa de una manera clara,
con un curso tipico, hasta producir la muerte del enfermo
dos o tres dias después de haber ocurrido la perforacién.
Es uno de los estados abdominales agudos mdis fécilmente
diagnosticados; conocidos y apreciados los sintomasg que se
presentan, es de la mayor importancia diagnosticar precoz-
mente y hacer un pronto tratamiento quirdargico. La demo-
ra en el diagndstico de apendicitis es deplorable, aunque no
cuesta siempre la vida del paciente; errores diagndsticos
en casos de vesicula biliar inflamada o de piosalpinx, son
peligrosos, pero puede obtenerse la recuperacién mediante
una operacion tardia, mientras que en el caso de tlcera per-
forada el retraso o el error diagnéstico que conduce a con-
temporizar y demorar, es equivalente a sentencia de muer-
te con escasas probabilidades de,salvacién. Si se emprende
la operacién dentro de Jas seis primeras horas, la recupe-
ratﬁ:ién es la regla; si se retarda la apertura del abdomen
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doce horas, es dudosa, vy si pasan veinticuatro o mas ho-
ras antes de suturar la dlcera y drenar el abdomen, debe
esperarse la muerte del enfermo. BEs verdad que algunos
operados en periodos mas tardios que éstos logran salvar-
se, pero esto debe considerarse como excepcional y digno
de comentario. La posibilidad grande de que algunos esta-
dos se deban a la perforacién de una tleera, es una indica-
cion positiva para la inmediata solucién del problema. Si es-
te no puede resolverse con certeza, debe trasladarse en se-
guida al enfermo al centro quirtrgico mas préximo. Per-
mitir que subsista la duda diagnéstica por toda una noche,
es aumentar las probabilidades de que el enfermo pierda
la vida si en efecto lo que padece es una perforacion.

Los signos y sintomas producidos por la perforacion
varian segun el tiempo que haya transcurrido desde que
ocurri6é la ruptura. Hay tres periodos en el proceso patolé-
gico que de ordinario se reconocen fécilmente:

1. El estadio de shock primario.

2. El estadio de reaccién (con peritonitis enmas-
carada).

3. El estadio de peritonitis franca avanzada y
secundariamente el shock téxico.

No hay un limite preciso y claro entre los estadios, y
ocasionalmente, el shock primario puede pasar a la perito-
nitis franca y colapso terminal sin ningln intermedio d=
reacciéon apreciable.

Los sintomas de cada estadio pueden enumerarse:

Estadio de shock primario:

Dolor abdominal grande y generalizado.
Semblante ansioso.

Aspecto livido o ceniciento.
Extremidades frias.

Sudor frio en la cara.

.
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Temperatura subnormal (385° o 35,5 C.).
Pulso débil y pequeiio.

Respiracién superficial.

NAauseas o vomitos.

Dolor en lo alto de uno o de ambos hombros.

Estadio de reaccion (peritonitis enmascarada) :

Interrupcion de los vomitos.

Disminuciéon del dolor.

Apariencia mucho mejor; la cara recobra el color
normal.

Temperatura normal.

Pulso normal. 3

Respiracion superficial tranquila y de tipo costal.

Las alas de la nariz se mueven ligeremente.

La pared abdominal estd muy rigida, sensible y
a menudo retraida o plana.

Peritoneo pélvico sensible.

Disminucién de la macidez hepatica.

Macidez movible en los flancos.

Dolor grande al mover el cuerpo.

Estadio de peritonitis franca con shock téxico:

Voémitos mas frecuentes.

Cara como de peritonitis tardia.

Abdomen doloroso y distentido.

Pulso rapido y pequefio.

Temperatura ligeramente febril o subnormal.

Pared abdominal por lo general no enteramente
tan rigida.

Respiracion laboriosa y rapida.

1  Estadio de shock primario.—Los sintomas inicia-
les son los que se deben al dolor y shock consecutivos a la
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Inundacién de la cavidad peritoneal por el contenido eAstri-
co. _La gran estimulacién repentina de las numerosas term-
nac19nes nerviosas por el liquido irritante que procede de
]?} viscera rota, da lugar a una depresién refleja de las fun-
ciones vitales. Esta puede ser tan grave que haga desma-
varse al enfermo o caer en un ataque sincopal. EI pulso
temporalmente es pequefio y débil, la cara estd livida, las
extremidades frias y el termémetro registrard solamente
alrededor de 35¢ C. La cara denota dolor y ansiedad v el en-
fermo puede en su agonfa gritar fuertemente.

El dolor es de comienzo repentino. El enfermo puede
sentirse bien en un momento dado y en segunida estar re-
torciéndose en la agonia y gritando para que alguien le so-
corra. Kl sitio del dolor inicial es generalmente el epigas-
trio, pero se extiende en seguida hacia abajo y al poco
tiempo se siente por todo el abdomen. El dolor puede atin
ser mayor en el hipogastrio, puesto que el liquido escapado
por la ruptura se colecciona en la pelvis. Este estadio pue-
de, o bien durar unos pocos minutos, o persistir una o dos
horas. Esta duracion depende hasta cierto punto del asien-
to de la perforacién v del grado de inundacién de la cavi-
dad general del peritoneo.

2. Estadio de reaccion.—La intensidad del shock ini-
cial se apacigua y el enfermo se encuentra mejor y se sien-
te mas confortado. El sistema circulatorio se recobra hasta
tal punto que se calientan los miembros, la cara toma su
color normal y el pulso se normaliza tanto en fuerza como
en frecuencia, mientras que el termdémetro puede marcar
ni subnormalidad ni fiebre. La mejoria de los sintomas no
sionifica una detencién del proceso matoléeico, aunaue el
observador casual podia pensar facilmente que habia ocu-
rrido una real mejoria. De la adecuada apreciacion por el
médico de este peligroso periodo latente, depende la contin-
gencia de curacién de la enfermedad del paciente. Es en
este neriodo cuando el médico de cahecera piensa que ha
cometido un error por haber requerido tan urgentemente
al cirujano, y casi se excusa por haberlo llamado sin ne-
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cesidad. Pero es en este periodo cuando hay la oportunidad
favorable para la operacién y no habra ninguna dificultad
diagnoéstica si se hace una exploracién cuidadosa.

El pulso y la temperatura no constituyen una guia
cierta, pues son frecuentemente normales; tampoco se ad-
mitira siempre la propia opinién del enfermo acerca de su
situacion, pues a menudo considera que estd mucho mejor
y aun puede llegar a pensar jovialmente en su estado. Pe-
ro su actitud y sus actos desmentiran siempre sus pala-
bras. Buscara siempre alivio encogiendo los muslos, y si se
le ruega que se mueva en la cama, lo intentara con mu-
chas precauciones y con miedo evidente de que aumente el
dolor. Si no se ha administrado morfina, se quejara aun de
do’or abdominal generalizado, aunque la intensidad no sera
tan grande como al principio. Hay, en suma, cuatro obser-
vaciones, alguna o todas de las cuales dan indicaciones va-
liosas sobre la grave enfermedad intraabdominal. La pared
abdominal esta rigida v sensible, Ia respiracién es superfi-
cial y de tipo costal, el peritoneo pélvico esta sensible y pue-
de-haber liquido y gas libres en la cavidad peritoneal,

La rigidez de la pared abdominal es un hecho constan-
te. Los musculos estan planos y como tablas y ni la presion
firme los hace ceder. Una perfecta anestesia profunda pro-
duce relajacién. La presion en algunas partes de la pared
abdominal produce dolor y puede provocar nduseas. La
sensibilidad es a menudo mayor en la fosa iliaca derecha en
caso de ruptura de ulcera pilérica o duodenal. Los muscu-
los, rigidos, no se mueven con la respiracién y el movimien-
to del diafragma estd también considerablemente inhibido,
tanto que la respiracion es superficial y de tipo costal.

La sensibilidad del peritoneo pelviano es uno de los
signos mds importantes y puede determinarse mediante un
tacto rectal, o vaginal si se trata de una mujer. Poco tiem-
po después de una perforacién se llena la 1)el\_7is con el }i—
quido que sali6 por la ruptura y con exudado mf.lamatorlo,
¥ aunque no pueda apreciarse plastron, la presién con el
dedo contra la bolsa peritoneal de la pelvis a través de la
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pared rectal, produce dolor que hace estremecer al paciente.

La macidez movible en los flancos que se debe al liqui-
do libre en la cavidad peritoneal, serd determinable de or-
dinario, pero no siemipre es aconsejable el cambio del pa-
ciente para descubrir este signo. En casos dudosos puede
tener valor.

La disminucion o ausencia de la macidez hepatica es
el signo producido por el gas libre en la cavidad peritoneal.
A menudo se demuestra con facilidad, pero no es raro que
sea impreciso. La percusion sobre la cara anterior del hi-
gado puede dar resonancia sin que haya gas libre en la ca-
vidad del peritoneo, por encontrarse distendido el intesti-
no, que algunas veces es empujado hacia arriba en casos
de obstruccién intestinal o de ciertas peritonitis. Si no hay
distension abdominal, la disminucién de la macidez hepati-
ca por delante tiene, sin embargo, significacion. El obte-
ner resonancia a la percusion en la linea axilar media, tiene
siempre significacion. Si en algin caso abdominal agudo se
obtiene resonancia manifiesta sobre el higado en la linea
axilar media; aproximadamente dos o tres pulgadas por en-
cima del reborde costal, se esta con certeza ante la perfora-
cion de una tlcera gastrica o duodenal.

Un sintoma mas que puede ayudar es la aparicion de
dolor en lo alto del hombro o en la fosa supraespinosa, so-
bre el acromion o sobre la clavicula, es decir, en la zona de
distribucién de las ramas cutaneas del cuarto nervio cervi-
‘cal. Si se presenta este sintoma, ha de considerarse cuida-
dosamente con las deméas indicaciones, pues la pleuresia
diafragmatica produce un dolor similar; pero el dolor que
se siente en ambos hombros desde el comienzo del ataque,
sugiere una perforacién en la pared anterior del estémago
que da lugar a la irritacién de la poreién media del diafrag-
ma. En caso de perforacién de una ulcera pilérica o duode-
nal, el dolor de hombro se siente en la fosa supraespinosa
derecha.

3 El estadio de franca peritonitis no debe esperarse
nunca y es lamentable que alin se vea bastante a me_nudo.
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Localmente la peritonitis extensiva se demuestra de
un modo claro por la creciente distensién del abdomen. La
distension del abdomen no es un signo de ulcera perforada,
indica que la peritonitis ha avanzado y que las condiciones
que permiten actuar han pasado tanto que las probabilida-
des de recuperacién son pequeias. Sin embargo, yo he co-
nocido demora en enviar un caso al hospital, porque uno
que sospechaba la perforacién pensaba que dificilmente
podia sostenerse el diagnéstico con ausencia de distensién:

Los demas efectos de la peritonitis extensiva son: au-
mento y persistencia de los vémitos, aumento gradual de
la frecuencia del pulso y disminuciéon de su fuerza y volu-
men y enfriamiento de las extremidades y de todo el cuer-
po. El abdomen permanece sensible, pero en peritonitis tar-
dia es frecuente que se aminore la rigidez debido a los
efectos toxicos sobre el sistema neuro-muscular. Finalmen-
te, como resultado de los vémitos y de la depresién de la
circulacién, la cara se vuelve ansiosa y denota sufrimiento,
se excavan las mejillas, los ojos se ofuscan y se rodean de
circulos oscuros: es la llamada facies hipocratica, que méas
que un signo de peritonitis es la mascara de muerte conse-
cutiva a la peritonitis.

Diagnéstico y diagnostico diferencial.—Durante el es-
tadio inicial de shock, es casi siempre posible decir que hay
enfermedad que necesita intervencién quirtrgica, aunque
la naturaleza exacta de la catistrofe puede ser ligeramen-
te dudosa. Se obtiene a veces gran ayuda de la historia pre-
via de indigestion erdnica o de dolor duodenal que aparece
aproximadamente dos horas después de haber comido. Un
gran namero de pacientes, por lo general, no da mis que
una historia reciente de dolores postprandiales. Esto es mas
frecuente en casos de j6venes, en los que la tlceda pilérica
no parece ser infrecuente.

Si en uno que ha padecido indigestién crénica sobre-
viene repentinamente un colapso répido y un dolor abdomi-
nal muy agudo, poniéndose a la vez rigida la pared del ab-
domen, estd justificada la sospecha de perforaciéon de una
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Ulcera. Si ademés el peritoneo pelviano esta sensible Yy hay
resonancia sobre la cara lateral del higado, el diagnéstico es
cierto.

En el estadio de reaccién los sintomas generales ceden
temporalmente, pero todos los signos locales persisten v
aun liegan a ser mdas manifiestos, tanto que el observador
cuidadoso no se enganard. En el tercer estadio no hay di-
ficultad en diagnosticar que ha ocurrido una grave catas-
trofe dentro del abdomen.

Diagnéstico diferencial. — Hay tres circunstancias por
las que aparecen en ocasiones sintomas similares a los de
la tlcera perforada que o no exigen operaciéon o esta posi-
tivamente contraindicada. Son: el ¢olico grave (biliar o re-
nal), las crisis gastricas de la tabes y ciertos casos de pleu-
roneumonia doble. Hay otras cinco eniermedades que exi-
gen siempre tratamiento operatorio y que a veces son difi-
ciles de distinguir de una ulcera gastrica o duodenal perfo-
rada. Son:

Pancreatitis aguda.

Apendicitis aguda perforante.

Ruptura de una gestacion ectopica (en la mujer).
Obstruccion intestinal aguda.

Peritonitis general o difusa debida a otras causas.

El colico biliar o renal puede ocasionar un colapso gra-
ve ; terrible dolor abdominal. El grado de colapso no cons-
tituye un punto diferencial, puesto que en célico biliar, a
veces, aparenta el enfermo estar in extremis, pero el diag-
néstico es claro, de ordinario, considerando la historia pre-
via, el estado de la pared abdominal, macidez hepatica y
peritoneo pélvico. Un informe claro que dé ataques previos
de dolor e ictericia o hematuria y la salida de arenilla o
pequerios célculos, sesvird para indicar la probabilidad de
dificultad en el paso de un calculo por los conductos biliares
o el uréter, respectivamente.

La radiacién del dolor del célico biliar a la regién sub-
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escapular, y la del dolor del célico renal al testiculo, son
sulicientemente aclaratorias. En el cdlico calculoso, la pa-
red abdominal no esta rigida, de ordinario, y el paciente
se mueve y se retuerce en la agonia, mientras intenta bus-
car una posicion mas comoda. Después de la perforacion
de una ulcera, la rigidez general del abdomen y el aumento
de dolor al moverse impiden y previenen los movimientos,
aungue en alguna ocasiéon hay excepciones. Finalmente, en
el colico biliar o renal, el peritoneo pélvico no esta sensi-
ble y no hay disminucién de la macidez hepatica. Si se ob-
serva ictericia o hematuria, el diagndstico no tendra duda.

Las crisis gastricas de la tabes dorsal pueden hacer di-
ficil el diagnostico por la intensidad del dolor abdominal
y la gravedad de los vomitos que pueden ocasionar um co-
lapso acentuado. Sera una regla siempre observar los re-
flejos de la rodilla y las reacciones pupilares en todo caso
abdominal agudo, pues en la tabes unos u otras son casi
siempre anormales. Kl enfermo, por otra parte, puede te-
ner una historia de ataques anteriores similares, y en las
crisis tabéticas, a la exploracién, no se encontrara rigidez
de los musculos abdominales en el intermedio de los dolo-
res, ni habra sensibilidad al tacto rectal, ni resonancia so-
bre la cara lateral del higado. Debe recordarse que un su-
jeto puede tener ulcera perforada y padecer tabes, pero
entonces se presentaran algunos de los signos tltimamen-
te mencionados.

Pleuroneumonia doble.—A veces, un caso de pleurn-
neumonia doble ocasionara rigidez abdominal generalizada
y gran dolor epigastrico; pero entonces hay, de ordinario,
suficientes signos en el pulmén para puntualizar la verda-
dera causa de la enfermedad. Se moveran las alas de la
nariz y la respiraciéon serd mds frecuente de lo que pudie-
ra esperarse en caso de peritonitis precoz sin distincién.
Una vez mas el tacto rectal y la percusion sobre la cara la-
teral del higado tienen importancia para el diagnéstico.

Las otras cinco enfermedades son tan graves todas que
exigen imperativamente la apertura del abdomen, asi que,
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aunque importante, no es estrictamente necesario hacer un
diagnéstico cierto antes de operar.

La pancreatitis aguda simula perfectamente la perfo-
racién visceral, y antes de abrir el vientre, se confunde ge-
neralmente con este accidente o con la obstruccién intesti-
nal. El dolor en la pancreatitis ain es mas torturante, pero
la rigidez abdominal no es tan generalizada ni tan constan-
te. Cianosis e ictericia ligera se ven mas a menudo en la
pancreatitis, que por lo general se presenta en sujetos gor-
dos. El diagnostico se considerard ulteriormente en la pré-
Xima seccidn.

La apendicitis aguda se distinguiri facilmente por con-
sideracion de la historia, del orden de los sintomas y de los
signos locales. Es infrecuente que por inflamacién del apén-
dice se produzcan sintomas agudos tan graves como los que
anuncia la perforacion géstrica; pero en el estadio de re-
accion una ulcera perforada puede ser, y a menudo es, diag-
nosticada de apendicitis. Es éste especialmente el caso de
una ulcera duodenal rezumante: el liquido escapado gotea
de preferencia en el lado derecho del abdomen y ocasiona
dolor particularmente en la fosa iliaca derecha. Esto simu-
la perfectamente la apendicitis, pues la apariciéon de dolor
epigastrico, nduseas y vomitos, dolor iliaco derecho y fie-
bre, puede producirse como en la inflamacién del apéndice.
La intensidad del colapso inicial puede servir para distin-
guirlas, y la persistencia de sensibilidad sobre el drea duo-
denal ayudari a determinar la enfermedad. En apendicitis,
la rigidez abdominal raramente es tan extensa como en la
tlcera perforada, y la macidez hepatica estd normal, si
bien en ambos casos puede encontrarse sensibilidad al ha-
cer el tacto rectal. En algunos casos de ulcera duodenal
perforada, el paciente puede quejarse de dolor en lo alto
del hombro o sobre la fosa supraespinosa derecha; muy ra-
ra vez se siente dolor de hombro en apendicitis, y cuando
se siente (debido al liquido irritativo que se extiende al
diafragma) serd més probablemente en la parte anterior
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del acromion. En cualquiera de los casos estd indicada la
operacion inmediata.

La obstruccion intestinal no habra dificultad en diag-
nosticarla, salvo en los casos que se vean tardiamente. En
ambas enfermedades el comienzo puede ser con sintomas
agudos de colapso, dolor y vémitos, y en ambas puede ser
evidente la presencia de liquido en el abdomen; pero en la
obstruccion la pared abdominal estd flacida y completa-
mente distinta a la rigidez de tabla de los casos de ulcera
perforada. En la obstrucciéon intestinal, los vémitos son un
hecho manifiesto casi desde el principio, y varian de carac-
ter hasta llegar a ser fecaloideos.

En periodos tardios de ambas enfermedades puede ser
dificil distinguirlas entre si, pues la peritonitis es una com-
plicacion tardia de la obstruccién intestinal y la rigidez de
tabla que acompana a una ulcera perforada tiende a dismi-
nuir algo a medida que aumenta la distensién y la absor-
cién de toxinas reduce la actividad del reflejo neuromuscu-
lar. En tales casos, la historia y posiblemente el caracter
del vomito pueden servir para establecer la diferencia.

La ruptura de una gestacién ectopica que conduce a
una grave hemorragia intraperitoneal, puede ocasionar sin-
cope y colapso, vomitos y fuerte dolor abdominal. Puede
obtenerse una historia de irregularidades menstruales, pe-
ro no debe fiarse de ella para el diagnéstico. Los principa-
les puntos en el diagnéstico son la palidez de los labios, len-
gua, ufias y escleréticas y la falta de verdadera rigidez del
abdomen, aunque éste generalmente estd sensible e hin-
chado, particularmente en la parte inferior. En ambos ca-
sos habra cierta sensibilidad al explorar con el dedo por el
recto o por la vagina. No se descubre una clara tumoracion
pélvica en muchos casos de ruptura reciente de un embara-
z0 ectépico. Puede descubrirse liquido libre en el abdomen
por ambas circunstancias y, alguna vez, en casos de rup-
tura de gestacién ectépica, se obtiene resonancia sob’re la
cara anterior del higado (debido a que el intestino fué ele-
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vado por codgulos de sangre); pero sobre Ia cara lateral,
<6lo se obtiene con una tlcera perforada.

Alguna vez, en casos de ruptura de un embarazo ex-
trauterino, se quejan de dolor sobre la clavicula.

Otras formas de peritonitis sélo pueden distinguirse
de la debida a perforacién de una tlcera considerando I
historia del comienzo y determinando la presencia o ausen-
cia de gas en la cara lateral del higado. Puede ser imposi-
ble diferenciar'a de la resultante de la perforacion de algu-
na otra parte del intestino.

B) Ruptura de una tlcera con formacion de absceso sub-
frénico localizado

Cuando por una u otra razén — adherencias previas,
goteo tardio que da tiempo a que se deposite fibrina — el
contenido gistrico que se escapa no inunda la cavidad ab-
dominal, los sintomas se modifican. El dolor puede ser muy
grande, pero el colapso inicial no da tanta postracién y los
signos abdominales se localizaran rapidamente en la parte
mas superior del vientre e induciran al desarrollo de un
absceso subfrénico conteniendo gas. Si entonces se desarro-
lla un absceso hacia la parte anterior, los signos locales d2
supuracién intraperitoneal son muy evidentes; pero cuan-
do el mal estd alto, inmediatamente debajo del diafragma,
los signos y sintomas tardan més tiempo en desarrollarse.
La temperatura irregular, dolores, leucocitosis y macidez
en la base del pulmén debida a derrame pleural o congestién
basal, conducira al observador a diagnosticar una coleccién
de pus debajo del diafragma. La descripcién del absceso
subfrénico no cae dentro de los limites de este libro.

PANCREATITIS AGUDA
La pancreatitis aguda acontece en menos del 1 por 100

de los casos de enfermedad abdominal aguda y debe por eso
considerarsele como una afeccién relativamente rara. Debe
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ger excepeional, ya que algunos eirujanos no han visto mas
que dos o tres casos en el curso de su carrera, asi que los
puntos de vista diagnésticos basados sélo en la experiencia
personal, deber ser (como son en este caso) complementa-
dos v corregidos por el estudio cuidadoso de la experiencia
de los demas.

Se ha establecido que la omision corriente para diag-
nosticar correctamente pancreatitis aguda es el olvido de
pensar en su posibilidad en cada caso individual, pero, atn
cuando se discute y considera la enfermedad, resultan con
frecuencia errores diagnosticos. Probablemente se diagnos-
tican correctamente antes de la operacion menos de la mi-
tad de los casos. Por eso es muy necesaria una considera-
cién especial de los sintomas.

Para comprender y recordar los sintomas, se repasari
la anatomia del pancreas y la patologia de la enfermedad.
La glandu'a asienta en el tejido retroperitoneal, en estrecha
relacion con el plexo celiaco y el ganglio semilunar. La ca-
beza estd rodeada por la curva del duodeno, a la que cubre
un poco; el cuerpo esta delante de la primera vértebra lum-
bar, mientras la cola se extiende al lomo izquierdo y asien-
ta contra el bazo. Alin hay muchos puntos en la patologia
de la pancreatitis que no estdn establecidos, pero hay una
evidente prenonderancia en sefialar que las formas agudas
de inflamacién se deben casi siempre a infeccién que con-
duce, por lo general, a una grande v extensa hemorragia
en el interior de la glindula con subsiguiente desorganiza-
cion de su sustancia y liberacién v activaciéon de sus fer-
mentos. Si el paciente vive tiempo suficiente, puede apare-
cer gangrena de parte o de toda la glandula.

La pancreatitis aguda vara vez se presenta antes de
los cuarenta afios v es méas frecuente en la gente gruesa;
puede ir o no asociada a litiasis biliar, y la detencién de un
calenlo en la ampolla de Vater, puede desviar la bilis hacia
el conducto pancreatico, hecho no raro en esta enfermedad.

Los sintomas de pancreatitis aguda son mdas bien va-

i3
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riables, lo que explica la divergencia de distintos observado-
res que se han ocupado de esta enfermedad. Uno o dos sin-
tomas patognomoénicos se presentan rara vez y deben con-
siderarse juntamente, de un modo cuidadoso, los hechos
m’és constantes. Es mejor agrupar las manifestaciones se-
glin su causa.

I. Sintomas debidos a la temsién inflamatoria de Ia
glandula.

1. Dolor.—Aunque puede haber pequenios ataques de
dolor antes del principal, el comienzo agudo es, de ordinario,
dramaticamente rapido y puede acompafarse de desmayo.
El dolor es atormentador y hace gritar al paciente. Se sien-
te en la zona epigastrica y en uno o ambos lomos. La posi-
cion de la glandula se traduce por el dolor lumbar, y la ve-
cindad del plexo celiaco, explica su intensidad. A veces se
siente el dolor en la regién escapular izquierda, y en oca-
siones, en la fosa supraespinosa del mismo lado (dolor fré-
nico). Méas tarde disminuye la intensidad del dolor, pero
puede sentirse sobre todo el vientre o quizd més en la fosa
iliaca derecha.

2 Shock.—A menudo acompana el dolor un shock in-
tenso. La frialdad de las extremidades, la sudorosidad de la
piel, la debilidad del pulso y la temperatura subnormal, son
testimonios suficientes de la severidad del shock. El ter-
mémetro puede registrar, sin embargo, 35* C. El pulso es
por lo general rapido y débil, pero yo lo he apreciado lento
y lleno aun en el esfadio precoz de un ataque cuando los
demas sintomas del shock eran bien evidentes.

8. Casi siempre hay vémitos o nduseas reflejos. A ve-
ces las nauseas son incesantes pero, por regla general se
devuelve poco. El vémito es maés persistente en la tlcera
perforada. En ocasiones no hay nauseas. Los verdaderos

vémitos reflejos nunca son fecaloideos. :
4. La sensibilidad localizada en el epigastrio es un ha-

llazgo constante. g i,
5. La rigidez epigastrica no es, de ningun modo, cons-

ta.nte. Es verdad que a menudo después del comienzo pue-
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de haber rigidez de tabla en los musculos epigéstricos; pe-
ro cuando se explora al paciente se encuentra con frecuen-
¢ia una pared abdominal laxa. De 16 casos recordados por
Waring y Griffith, 13 tenian una blanda pared abdomi-
nal. Debe recalcarse este punto, ya que en algtin tiempo se
consideraba como caracteristica la rigidez muscular acen-

tuada.
II. Sintomas debidos a la hinchazon del pancreas.

6. Tumor epigastrico.—A veces puede palparse el pan-.
creas como un tumor colocado transversalmente en el epi-
gastrio. El hecho de que por lo general sean enfermos grue-
<0s, v hava en ocasiones rigidez, dificulta a menudo la pal-
pacién del tumor.

7. Tetericia.—Aproximadamente en la mitad de los ca-
sos se encuentra una ictericia ligera. Puesto que frecuente-
mente, si no por lo general, no hay célculos obstructores,
la explicacién més razonable para la ictericia es que el con-
ducto comtin estd comprimido por la hinchada cabeza del
péancreas. Bl conducto comun estd normalmente rodeado
por la cabeza de la glandula en cada dos de tres casos.

8. Vémitos obstructivos.—Son muy raros los verdade-
ros vémitos obstructivos de gran cantidad de materias fe-
caloideas o biliares, pero yo conozeo un caso de esta indole.
En la operacién se observé que la cabeza del pancreas hin-
chada habia obstruido definitivamente al duodeno. Este ti-
po de vémito debe distinguirse del vémito reflejo mencio-
nado mas arriba, que es méas frecuente.

IIT. Sintomas debidos a extravasacién sanguinea.

f.). La equimosis de uno o de ambos lomos es un sinto-
ma circunstancial. La sangre extravasada encuentra su ca-
mino a lo largo de los planos de tejidos retroperitoneales y
se manifiesta como una mancha amarillo-verdosa o purpi-
Tea en el lomo, por fuera de la masa muscular de los cana-
les verteprales. Este sintoma puede aparecer solamente dos
0 tres dias después de haber comenzado la enfermedad
Cuando se presenta es absolutamente patognomonico. -
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TV. Sintomas debidos al déficit funcional de la glindula.

10. La glucosuria se encuentra en ocasiones y, en al-
gtin caso de dolor abdominal agudo, susecitara la cuestién de
enfermedad pancreitica.

11. Aumento de la diastasa urinaria. — La liberacién
de los fermentos pancreaticos conduce a un aumento de la
cantidad de diastasa en orina. Normalmente la orina con-
tiene de 10 a 20 unidades de diastasa, pero en caso de pan-
creatitis pueden subir hasta cien o doscientas. Esta prue-
ba, sin embargo, no siempre es ttil.

V. Otros sintomas. :

12. Cianosis.—Este sintoma ha sido apreciado en un
numero considerable de casos. Se observa mejor en la cara
y en las extremidades, pero se ha presentado alguna vez en
la piel del abdomen.

13. En ocasiones se aprecia disnea. Es razonable supo-
ner que la inhibicién parcial de los movimientos diafragmé-
ticos por la inflamacién contigua, puede ocasionar en parte
la cianosis y la disnea.

14. La prueba de Loewe o midriasis adrenalinica es a
veces positiva. Se vierten una o dos gotas de la solucion de
adrenallina al 1 por 1000 en un saco conjuntival y se repite
la maniobra a los cinco minutos. A la media hora o a la ho-
ra, la pupila del lado examinado se dilatara si la prueba es
positiva. Esta prueba traduce disturbios de las suprarena-
les por enfermedad contigua, y se encuentra, en ocasiones,
en la pancreatitis aguda.

Se recordara que en los periodos tardios de la pancrea-
titis aguda hay un estado abdominal mas generalizado: en
Ja cavidad abdominal se colecciona liguido teflido de sangre,
aparece la distension y nuede haber fiebre irregular. Es
muy dificil diagnosticar tales casos sin una historia previa
muy exacta.

Diagnéstico.—La pancreatitis aguda con lo que méas
se confunde es con la perforacién de una tleera gastrica o
duodenal. Los casos menos agudos pueden confundirse con
apendicitis, mientras que los casos con distensién pueden
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tomarse por obstrueccién intestinal. La colecistitis aguda y
el ¢olico biliar pueden simular también log sintomas de pan-
creatitis. ’

Con una ulcera perforada, la rigidez abdominal es cons-
tante en los estadios precoces que siguen a la perforacion,
mientras que en la pancreatitis el abdomen puede estar mas
hlando y cierta rigidez se limita por lo general al epigas-
trio. En su original trabajo, escribia Fitz, muy acertada-
mente, que los sintomas de pancreatitis aguda eran los de
una peritonitis epigastrica. En caso de tlecera perforada, se
extienden mas los sintomas por lo general. Con la tlcera
perforada es frecuente sentir dolor en lo mas alto del hom-
bro, por pancreatitis es raro, y de sentirlo es en lo alto del
hombro izquierdo. El dolor lumbar bilateral, la cianosis y
la ictericia ligera iran en favor de pancreatitis, mientras
que la falta de macidez hepatica serd una clara indicacién
de ulcera perforada. La glucosuria, la positividad de la prue-
ba de Loewe o (cuando puede hacerse la prueba) el aumen-
to grande de la diastasa en orina, indican pancreatitis.

La apendicitiy se distingue generalmente prestando
atencion cuidadosa a la historia de comienzo y al orden de
los sintomas. Los vémitos y el dolor son menos fuertes en
la apendicitis, y puede haber sintomas locales bien defini-
dos en la fosa iliaca derecha. Por colecistitis v cdblico biliar
hay sensibilidad en el hipocondrio derecho v puede haber
una clara historia de ataques anteriores, asi como Ja hipe-
restesia al pinchar con un alfiler en la zona del octavo o no-
veno par dorsal, indica trastorno vesicular. Las pruebas de
la insuficiencia glandular pueden ayudar a la aclaracion,
pero hay que tener en cuenta que pueden coexistir las dos
enfermedades.

Cuando ha sobrevenido la distensién es dificil distin-
guirla de los periodos tardios de peritonitis y obstrucecién
intestinal, a no ser por las pruebas de insuficiencia funcio-
nal de la glandula o por la cuidadosa consideracién de la
historia.

q




98 ZACHARY COPR

A pesar de todos los cuidados en la investigacién, Ig
pancreatitis aguda sélo se diagnosticara con certeza cuan.
do se abra el vientre y se vea el liquido tefiido de sangre v
las zonas de necrosis grasa.
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CAPITULO VII

OBSTRUCCION INTESTINAL AGUDA

La obstruccién aguda del intestino por hernia estran-
gulada fué una de las enfermedades abdominales primera-
mente enviadas al cirujano para su tratamiento; en cam-
bio, la obstruccién con sintomas similares, pero debida a
causas internas, no tan manifiestas como la tumoracién
herniaria externa, era, entre las enfermedades abdominales
urgentes, la mis tardiamente enviada por el médico al ci-
rujano. El tratamiento médico era, hasta hace relativa-
mente poco tiempo, recomendado como primer requisito, y
solamente cuando el curso del tratamiento por aperitivos y
enemas fallaba, se llamaba al colega operador para ver al
paciente. Si hay alguna circunstancia en la que sea necesa-
rio el diagnéstico y tratamiento precoces y el evitar los in-
tentos de purga, es en la obstruccién intestinal. Permitir a
un paciente que continie con dolor violento y vomitos re-
petidos, mientras se distiende gradualmente el abdomen, es
injusto, no sélo para el paciente, sino también para el ci-,
rujano, que se ve obligado a operar en condiciones empeo-
radas por la demora.

La patologia y la etiologia de la obstruccion intestinal
aguda son cuestiones demasiado amplias para tratarlas de
un modo completo en un pequeno libro. Aqui trataremos so-
lamente de las causas mas comunes y de los principales ti-
pos de casos que se presentan para ser diagnosticados, No
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siempre es esencial en el diagnéstico conocer la causa exac-
ta de la obstruccién, aunque se esforzara uno en descubrir-
la con la mayor exactitud posible. Es util teper_ conocimien-
to de la proporcién de casos debidos a las principales causas
patolégicas de obstruceién. De 301 casos de obstrucclgn in-
testinal en St. Mary’s Hospital, 177 se debian a her'ma es-
trangulada y 124 a todas las demds causas combinadas. Es
un error colocar a la hernia estrangulada en una categoria
de obstruccién distinta a la. de los casos en que no se encuen-
tra la causa exteriormente. La hernia estrangulada es la
forma mas frecuente de obstruccién intestinal y es consi-
derada por muchos como responsable de méas muertes que
ninguna otra causa de esta enfermedad (véase capitulo I).
Aparte de la hernia estrangulada, hay solamente tres for-
mas comunes de obstruccién intestinal: invaginacién, car-
cinoma de! intestino grueso y obstruccién por ataduras o
adherencias. El vélvulo, la obstruccién por céleulo biliar, las
estrecheces fibrosas o tuberculosas del intestino y todas
las demdas causas raras, son sblo responsables.del 15 por
100, aproximadamente, de los casos. Generalizando muy
toscamente puede decirse que en Ja infancia los sintomas
obstructivos .agudos son por lo general producidos por in-
vaginacién; en la nifiez, adolescencia y primera mitad de
la vida, por ataduras o adherencias, y en la vejez, por es-

. trecheces cancerosas del intestino grueso. Las adherencias
pegadas alrededor de un apéndice inflamado anteriormen-
te, son responsables de muchos casos, mientras que el di-
verticulo de Meckel es responsable de algunas obstruecio-
nes por ataduras, en la juventud.

s Cuando el intestino estd tan obstruido que no puede
pasar nada por el sitio. de la obstruccién, el curso de la

enfermedad va hacia consecuencias fatales, a no ser que
la obstruccién se remedie por:

3 a) La rectificaé_itﬁn espontdnea de la enfermedad que
siempre se desconoce, salvo unos pocos casos de reduccién
de una hernia obstruida, y por la cura ocasional de una in-
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vagmacmn mediante la f01mac1on de escara de la parte in-
vaginada.

b) Formacién de una fistula fecal externa, o

¢) Intervencién operatoria.

El tercer método es de desear en todos los casos. Has-
ta hace relativamente poco tiempo la mortalidad después
de la operacién en casos de obstruccién intestinal (exclu-
yvendo la hernia externa estrangulada) estaba bastante
por encima del 50 por 100, y aun ahora es mayor de lo que
debia de ser, porque los pacientes no se operan con sufi-
ciente precocidad. El mayor desideratum es diagnosticar
precozmente los casos. Pocas son las obstrucciones intesti-
nales que no se remedian o alivian cuando se envian al
cirujano dentro de las doce primeras horas siguientes al
comienzo de los sintomas. j

La obstruccion intestinal puede existir en forma eré-
nica o subaguda mucho antes de que aparezca el ataque
agudo. En la forma crénica, los sintomas son similares,
pero de diferente grado que los que resultan de un ataque
agudo. La obstruccién crénica, mas pronto o mas tarde,
termina en un ataque agudo. -

Los sintomas de obstruccién intestinal aguda varian
mucho segin el asiento de la obstruccion. Cuanto mas al-
ta es la detencién en el intestino, tanto méis graves son los
sintomas. Por lo general, es posible decir qué parte del
intestino es la obstruida, y pueden dividirse toscamente los
casos en tres clases: los de obstruccién, primero, mas al-
ta del intestino delgado; segundo, de la parte mas inferior
de este intestino, y tercero, del intestino grueso.

Sintomas generales de obstruccién intestinal aguda:

Dolor.

Shock.

Voémitos.

Estrefiimiento (no pueden pasar heces ni aire).
Distensién.

Sensibilidad del abdomen.

Perista’tismo visible.
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cal debido a la dilatacién de los trozos de intestino inme-
diatamente préximos a la obstruccién. En la obstruccién
del final del ileon, puede observarse, al principio, disten-
sién local hipogastrica, y en el vélvulo sigmoideo, la linea
externa del intestino grueso puede persistir muy clara-
mente. En obstruccién subaguda o parcial del cabo infe-
rior del intestino delgado, la distension, que actiia gradual-
mente, ensancha de un modo moderado una parte después
de otra, asi que cuando el paciente llega con sintomas agu-
dos a nuestra observacién, el tipico dibujo en escalera, ti-
po de distensién, se ve al mirar el abdomen.

Es de lamentar que en muchos casos, cuando llegan
al cirujano, haya distensién general.

La sensibilidad del abdomen no se aprecia corriente-
mente hasta que aparece la distension. La presion sobre
una parte distendida es generalmente dolorosa. En los pe-
riodos tardios de la obstruccién, cuando la peritonitis ha
aparecido, puede haber dolor generalizado sobre todo el
abdomen. La rigidez de la pared abdominal es rara, salvo
en aquellos casos en que hay algo de peritonitis.local ro-
deando a la zona obstruida.

El peristaltismo visible no es un acompafiamiento
constante de la obstruccién; pero cuando se presenta, es
caracteristico. No se ve por lo general en los casos agudos
de estrangulacién, pero en la obstruccién subaguda se
aprecia con frecuencia, y esta apreciacién es muy valiosa
para el diagnéstico. En algunos casos el peristaltismo pue-
de acompaﬁarse de un ruido de gas que puede oirse, en
ocasiones, al pasar a través de una parte estrechada del
intestino.

Tipos de obstruccién.—El aspecto de un .ataque de
obstruceién varia segln: primero, la parte del intestino
obstruida; segundo, el grado de obstruccién, y tercero, la.
participacién o no del mesenterio con sus vasos sangui-
neos. ;

Primero.- Los sintomas debidos a la obstruccién—a),
alta en el intestino delgado; b), baja en el mismo intesti-
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no, y ¢), en el grueso—pueden diferenciarse toscamente:
a) La obstruccién alta del intestino delgado da sinto-

mas agudos; los vomitos se presentan muy precozmente y
'son frecuentes y violentos, el shok inicial v el dolor son
grandes y la distensién no se presenta precozmente. El vé-
mito es verde y bilioso. Tales sintomas se observan con to-
da tipicidad cuando un gran célculo biliar penetra en el

duodeno (suceso raro). +

b) En la obstruccién de la parte inferior del intesti-

no delgado, los sintomas son menos graves que los ahora
citados. El shock y el dolor pueden ser grandes, pero los
voémitos -se presentan por lo general algo después del co-
mienzo y transcurre algin tiempo antes que aparezcan
los vémitos fecaloideos. La distensién aparece después de
-unas_cuantas horas. En casos subagudos se ve el dibujo
en escalera de la distensién y el peristaltismo es a veces

visible.
c¢) En la obstruccién del intestino grueso, el dolor es
‘mucho menos agudo, el shock es comparativamente insig-
nificante (excepto en algunos casos de vélvulo y de inva-
- ginacién), el vémito es un sintoma francamente tardio o
infrecuente, mientras que es la regla la distensién desde
el comienzo de! ataque agudo. Debe hacerse una excepcion
con la invaginacidén, pues en este caso la distensiéon no es
un sintoma tan precoz y no debe esperarse, puesto que un
abdomen distendido acompafiando a la invaginacibn, sig-
nifica que la esperanza de curacién es pequefla.

Segundo y tercero. Es posible distinguir dos grupos
principales de casos muy diferentes en su patologia y sin-
tomas. El primer grupo comprende aquellos casos en que la
obstruccién es completa y se acompafa de estrangulacién
“del mesenterio intestinal. La obstruccién por bandas, her-
nias internas o externas o vélvulo, conducirdn a esto. El
‘comienzo.es generalmente muy rapido y se acompafia de
- colapso o shock grave, dolor intenso y vémitos precoces. Si
el intestino estd completamente dentro del abdomen, la pe-
ritonitis puede aparecer rapidamente y cuando el caso lle-



108 ZACHARY COPE

ser tampoco fecaloideos. Las crisis géstricas se- excluyen
al no encontrar otros signos de tabes. Es suficiente explo-
rar el estado de los reflejos rotulianos y de las reacciones
pupilares.

Cuando hay distensién debe pensarse en.ur emla trom-
bosis o embolia mesentérica, o en estadio tardio de peritoni-
4is ‘debida a alguna causa.- :

La uremia se diagnosticara por consideraciéon cuidado-
- sa de la historia y del andlisis de orina. A veces, en los uré-
Tnicos, puede haber simplemente indicios de alblimina en la
orina; pero una-densidad baja serd.sospechosa y la explo-
raocién del corazén y la determinacién de.la presién sangui-
nea pueden aclarar el caso.’

El bloqueo agudo de las arterias mesenterlcas o de las
venas por un émbolo o trombo, puede dar lugar a sintomas
indiferenciables de los debidos a estrangulacién interna. En
‘ambos casos-los disturbios vasculares conducen rapidamen-
te a graves cambios en el intestino. Con la trombosis me-
sénterica primaria, la extensién del intestino afectado tien-

de a ser mayor y la distension del abdomen aparece mas
rapidamente. Una historia reciente de endocarditis podia
indicar una posible embolia, miéntras que una enfermedad
hepética o trastornos trombéticos previos sugerirdn, a ve-
“ces, la posibilidad de trombosis mesentérica. Aunque en un
caso de oclusién vascular no hay obstruccién mecénica de
los intestinos, la parte de éstos afectada.se paraliza rapida-
mente; sin embargo, la sangre que se vierte casi siempre
“dentro del intestino a consecuencia del infarto, marcha por
€] y puede demostrarse mediante la administracién de un
enema (Cokkinis).

Probablemente serd imposible distinguir entre un caso
tradio de obstruccién intestinal y una peritonitis tardia,

aunque en este ultimo caso la historia dara alguna indica-

cién. En la peritonitis tardia hay generalmente obstrueccién
intestinal paralitica, mientras que en los periodos tardios
“de la obstruccién mecénica hay frecuentemente peritonitis.
"En ésta, sin-embargo, el vémito es rara vez tan manifiesta-
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mente fecaloideo como en la obstruceién mecanica tardia.

La obstruccién del intestino delgado por un cilculo bi-
liar puede distinguirse por ciertos aspectos que han sido
primeramente descritos por Barnard.

Un célculo biliar produce .obstruccién, generalmente,
al penetrar en el duodeno, ocasionando sintomas muy agu-
dos; el cileculo va progresando gradualmente y los sinto-
mas disminuyen considerablemente, ‘pero uno o dos dias
después se detiene hacia el extremo inferior del ileon (que
es la parte mas estrecha del intestino delgado) y se recru-
decen los sintomas. Por eso, si uno se encuentra frente a
un caso que da sintomas de obstrucciéon de la parte alta
del intestino delgado, que se apaciguan y son seguidos al
dia o dos de otros que sugieren la obstruccién de la parte
inferior del mismo intestino, hay que pensar en que pro- .
bablemente la causa es un célculo biliar. Esto es lo maés
probable si hay una historia anterior que incline a las li-
tiasis biliar o si el enfermo es una mujer adulta o de edad
avanzada.

Diagnostico de la obstruccion del intestino grueso.—
La obstruccién del intestino grueso se debe, cominmente,
a una de estas tres circunstanocias: estrechez, invaginacion,
o vélvulo. La estrechez es generalmente de naturaleza
cancerosa, pero puede ser también, aunque es raro, por
diverticulitis o por presién de tejido fibroso externo al
intestino. Se considerari separadamente cada una de es-
tas tres causas. No consideraremos los casos de obstruccion
de intestino grueso por tumores pélvicos, puesto que la
primer circunstancia es por lo general evidente.






§ CAPITULO VIII

INTUSUSCEPCION

La intususcepcién o invaginacién del intestino es el
accidente abdominal més frecuente en nifios de menos de
dos afios. Es mucho menos frecuente en la adolescencia ¥
en la edad adulta: solamente el 80 por 100 de los casos
que ocurren después del segundo afio de la vida. La catés-
trofe es completamente inesperada y ataca por lo gene-
ral a los muchachos mejor nutridos y considerados como
méas sanos. La enfermedad consiste en la invaginacién de
una porcién del intestino en la porcién préxima. Comin-
mente, si no invariablemente, la parte invaginada (intus-
susceptum) entra en la parte inferior (intussuscipiens).
Es claro que la parte anatémicamente favorable para que
suceda eso es la regién ileocecal, donde el ileon estrecho
puede entrar ficilmente en el ciego laxo, vy en la expe-
riencia clinica actual, éste es el sitio en que se establece
con més frecuencia la enfermedad. Hay tres varie-
dades de intususcepcién: entérica, entero-célica y céb-
lica. La entérica, que s6lo comprende intestino delgado, es
rara; la célica, en la que sbélo esti afectado el colon, es
menos rara, pero no muy frecuente, y la enterocélica es
la variedad maés frecuente. El tipo enterocélico se subdivi-
de en fleocecal, donde la cima de la parte invaginada es la
vélvula ileocecal, e ileocélica, en la que la parte del intes-
tino préxima al final del ileon es la que avanza,
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5. A la vez que aparece la sangre por el ano, se pre-
sentara una tumoracién en el abdomen. Es producida por
el intestino invaginado y se aprecia en la regi6n lumbar
derecha, hipocondrio derecho, epigastrio, hipocondrio iz-
quierdo o regién lumbar izquierda, segin el progreso he-
cho por la intususcepcién a través del colon. El t.umor es
de figura oval y se le compara a menudo—muy bien com-
parado—a una salchicha. A veces la tumoracién se endu-
rece, correspondiendo este cambio a la contraccién muscu-
lar peristéltica. Por lo general, es fécil apreciar la tumo-

racién, pero en algunos casos es necesario recurrir a un .

anestésico para relajar la pared abdominal, y aun cuando
el niflo esté anestesiado, puede ser dificil identificar una
invaginacién que esté cubierta por el higado. La oculta-
cién de la invaginacion por un higado que sobresale es res-
ponsable de muchos contratiempos al buscar el tumor.

6. El peristaltismo puede verse a veces a través de
la pared abdominal, y el simultdneo endurecimiento de la
tumoracién acaba de ser referido.

7. En la frecuente variedad entero-célica, casi desde
el comienzo de la enfermedad la fosa iliaca derecha aparc-
cerd vacia a la palpacién debido al ascenso del ciego por
la progresiva invaginacién (signo de Dance).

8. La constipacién no es. de ningtin modo, %iempre
absoluta. Excepcmnalmente puede presentarse una invagi-
nacién y, sin embargo, estar el /intestino tan perfectamen-
te abierto como normalmente, ¥ 10 es raro que se mezclen
las materias fecales con la sangre y el moco que viene de
mas lejos. Como la enfermedad progresa, la obstruccién
aumenta y llega a ser absoluta. Por eso debe estarse pre-
parado para diagnosticar invaginacién en ausencia de cons-
tipacion absoluta.

9. Al aproximarse la mvagmacmn al recto, pueden in-
dicar el tenesmo los esfuerzos contorsionantes del nifio.
En este estadio, puede apreciarse, alguna vez, por tacto
rectal, el apice congestionado.

i L
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10. En casos tardios o tratados mal, el aumento de
la obstruccién de la luz trae la distensién abdominal y ¢l
aumento de frecuencia de los vémitos.

11. En algunos casos, el apice de la invaginacién' pue-

- de emerger por €l ano como una masa €arnosa roja y con-
gestionada.

Fig. 8.—Dibujo para mostrar las posibles posiciones del tumor abdo-
minal en casos de invaginacién.

12. El estadio final es el de obstruccién intestinal
completa y peritonitis debida a la gangrena de la parte
muerta de intestino y a la infeccién del peritoneo. Vémitos
repetidos, signos de toxemia y agotamiento finalizan el
cuadro.

Diagnostico. — Generalmente no es dificil diagnosti-
car una invaginacién. La edad del nifio, la buena salud
previa y el comienzo rapido de dolor que llega por accesos
vy que causa grave shock pasajero, la salida de sangre y
moco por el ano y la presencia de una tumoracién de for-
ma de salchicha en el abdomen, son suficientemente ca-
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racteristicos para que no haya duda. Los casos de ver.
dadera duda son aquellos en los que, cugndo el do_ctor_ ve
al paciente, no hay dolor y no se aprecia la tumoracu{n_
En tales casos, si la historia es completa.m.xente ‘caracterxs_
tica y ha salido sangre y moco, se admlqlstrara un anes-
tésico a fin de reconocer el abdomen culdqdosamente en
busca de la masa. Si se aprecia la tumoracién, no se du-
dard en preparar para la operacién.

Fig. 9.—Dibujo en que se ve que en la invaginacion falta el ciego
de la fosa iliaca derecha. (Esto constituye un valioso punto diagnéstico
para establecer la diferenciacién con la colitis).

Diagnéstico diferencial.—En log estadios precoces de-
be hacerse con:
Célico simple.
Colitis.
Pélipos rectales.
En los periodos tardios se debe excluir:
Ano prolapsado.
Otras causas de obstrucecién'y peritonitis.
Purpura de Henoch.
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Con el célico simple no es tan marcado el dolor ni es
tan intenso ‘el shock. Puede no apreciarse masa en el ab-
domen y no salir sangre por el ano, pero en su lugar pue-
den legar materias no digeridas indicando una causa del
colico. El dolor cesa cuando se vacia el intestino de su con-
tenido indigesto e irritante.

Colitis y enterocolitis. — Constituyen la mayor difi-
cultad diagnéstica en nifios j6venes, entre los que es muy
frecuente la colitis aguda, especialmente en el otofio. La
colitis se acompafia con frecuencia de la salida de sangre
y moco por el ano. Los principales puntos para hacer la
distincion son los siguientes:

1. En la colitis hay un estado de diarrea p1e11mma1
que 1o se acompafia de sangre.

2. Los nifios que caen pronto victimas de la colitis,
son frecuentemente nifios mal nutridos. La invaginacion
ataca, por lo general, a nifios gordos y bien nutridos.

3. En las colitis son méis frecuentes las heces, que por
regla general contienen més material fecal que en los casos
de invaginacién.

4. En la colitis no se aprecia tumoracién abdominal, y

5. Puede tocarse el ciego en la fosa iliaca derecha y,
posiblemente, puede anreciarse gorgoteo presionando so-
bre él. Al palpar la fosa iliaca derecha en caso de invagi-
nacion, se nota que estd vacia.

6. Las crisis de dolor no som, por lo general, tan in-
tensas en la colitis.

7. En ésta, habrd a veces sensibilidad a lo largo de
todo el colon.

Los sintomas obstructivos y la distensién no son tan
frecuentes en la colitis. El tenesmo puede presentarse en
ambos casos. Puede haber una epidemia de casos  simila-
res que sirve para ayudar a diagnosticar la colitis.

Los casos en que el dpice de la invaginacién sobresa-
le a través del ano, hay que distinguirlos del prolapso de
ano. En éste hay un anillo de mucosa prolapsada que rodea
a una abertura central y el dedo o una sonda no pueden in-
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troducirse entre la mucosa y el esfinter externo; en la in-
vaginacién, la abertura de la parte saliente estéd hacia el pla-
no posterior y puede introducirse el dedo entre las porcio-
nes anterior o laterales y el esfinter anal. Ninguna invagi-

nacién que haya llegado al ano se acompafiard de gran dis-

tensién ni de sintomas de obstruccién intestinal.

Los estadios tardios de invaginacion que no presen-
ten saliente por el ano y que se acompafien de sintomas
avanzados de obstruccién intestinal o de peritonitis (es
decir, distensién, vémitos frecuentes, toxemia y -colapso),
pueden diferenciarse de las demds causas capaces de pro-
ducir esos sintomas, mediante la historia del comienzo y
el curso previo de la enfermedad.

En nifios que han pasado de la infancia, y en ocasio-
nes dentro de este periodo de la vida, hay que distinguir
la invaginacién, de la purpura de Henoch, enfermedad ca-
racterizada por dolor abdominal, vémitos, salida de sangre
por el ano y, con frecuencia, artritis y erupcion de man-
chas purpireas. La hemorragia del intestino se debe a
la efusién de sangre dentro de la pared del mismo. Los
niflos mas jovenes en las series descritas por Henoch, te-
nian cuatro afios, asi que la edad de. aparicién de las dos
enfermedades puede servir de ayuda en el diagnéstico. En
casos dudosos se buscarda muy cuidadosamente si existen
manchas purpiiricas o afecciones articulares. Rara vez co-
existen estas dos cosas. - 5

Haciendo un tacto rectal en un muchacho en el que
la invaginacién haya avanzado hasta el colon descendente
o el sigmoides, aunque no se aprecie el apice inflamado
que avanza, puede ser caracteristico el edema de la muco-
sa rectal por delante de aquél. Puede haber también una
cierta distensién del recto. -

Invaginacién subaguda y crénica. — Hay algunos ca-
sos de invaginacién crénica que se acompafian de pequeiios
signos de obstruccién intestinal, pero progresa constante-
mente con repetidos ataques de dolor, a veces considerable-
mente separados hasta que aparece'un grave ataque final
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de obstruccién. En estos casos, hasta el ataque final, las
heces pueden ser normales o casi normales, y el observa-
dor tiene gran probabilidad de ser confundido por la cro-
nicidad o intermitencia de los-sintomas. Yo he conocido un
caso de éstos que fué tomado por peritonitis y enteritis tu-
berculosa. Las heces fecales eran sueltas y una tumora-
cibn epigastrica que estaba rodeada por epipléon era en
realidad una invaginaciéon.” En casos subagudos en nifos
de mas edad, es posible que la radiografia después de ia
administracién de comida de bismuto o de bario, preste
ayuda.

Si después de una exploracién cuidadosa, atin existe
duda acerca del diagndstico de una invaginacién, se cen-
siderard como un riesgo menor aconsejar la exploracion
del abdomen que esperar sintomas graves agudos de obs-
truccién.

Invaginacion del colon pélvico en gente vieja.—La in-
vaginacién es muy rara en los viejos, pero cuando ocurre
afecta generalmente a la region sigmoido-rectal. Esto da
lugar a dolores hipogéastricos frecuentes y a tenesmo, mien-
tras que moco y mas tarde sangre, salen a través del ano,
_que es, ademas, patolégico. El tacto rectal demuestra fa-
cilmente la cima edematosa de la invaginacién, que rara
vez es mayor de unas pocas pulgadas. A veces, puede for-
mar el dpice una tumoracién maligna.
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CAPITULO IX
CANCER DEL INTESTINO GRUESO. YOLVULO

Si se excluye la hernia estrangulada, el cincer de in-
testino grueso es la causa mas frecuente de obstruccion
intestinal pasada la edad media de la vida. Los sintomas
son a menudo insidiosos, y aunque un ataque agudo de obs-
truccién puede ser la causa directa en la mayoria de los
casos por la que se llame al cirujano, hay, sin embargo,
muchos signos que avisan y sintomas que pondran en guar-
dia al observador y le conducirdn a hacer una exploracién
cuidadosa.

El diagnéstico precoz del cancer de colon, pre-
vendrd la obstruccién mediante un tratamiento méis pre-
coz. Por eso consideramos util incluir aqui un breve su-
mario de los sintomas precoces.

El caracter patolégico del cancer puede ser, o bien el
del adenocarcinoma, que crece rapidamente, o, mas comiin-
mente el del tipo escirro, que aprieta al intestino segitin va
creciendo, hasta dejar un paso muy estrechado. Méis tarde
se invaden los ganglios, asi que es de desear la precocidad
diagnéstica, tanto para prevenir la obstruccién, como para
intentar la curacion.

Los sintomas ‘de cancer de colon, antes de un ataque
de obstruccién aguda, pueden considerarse bajo los siguien-
tes encabezamientos:
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1. Sintomas debidos a la ulceracion intestinal.

La diarrea y la salida de sangre y moco pueden re-
sultar de la ulceracién del intestino. La aparicién de dia-
rrea puede llevar a los pacientes a asegurar que su intes-
tino marcha regularmente, siendo, por el contrario, esa
diarrea secundaria a la irritacién causada por la obstina-
da constipacién. Debido a la presencia de moco puede ha-
cerse el diagnéstico erréneo de colitis mucosa.

2. La presencia de un tumor, que en los estadios pre-
coces es con frecuencia libremente movible. Esto es raro,
puesto que la mayoria de los casos pertenecen al tipo es-
cirro, que no da tumor palpable.

3. Sintomas debidos a propagacién a otras visceras.
—E] tumor puede adherirse a la vejiga o.a la pelvis del
rinén y producir sintomas referibles a los drganos urina-
rios, o puede causar sintomas gastricos debidos a adhe-
rencias al estémago. .

4. La pericolitis o inflamacién de los tejidos que ro-
dean al colon puede ser el primer sintoma notable. Puede
formarse un absceso y enmascarar la enfermedad prima-
ria. A veces ocurre bruscamente la perforacién del intes-
tino en la cavidad general del peritoneo, y entonces apa-
rece la fatal peritonitis difusa y generalizada.

5. Sintomas de obstruccién subaguda. — Son los mis-
mos que se producen en caso de obstruccién aguda, pero
son menos intensos y falta el shock. El aumento gradual
del estrefiimiento es a menudo la primer anormalidad, y
si aparece en una persona por encima de la edad media de
la vida que hasta entonces haya estado con .un funciona-
miento regulr de su intestino, se le hard una exploracién
cuidadosa. A veces alterna la diarrea con el estrefiimiento.
Son frecuentes ataques ocasionales de distensién y flatu-
lencia. Puede verse el peristaltismo a través de la pared
abdominal y tumoracién local que puede desaparecer con
un ruido de gorgoteo que se produce al pasar aire por la
estrechez. El dolor es de forma de calambre y se debe al
peristaltismo. A veces el paciente describird el dolor di-
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ciendo que cambia de lugar, cruza el abdomen y aumenta
" en intensidad al llegar al sitio donde aparece el gorgoteo,
que es donde estéd situada la estrechez. A menudo se toma
el dolor por indigestién, y las nauseas y el malestar que
le acompanan son atribuidos a un ataque bilioso. ;

6. La obstruccion aguda es a veces el primer sintoma
de importancia que llama la atencién. Cuando acontece es-
to es frecuentemente imposible decir cudl es la causa exac-
ta de la obstruccién.

Distensién, vémitos, dolor y estrefiimiento aparecen
en personas viejas sin muestra alguna de peritonitis y se
deben por lo general o a cancer del intestino grueso, vél-
vulo, diverticulitis o muy raramente a invaginacién o a
uremia. El tacto rectal, al apreciar un.cancer de recto o
de la porcién més baja del sigmoides, y el analisis de ori-
na, para excluir una enfermedad remal crénica, son dos ex-
ploraciones necesarias. No siempre pueden distinguirse los
sintomas de vdélvulo subagudo de los de una estrechez eré-
nica del intestino. -

La diverticulitis, cuando ocasiona una estrechez produ-
ce sintomas indiferenciables de los de carcinoma del intes-
tino.

El vélvulo del intestino grueso aparece en dos sitios:
en las regiones sigmoidea y cecal. El sigmoides es con mu-
cho el sitio de localizacién mas frecuente, debido a que el
mesocolon sigmoideo es largo y es estrecha la base de ad-
herencia, y, por tanto, se hace mas facilmente la torsién.
El vélvulo ileocecal es més raro.

El vélvulo sigmoideo produce sintomas de obstruccion
intestinal aguda o subaguda. Hay corrientemente un pe-
riodo preliminar durante el cual pueden apreciarse ataquss
de dolor abdominal y de estrefiimiento.

El ataque agudo esti caracterizado por estrefiimiento
absoluto (muy prontamente demostrable por la administra-
cién del enema de trementina), dolor abdominal agudo y
distensién rdpida del abdomen. (Seglin Barnard, la apari-
cién precoz de sensibilidad debida al comienzo de perito-
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nitis, es un hecho distinguible, pero ésta sélo seguira ra-
pidamente cuando haya una estrangulacién absoluta del
intestino, que de ningidn modo es constante). Si los vasos
se ocluyen completamente, aparece en seguida la gangrena
¥ rapidamente la peritonitis. La gran distensién abdominal
puede constituir un serio obsticulo para la respiracion.

El vélvulo sigmoideo subagudo se distingue por dolor
abdominal (referido principalmente a las regiones umbili-
cal e hipogéstrica), estrefiimiento y distensién que aumen-
ta gradualmente. El trozo de sigmoides distendido puede
sobresalir en la parte inferior del abdomen, semejando una
tira de grueso neumitico; pero mas tarde, por lo general,
llega a distenderse todo el abdomen.

A menudo no se hace el diagnéstico de vélvulo mien-
tras no se abre el abdomen; pero la rapida y precoz disten-
sién en un caso de obstruccién aguda, o la localizacién de
la distensién al hipogastrio al comienzo, o la aparicién de
un grueso repliegue, pueden precisar claramente un vol-
vulo sigmoideo.

El vélvulo ileocecal da sintomas similares a los des-
critos para la obstruccién del cabo més inferior del intes-
tino delgado, pero habra ademas una distensién localizada
debida al ciego dilatado, que podra observarse en el epigas-
trio o en el lado derecho del abdomen. Mas tarde le dxs-
tensién general enmascararé la dilatacién local del ciego.

Diagnéstico diferencial de la obstruccién del intestino
grueso.—Es necesario, en cada caso, examinar primero las
aberturas herniarias.

Hay cuatro circunstancias que pueden engafiar al ob-
servador y llevarle a creer erréneamente que esti tratando
con un caso de obstruccxon primaria del intestino grueso.
Son:

1. Colitis con distension.

2. Uremia.

3. Peritonitis.

4. Paralisis refleja del colen. Y
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- Colitis con distension aténica del intestino inflamado.—
Hay casos de colitis ulcerosa grave; en los que, o como re-
sultado directo de la ulceracién, o como una consecuencia
de la toxemia, el intestino grueso llega a distenderse enor-
memente y a perder su tonicidad, diagnosticAndose por eso
obstruccién organica. Si se ve por primera vez en un perio-
do tardio, puede ser imposible distinguir entre las dos en-
fermedades, pero la historia larga de sintomas propios de
la ulceracién del colon (diarrea con salida de sangre y mo-
co) en unos casos y la historia propia de obstruccién sub-
aguda en otros, puede ayudar a establecer la diferencia. En
la colitis ulcerativa nunca es completa la obstruccién y un
enema acarreara-siempre aire, mientras que serdn mayo-
res los sintomas téxicos. Si se ve en un estadio mas pre-
coz, una radiografia hecha después de administrar una co-
mida opaca, podrd demostrar alguna obstruccion del co-
lon, pero los pacientes estidn a menudo bastante mal al te-
ner esto.

Uremia.—A veces se ven en la uremia distension ab-
dominal y vémitos, y se cometeran errores graves a me-
nos que se examine la orina en los casos que se sospeche
obstruccién intestinal y que se den en personas por enci-
ma de la edad media de la vida o viejas. La determina-
cién de la presién sanguinea y la percusién del irea car-
diaca, pueden aclarar casos dudosos. Sintomas indiferen-
ciables de los de obstruccién intestinal puede haberlos en
nefritis aguda, nefritis crénica y en la enfermedad fibro-
quistica de los rifiones.

Peritonitis.—Hay algunas formas de peritonitis que se
acompafian de rigidez muy ligera de la pared abdominal y
hay ciertas paredes abdominales de gordos, sujetos lacios
casi siempre, que son incapaces de que sus musculos débi-
les y con infiltracién grasienta lleguen a adquirir rigidez.
En tales enfermos la distensién y los vémitos de peritoni-
tis pueden confundir y hacer pensar en obstruccién me-
canica. Los estadios tardios de peritonitis se acompafian de
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obstruccion paralitica del intestino y los periodos més tar-
dios de obstruccién intestinal se acompafian frecuentemen-
te de peritonitis debida a los gérmenes que salen
por las placas de gangrena o a través del mismo intestino
mal nutrido.

En los estudios precoces de ambas enfermedades es,
por lo general, facil establecer la diferencia, considerando
la historia y los sintomas; pero en estadios mas tardios
puede ser imposible diferenciarlas.

Parilisis refleja del colon.—Es una forma engafiosa de
distensién paralitica del colon que en algunas ocasiones he
visto que simulaba obstrucciones del intestino grueso. Pa-
rece ser resultado reflejo de una inflamacién aguda en al-
guna parte del abdomen y en tres casos que puedo recor-
dar era a consecuencia de colecistitis aguda y estaba en-
mascarada por ésta: El colon ascendente transverso y des-
cendente pueden distenderse y puede ser dificil hacer fun-
cionar al intestino. Estos sintomas, con el dolor y los vé-
mitos, son suficientes para alejar de la causa verdadera
si no se pone especial cuidado.



CAPITULO X

EL DIAGNOSTICO PRECOZ DE HERNIA ESTRANGLU-
LADA Y OBSTRUIDA

La hernia estrangulada es una de las formas mas pe-
ligrosas de obstruccién intestinal. Los orificios herniarios,
2 través de los que sale el contenido del abdomen, tienen
en su mayor parte bordes fibrosos duros que pronto, o a
causa de necrosis local del intestino en el sitio de la presién,
o a causa de la interferencia con la sangre que llega por el
mesenterio, ocasionan gangrena del intestino. Es muchas
veces dificil estar seguro si un hernia estd simplemente
obstruida o estid estrangulada, pues dolor y estrenimiento
se presentan por lo general en ambos casos.

Los sintomas de una hernia estrangulada son los de
obstruceién intestinal con la adicién de dolorosidad y, a
menudo, tumoracién tensa en una de las regiones ingui-
nales. El tipo de los sintomas obstructivos variard natural-
mente segin la parte de intestino obstruida en el saco. Si
el yeyuno estda cogido en la hernia, los sintomas que apa-
recen son muy agudos; si el obstruido es el ileon, las mani-
festaciones son menos agudas, mientras que si sblo. esta
metido en el saco el intestino grueso, los sintomas suelen
ser subagudos, pero no menos graves. Cuando sélo estd es-
trangulado el epiplon habra dolor, estrefiimiento, nauseas
¥y a veces vémitos; pero la obstruccion nunca es completa
vy pueden vaciarse los intestinos con un enema.
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El shock es un factor variable, pero puede ser muy
agudo en algunas estrangulaciones. El vémito se hace gra-
dualmente facaloideo cuando el intestino estd estrangu-
lado. y

Como sin operacién es casi imposible determinar si
hay o no intestino en el saco, y como, en ultimo caso, la
obstruccién mecéanica del intestino no es tan peligrosa como
la estrangulacién, es conveniente tratar toda hernia tensa
y dolorosa como si estuviera estrangulada. Nosotros con-
sideramos que, salvo en el caso de tumoraciones muy fa-
cilmente reducibles, toda hernia dolorosa acompafiada de
dolor abdominal y de los-demdas sintomas de obstruccion,
serd tratada como hernia estrangulada, por operacién, sin
intentar la maniobra de taxis. Si se ha dado un anestésico
para efectuar la reduccion, es mucho mejor hacerla median-
te la operacién. A los fomentos y las bolsas de hielo se les
considerara como causantes de demoras imprudentes y peli-
grosas, y solamente se intentard el taxis cuando sea impo-
sible poner en préactica los procedimientos quirtirgicos.

Hay unos cuantos puntos de diagndstico prictico que
pueden tenerse en cuenta en las diversas variedades de
hernia.

HERNIA INGUINAL ESTRANGULADA

Es generalmente muy facil diagnosticar una hernia
inguinal estrangulada. Corrientemente, el enfermo es sa-
bedor de que padece una hernia desde hace algiin tiempo
v puede estar gastando braguero. La rapida aparicién de
la hernia acompaiiada de dolor abdominal, vémitos y ten-
sion y sensibilidad en la tumoracién local, constituye un
cuadro claro. Pero son posibles los errores en las condicio-
nes siguientes: .

Una hernia inflamada puede dar sintomas locales simi-
lares a los que da cuando se estrangula; pero falta el shock,
el dolor intraabdominal falta también o es pequefio y los
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vémitos constituyen un acontecimiento de menor cuantia
v nunca llegan a ser fecaloideos .

- El hidrocele agudo del cordén, aunque raro, se le ha
visto simular una hernia estrangulada; pero la tumoracién
inguinal tensa y dolorosa de un hidrocele agudo, no produ-
cird vémitos tan intensos y jamas fecaloideos, ni habra
ninguna manifestacién de obstruccién intestinal. El enema
de trementina producird siempre un resultado satlsfactono.

Los vémitos debidos u otras enfermedades pueden, en
presencia de una hernia inguinal no reducida, hacer sospe-
char la estrangulacién. Los vémitos del embarazo o los del
comienzo de apendicitis pueden conducir a este error. Pero
en ambos casos el saco no estd tenso ni sensible y su con-
tenido puede reducirse facilmente.

Ganglios inguinales o ilfacos inflamados. — Con éstos,
la tumoracién es generalmente méis difusa y hay entorpe-
cimiento y edema de la piel y del tejido subcutidneo. Los
v6émitos y el dolor infraabdominal faltardn o seran peque-
flos y seguramente habri fiebre.

La torsién o inflamacién de un. testiculo inguinal puede,
ocasionalmente, simular por completo una hernia estran-
gulada. La falta de testiculo en el escroto del lado afec-
tado hara considerar la posibilidad de este acontecimien-
to. En la torsién del testiculo, el dolor local es muy fuerte
y los vOmitos empezaridn precozmente, pero nunca llega-
rdn a ser fecaloideos. Aunque el estrefiimiento puede ser
un sintoma, el enema producira resultados satisfactorios.

Cuando por paperas hay inflamacién de un testiculo
inguinal — combinacién muy rara, — podria pensarse en
el diagnéstico de hernia estrangulada pero no habra obs-
truccién intestinal.

Debe recordarse que un testiculo retenido se asocia, a
menudo, con una hernia de la variedad intersticial.

La trombesis o flebitis supurativa de las venas del cor-
dén espermético produce una tumoracién dolorosa de éste

9



130 - ‘ Aok 1 ZACHARY COPE

y-de sus alrededores, pero con estas condicionse el testicu-
lo esta abultado y tenso y servird de guia para pensar en
esta enfermedad.

En varias ocasiones yo he visto un fibroma subperi-
toneal, en mujeres embarazadas, causar una tumoracion en
la regién inguinal y llevar a la sospecha de una hernia
estrangulada por acontecer coicidiendo-vémitos del emba-
razo.-La exploracién cuidadosa hace posible apreciar el tu-
mor movible separadamente de la pared abdominal y en
su curso los vémitos jamés se hacen fecaloideos y la tumo-
racién no estd por lo general tensa.-

HERNIA FEMORAL ESTRANGULADA

Una hernia femoral estrangulada da lugar a més erro-
res diagnésticos que una hernia inguinal estrangulada. La
hernia, es a menudo, muy pequefia y puede facilmente de-
jar de percibirse en los gordos, donde se presenta con fre-
cuencia en la regién safena. A veces s6lo una pequeila por-
cién de la circunferencia del intestino estd incluida en el
canal crural y -apenas puede apreciarse la- proyeccién en el
muslo. Cuando la hernia tiene un tamafio grande consiste
en un fondo redendeado y un cuello’ estrecho o tallo que
permite mover de un-lado-a otro la parte del fondo, a me-
nudo, sin dolor.-Esta falta-de fijeza del saco puede condu-
cir al observador a pensar que no hay estrangulacién.

Una hernia femoral estrangulada podrad ser simulada
por: Primero, un ganglio inguinal inflamado ; segundo, trom-
bosis de una vérice de la safena; tercero, un apéndice in-
flamado en un saco herniario femoral, cuarto, un hidrocele
tenso- y doloroso de un -saco herniario femoral o .quinto,
una hernia inguinal estrangulada, que a- menudo se-.diag-
nostica erréneamente cuando es un.saco femoral el-cau-
sante del trastormo.

Un ganglio inflamado es, por lo general, mis fijo, da
lugar a un edema mayor y posiblemente enrojecimiento de
las partes en que asienta, y resulta a menudo de una cau-

///
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sa primaria que puede descubrirse en el muslo correspon-
diente o en la regién perianal. Faltan los vémitos y la
obstruccién intestinal.

Una virice de la safena trombosada no darid vémitos
ni dolor abdominal.

Un apéndice inflamado en un saco herniario femoral no
puede distinguirse claramente ante la operacién de un her-
nia femoral epiploica estrangulada, aunque pueda sospe-
charse por la historia de ataques anteriores de apendici-
tis. Si aparecen vémitos fecaloideos sera porque el intes-
tino estd estrangulado en el saco. Se sospecharid la pre-
sencia de apéndice inflamado si se descubre hiperestesia
dentro del drea triangular iliaca.

Una hernia inguinal estrangulada debe distinguirse
por la apreciacién de que del abdomen, cerca de la espina
ilfaca y del ligamento del Poupart, sale una tumoracién.

En general, una tumoracién en la razién del canal fe-
moral que aparece de pronto o se hace més grande y mas
dolorosa y se acompaifia de vémitos o néduseas, se conside-
rard como un caso de hernia femoral con necesidad de ope-
racién inmediata.

En aquellos casos raros en que una bolsa del ciego.lle-
ga a ser estrechamente cogida en una hernia femoral, pue-
de no haber dolor abdominal ni vémitos, ni obstruccién in-
testinal, atin cuando llegue a gangrenarse la porcién her-
niada. Esto hace alin mas necesario explorar toda masa
dudosa sensible en la regidn femoral.

HERNIA UMBILICAL Y. VENTRAL OBSTRUIDA Y
. ESTRANGULADA

La. hernia umbilical o paraumbilical es mas frecuente
en la mujer y se ve de preferencia en las mujeres-gordas.
Una -mijer muy gorda :en-una -sala quirdrgieca, ‘éstd casi
siempre por litiasis biliar o por hernia umbilical:. .
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Una hernia umbilical contiene por lo general epiplén
y frecuentemente intestino grueso. El instestino delgado
casi nunca se encuentra en el saco. Cuando ocurre la obs-
truccién o la estrangulacién, son, por eso, los sintomas con
mayor probabilidades subagudos y participan mas.del caric-
ter de la obstruccién del intestino grueso. Los dos errores
que se cometen comtinmente ante una hernia umbilical son:
Primero, que pase desapercibida una hernia pequefia que
esté profundamente colocada en un sujeto gordo, y segun-
do, pensar que la hernia no esta estrangulada porque los
sintomas no sean muy agudos.

~ Es muy frecuente que un enfermo tenga varios ata-
ques de obstruccién antes que ocurra el grave ataque de
la estrangulacién. El hecho de que en ocasiones anteriores
la obstruccién haya sobrevenido por amago, puede condu-.
cir a la opinién errénea de que ocurrird 16 mismo de nue-
vo. Los sintomas de las dos enfermedades son al princi-
pio iguales. Es sélo a veces por los méas serios sintomas
(gangrena del intestino o epiplén, absceso fecal, asi como
gangrena de la piel que asienta sobre la hernia) por los
que el enfermo y el médico se dan cuenta de la extremada
gravedad del caso.

El diagnéstico de una hernia umbilical obstruida se ha-
ce por-la aparicion de dolor abdominal, vémitos, estreii-
miento y sensiblidad local a la presién sobre la tumora-
cién, que puede apreciarse siempre profundamente en los
gordos, aun sin que haya manifiesta protuberancia en la
superficie de la regién del ombligo. La administracién de
dos enemas de trementina con intervalo de unas pocas ho-
ras determinara si realmente hay obstruccién del intestino
grueso y, si se demuestra, es imprudente esperar por los
sintomas mas graves de la estrangulacién antes de aconse-
jar la operacién. Si estd obstruido en el saco el intestino
delgado, los sintomas serdn mas agudos y los vémitos se
haréan rdpidamente fecaloideos. 2
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Es a menudo dificil antes de abrir el saco decir si
se estd ante una obstruccién o ante una estrangulacion.

Hernia ventral.—Son aplicables aqui los mismos sin-
tomas generales de la hernia umbilical, con la excepcién
de que el intestino delgado se encuentra con mas frecuen-
cia en el saco y, en consecuencia, se observan mas a me-
nudo sintomas agudos. Dolor abdominal, vémitos, estrefi-
miento y sensibilidad localizada sobre el sitio de la hernia.
ventral, bastan para indicar Ia necesidad de la operacién.

La hernia obturadora es muy rara y se clasificarda en-
tre las hernias internas, pues de ordinario no hay tumo-
racién externa aunque puede haber sensibilidad y una pe-
queiia plenitud en la parte més superior de la regiéon aduc-
tora del muslo correspondiente. La enfermedad se diagnos-
tica rara vez antes de abrir el vientre, pero es posible que
la prueba de la rotacién del muslo pueda prestar ayuda al
diagnéstico.



CAPITULO XI

SINTOMAS ABDMINALES AGUDOS EN EL EMBARAZO
: Y EN EL PUERPERIO

El dolor abdominal agudo en una mujer embarazada
es un acontecimiento de especial interés, tanto desde el
punto de vista materno como fetal. Las exploraciones ope-
ratorias no son de aconsejar, dado el riesgo del aborto, y
por eso se necesita estar muy seguro de las indicaciones
de las diversas enfermedades agudas que necesitan inter-
vencién, antes de aconsejar la apertura del abdomen.

Las siguientes circunstancias dan sintomas abdomi-
nales agudos que pueden encontrarse durante el embarazo
o el puerperio: ’

. Vémitos persistentes.

. Embarazo ectépico.

Utero gravido retrovertido.

. Amenaza de aborto.

. Sépsis consecutiva a intentos de aborto.

. Pielitis.

Degeneracién en un fibroma.

. Ruptura esponténea del ttero.

. Apendicitis.

. Ulcera géstrica perforada.

. Torsién del pediculo de un quiste del ovario o
de un fibroma pedunculado.

. Peritonitis o celulitis pélvica.
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Vémitos persistentes.—Los vémitos matutinos del em-
barazo comienzan generalmente en el segundo mes y conti-
naan durante el tercero. Por regla general, no producen
ansiedad -alguna, pero cuando se acompaifan de alguna anor-
malidad del abdomen, pueden dar lugar a duda. En algu-
nas ocasiones yo he visto presentarse serias dudas en mu-
jeres embarazadas que tenian voémitos y también tenian
una tumoracién ligeramente dolorosa en la regién inguinal
derecha. Se pens6. que una hernia inguinal estrangulada po-
dia ser la causa de los sintomas, pero la exploracién de-
mostré en cada caso un fibroma uterino que habia salido de
la pelvis con el crecimiento del utero y habia simulado una
hernia al abultar en el canal inguinal. Los vémitos en ta-
les casos no pueden referirse a ningtin dolor en la tumora-
cién, y es posible apreciar una masa intraabdominal que se-
mueve, independientemente de la pared del vientre, en las
respiraciones profundas.

Yo he visto también tomar erréneamente por apendi-
citis los vémitos del embarazo temprano que se acompafa-
ban de un ligero dolor pélvico, debido a congestién o a es-
trefiimiento; pero una exploracién cuidadosa de la pelvis y
del abdomen y una sostenida atencién hacia Ios sintomas
consecutivos, excluird esta enfermedad.

Los vbémitos excesivos debidos a la toxemia del emba-
razo, no nos conciernen aqui; pero es necesario asegurarse
de que no hay ninguna grave lesién intraabdominal antes
de diagnosticar vémitos del embarazo.

El embarazo ectopico es tan importante y frecuente
que dedicaremos el préximo capitulo sélo para este asunto.

Un ftero gravido retrovertido, o como lo llaman muy
bien Mattehws Duncan, “la enfermedad del tercero y cuar-
to mes del embarazo”, puede dar lugar a dolor abdominal
agudo que se siente principalmente en el hipogastrio, don-
de estfd situada la vejiga distendida. El hecho de haber
embarazo, considerado junto con la presencia de una tumo-
racién epigastrica (mayor que la que corresponde al titero
en este tiempo del embarazo), la aparicion de dolor, nau-
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seas y.retencién de orina (o goteamiento por incontinen- .
cia), inclinardn a sospechar la enfermedad, que se diagnos-
ticara facilmente después de vaciar la vejiga.

El aborto amenazante no causard dificultades diagnés-
ticas cuando se sepa que existe embarazo, puesto que la he-
morragia uterina, con la dolorosidad lumbar y el dolor hi-
pogastrico y la falta de manifestaciones de alguna otra
anormalidad local, determinardan suficientemente la enfer-
medad.

Sepsis consecutiva a la provocacion del aborto.—No es,
desgraciadamente, desconocido por las mujeres el intentar.
o producir el aborto en si mismas o el persuadir a personas
mal orientadas de que deben intentarlo. La sepsis puede
seguir a estos intentos, y cuando se llama al médico suele
ser dificil obtener una historia de los hechos. La sepsis pue-
de tomar forma de peritonitis, de septicemia o de ambas co-
sas. Generalmente hay hemorragia que procede del utero.
Por eso en los casos de hemorragia procedente del titero en
una mujer que ha tenido un periodo de amenorrea y en la
que se presentan stbitamente dolor abdominal, vémitos y
fiebre, se pensara en la posibilidad de una sepsis uterina.
La septicemia y la peritonitis son en tales casos rapidas y
virulentas. El comienzo es por lo general distinto del de las
demas enfermedades abdominales y el dolor puede, no sélo
sentirse en el hipogastrio, sino también referirse a la espal-
da o hacia abajo, a las piernas. La exploracién bimanual
cuidadosa, determinard un tutero blanduzco y crecido y ex-
cluird algunas otras enfermedades pélvicas. En algun caso
de éstos es prudente tener consulta con alglin compafiero
médico antes de decidir lo que ha de hacerse.

La pielitis no es una complicacién rara del embarazo.
Ocurre generalmente alrededor del cuarto mes y su apari-
cion puede tener alguna relacién con la presién del Gtero
gravido sobre los uréteres, especialmente sobre el derecho,
por lo cual la enfermedad es mas frecuente en este lado.

Generalmente comienzan los sintomas con sensacién de
destemplanza y en seguida sube la temperatura a 39,5° C.,
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poco més o menos. A la vez, se siente dolor en uno de los
lomos (casi siempre en el derecho) por debajo del reborde
costal. La presién en el angulo que forma éste con los
miusculos de-los canales vertebrales produce dolor. Puede
también haber algo a la miccidn, pero esto no es constante.
Por lo general, no hay rigidez de los misculos abdomina-
les. En algunos casos, el paciente no se considera enfermo,
mientras que en otros puede tener un malestar grande. El
examen de la orina muestra turbidez, albiimina y presen-
cia de pus en pequefia cantidad. Al examen microscépico se
descubriran, bacterias (generalmente bacilos coli comunes).
La albuminuria puede ser simplemente la que corrésponde
al pus. . 7

Cuando asienta sobre el lado derecho hay que hacer
diagnoéstico diferencial con' apendicitis. Es cominmente fa-
¢il, pues la apendicitis raramente comenza con tal rigor y
es infrecuente que la temperatura suba a 39 6 40°, y se
acompafia de rigidez local y no tan frecuentemente por tras-
torno urinario. El examen de la orina establecera el diag-
néstico.

La apendicitis y la tlcera gastrica perforada son des-
.gracias que pueden sobrevenir en una embarazada como en
cualquier otra mujer y se diagnosticaran en seguida consi-
derando cuidadosamente los sintomas. A veces cuando apa-
recen en el puerperio pueden confundirse con la sepsis puer-
peral. Los sintomas, sin embargo, seran prontamente in-
terpretados si se tiene en cuenta la posibilidad de su apari-
cién. _ :

Tampoco es raro en el puerperio que un quiste ovarico,
dermoideo o de otra clase, se inflame o se torsione, debido a
la contusién y desplazamiento consecutivos al parto. Habra
dolor abdominal agudo, fiebre, vémitos y sensibilidad en el
hipogastrio, a la vez que se aprecia una tumoracién redon-
deada préxima al utero, pero separada de él. La distensién
de la vejiga se excluird valiéndose del cateterismo, y un fi-
broma torsionado, apreciando la relacién con el titero.
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La degeneracion roja o necrobiosis de un fibroma ute-
rino tiende a suceder durante el embarazo. Los sintomas
son: dolor sentido localmente en el fibroma, que puede pal-
parse a través de la pared abdominal, fiebre ligera y nau-
seas o vomitos. En alguna enferma en la que se sabe que
hay fibroma y que estd embarazada, tales sintomas indica-
ran degeneraci6én roja, y en tales casos es a menudo posible
enuclear e] fibroma sin producir disturbios en el embarazo.

La ruptura espontinea de un ttero gravido es un acci-
dente raro que produce shock grave y signos de hemorra-
gia uterina. Para mas detalles, consiltense los tratados de
obstetricia. = :

La peritonitis pélvica puede aparecer después del par-
to. A veces puede ser de naturaleza séptica, pero es muy fre-
cuente que sea de origen gonocécico. Alguna descarga va-
ginal o la presencia de infeccién en los sacos conjuntivales
del recién nacido, pueden dar la solucién. Dolor y sensibili-
dad en el hipogastrio, vémitos o nduseas y dolorosidad sobre
el ttero, la demostrara. .

ENFERMEDADES AGUDAS DEL ABDOMEN PECULIA-
RES DE LA MUJER, APARTE DEL EMBARAZO

Salpingitis aguda. — La salpingitis aguda se debe la
mayoria de las veces al gonococo. Otra causa frecuente es
- la infeccién por estafilococos o estroptococos. También pue-
de ser producida por el bacilo coli comin o por el neu-
mococo.

Sintomas y signos.—E] cuadro es el de un ataque de pe-
ritonitis pélvica: dolor hipogéstrico, nduseas o vémitos y
fiebre que puede alcanzar hasta 89,5°, La exploraci6én de-
muestra sensibilidad a la presién en ambas fosas iliacas y
en la regién suprapibica. En algunos casos, la parte maés
inferior del abdomen esta rigida y se mueve mal con la res-
piracién y puede haber distensién considerable. El examen
de la vulva puede dar signos de infeccién gonocéeica o pue-
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- de presentarse una descarga vaginal purulenta. La palpa-
cién en las. zonas laterales puede causar dolor,

Diagnéstico.—La mayor y mdas frecuente dificultad
estd en distinguir la apendicitis de la salpingitis (véase ca-
pitulo V). '

Los sintomas consecutivos son por lo general mas ca-
racteristicos en la apendicitis y el dolor estd a menudo mas
estrictamente limitado al lado derecho. En la salpingitis es
frecuente que el dolor sea peor en el lado izquierdo que en
el derecho, cosa que se ve rara vez en los estadios precoces.
de la apendicitis. et 3 '

Sera muy significativa una descarga vaginal en la qﬁe
se descubran los gonococos.

Cuando sigue peritonitis pélvica al parto, puede no apa-
recer hasta una semana o mas después del alumbramiento.

Es frecuentemente muy dificil y casi imposible deter-
minar fijamente si-es el apéndice o la trompa lo primera-
mente atacado. -

Piosalpinx.—Muchos casos de salpingitis terminan
formando una coleccién de pus localizada dentro de la trom-
pa de Falopio: piosalpinx. La enfermedad es corriente-

- mente bilateral. Durante algin tiempo los sintomas dis-
minuyen y se hacen casi insignificantes; pero, mas pron-
to o mas tarde, se extiende la infeccién y con ella la in-
flamacién. Habra sintomas de peritonitis pélvica como en
el caso de salpingitis, pero ademds se apreciard bilateral-
‘mente una tumoracién sensible en la bolsa de Douglas.
Los sintomas de un piosalpinx roto son, a menudo, muy
graves, puesto que frecuentemente hay infeccién secunda-
ria de la coleccién purulenta por organismos distintos del
Z0onococo. -
_ Un quiste ovérico con pediculo torsionado da sintomas
agudos. Los principales hechos son: dolor hipogéastrico, vé-
mitos y existencia de una tumoracién dolorosa en la parte
inferior del abdomen.

Los vémitos se presentan casi tan pronto como el do-
lor, asi que no hay intervalo entre éste y aquéllos, como
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suele ocurrir en la apendicitis. Con un quiste del ovario
habrd una tumoracién limitada, redondeada y sensible,
apreciable por palpacién del hipogastrio o por exploracién
pélvica. Si el caso no se ve pronto, la peritonitis y la rigi-
dez pueden impedir la clara apreciaciéon de los limites y
hacer dificil la distincién con otras causas de peritonitis
pélvica, por ejemplo, salpingitis aguda con derrame sero-
so; pero los sintomas de un quiste del ovario torsionado
son-los mas agudos.

Torsion del pediculo de un hidrosalpinx.—Los sinto-
mas son similares a los de un quiste del ovario con pe-
liculo torsionado, si bien por lo general de grado méis li-
gero. Dolor, nduseas o vémitos y tumoracién movible en
uno u otro de los fondos vaginales. Con todo, en presencia
de la mas ligera irregularidad menstrual, serd imposible
excluir con certeza un embarazo ectépico no roto.



CAPITULO XII

EMBARAZO ECTOPICO

Por -embarazo ectépico se entiende el desarrollo de un
huevo fecundado, en un lugar distinto de la cavidad uteri-
na: La ruptura del saco de una gestacion ectbpica es un
hecho relativamente corriente, con sintomas bien carac-
teristicos; sin embargo, de ordinario se diagnostica erré-
neamente.

La fecundacién del huevo probablemente tiene lugar
en la trompa de Falopio, y ciertas pequefias causas pueden
detener el desarrollo de aquél, impidiendo su ulterior avan-
ce y conduciendo a un embarazo ectépico. Al huevo fecun-
dado se le ha visto muy raramente desarrollarse en la
substancia del ovario, pero esta circunstancia tiene poca
importancia practica puesto que clinicamente no puede dis-
tinguirse. El sitio donde se desarrolla mis frecuentemente
un embarazo ectépico, es en la parte ampular de la trompa
de Falopio. Mds raramente se encuentra en la parte del
istmo de la trompa y aun mas rara vez se desarrolla en
la porcién de ésta comprendida en la pared del titero o en
un cuerno rudimentario que para 105 efectos clinicos pue-
de incluirse en el mismo grupo.

En un embarazo tubdrico el crecimiento del huevo
conduce a la distensién de la trompa, mientras que la ac-
-cién corroedora de la cubierta de aquél da lugar al adel-
gazamiento de la pared de dicha trompa. La filtracién gra-
dual de la sangre puede realizarse dentro de la cavidad pe-
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ritoneal a partir de la zona corroida, o bien puede dar lu-
gar a la ruptura de la trompa un esfuerzo brusco. A ve-
ces el huevo es expelido a la cavidad peritoneal a través
del extremo tubérico, por un proceso que se llama con pro-
piedad “aborto tubérico”; otras, el embrién puede morir
dentro del saco a consecuencia de la hemorragia, o bien
ocurre la ruptura del saco dentro de la trompa, pudiendo
formarse entonces una mola tubérica.

Si el embrién vive, la ruptura prlmana del saco ocu-
rre por lo general dentro de las ocho primeras semanas de
embarazo, si bien en el caso de gestacién intersticial (en
la zona de trompa que estd comprendida en la pared del
titero) puede no ocurrir la ruptura del saco hasta que el
embarazo haya llegado a su tercero o cuarto mes.

La ruptura del saco produce sintomas abdominales
agudos que se apaciguan generalmente al formarse una
coleccién de codgulos sanguineos en el fondo de la bolsa de
Douglas (hematocele pélvico), pero en- tales casos puede
llegar la muerte debido a la gran hemorragia interna. Eg
excepcional que se rompa el saco dentro del ligamento an-
cho.

Si el feto contintia desarrolldndose después de la rup-
tura primaria de la trompa, pueden producirse posterior-
mente varios sintomas dependientes de una ruptura secun-
daria en la cavidad general del peritoneo.

A menudo se presenta el embarazo ectépico como pri-
mer gestacién de una mujer que lleva casada varios afios
o en mujeres que si han parido llevan algunos afios sin es-
tar embarazadas. !

Smtomas y diagnéstico. — Una mujer con embarazo
ec’céplco puede consultar por dolor abdommal . .

1. Antes que se haya roto el saco. :
2. Al tiempo de producu se la ruptura primaria de!
- 8aco.
55, 3. Adgunos-dfas 0 aun -semanas después de la ruptyra.:
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1. Sintomas y diagnéstico antes que se haya roto el
saco.—Si quieren evitarse las graves complicaciones que
giguen a la ruptura de un embarazo ectépico, ha de diag-
nosticarse, a ser posible, antes que eso suceda. A veces
hay pocos sintomas premonitorios de ruptura, pero fre-
cuentemente hay indicaciones valiosas que dan suficientes
probabilidades para establecer el diagnéstico. Hubo un
tiempo en que era una rareza diagnosticar y extirpar un
apéndice antes de romperse; ahora se considera feo que
se perfore un apéndice antes que se haya obtenido €l con-
sejo quirdrgico. De la misma manera, aunque no en el mis-
mo grado, es probable que en el porvenir se preste mayor
atencién al correcto diagnéstico y al tratamiento operato-
rio de un embarazo tubéarico antes que haya ocurrido la
ruptura primaria.

En un caso tipico (tal como rara vez se ve), log sin-
tomas y signos serén: :

Amenorrea (de uno o dos-meses).

Dolor hipogéstrico.

Hemorragia uterina. : .

Sensibilidad localizada en el hipogastrio al presiona
dentro de Ja pelvis hacia uno de los lados.

Tumoracién pequefia sensible en el fornix lateral.

Salida de una membrana por la vagina. ;

_ Amenorrea.—Aunque en los casos tipicos pueden fal-
tar uno o dos periodos menstruales, las mamas pueden es-
tar ligeramente crecidas y globulosas y puede.haber niu-
seas matutinas, tales definidos sintomas son, sin embar-

g0, més bien excepcionales.

Hay, no obstante, casi siempre, algunas pequefias irre-
gularidades en la menstruacién y se-aseguraran’cuidado-
mente -y con-exactitud: ciertas particularidades referentes
& -aquel-acontecimiento. ‘Se -preguntarid a la enferma: Pri-
mero,. cudndo tuvo el dltimo periodo; segundo, si- aquel-
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periodo fué antes o después del tiempo normall, anotando
retrasos o adelantos de periodos aun de un dia.en mujeres
que en tales dfas solfan estar bien; tercero, sl la pérdida
del tGltimo periodo fué mayor o menor que normalmente;
cuarto, si ha habido alguna pequefia pérdida desde el 1l-
timo periodo regular. :

No es necesario que haya ninguna irregularidad en
la menstruacién cuando hay ruptura o aborto de un em-
brién de un mes de edad. No es infrecuente que la hemo-
rragia vaginal que acompafia al aborto tubirico sea to-
mada por la enferma como un periodo menstrual normal,
pues puede coincidir exactamente con la menstruacién que
se espera. De ordinario, la pérdida es mayor o menor que
la corriente y, por lo general, se adelanta o se retrasa al
periodo regular en uno o varios dias. A veces parece que
ha cesado un periodo normal y reaparece al cabo de unos
pocos dias. Deben de anotarse todas estas pequefias irre-
gularidades.

El dolor abdominal, sentido principalmente en el hi-
pogastrio o en las regiones iliacas, puede ser la manifes-
tacién preponderante. Este dolor, junto con la hemorra-
gia vaginal, puede sugerir tanto al médico como a la en-
ferma la inminencia de un aborto. Probablemente se de-
ben los dolores a las repetidas pequefias hemorragias in-
traperitoneales. 5

La hemorragia uterina se ha referidc mis arriba. No
es constante. La sangre, como viene de més alli de la va-
gina, es mis obscura que el menstruo normal; pero esto
no tiene mucho valor diagnéstico. Lo que tiene mas im-
portancia, si ocurre. es la salida de un molde decidual del
interior del utero. Esto ocurre rara vez en tanto el em-
brién no esté muerto o haya habido aborto en la cavidad
abdominal, y sucede, a menudo, después de haber hecho la
extirpacién del saco roto. Esto tiene la mayor importancia
diagnéstica si ocurre a la vez que aparecen los dolores
precoces atenazantes. Los trozos de membrana no lleva-
rdn nada de corion, y por eso podran distinguirse de un
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saco embrionario uterino. Se le pondrd en agua y se apre-
ciara asi su tamafio y forma. :

La sensibilidad hipogéstrica se descubrird en el lado
de Ja lesion presionando suavemente hacia abajo por de-
tras del pubis. La pared abdominal no estd rigida.

La exploracién bimanual revela una tumoracién pe-
quefia y sensible en uno de los lados del ttero, en uno u
otro fornix lateral, correspondiente al lado donde se des-
cubrié el dolor y la sensibilidad. El ttero se apreciarad tam-
bién ligeramente aumentado de volumen. '

En suma: si la enferma y el doctor creen que ha em-
pezado el embarazo, si hay dolor hipogastrico irregular
‘mayor en un lado que en otro y si con una pequefia hemo-
rragia uterina se aprecia en uno de los lados de un utero
aumentado de volumen una masa redondeada movible, se
diagnosticara embarazo ectépico y se aconsejari enérgi-
camente la operacién. En una ocasién que con tales funda-
mentos hice el diagnéstico de embarazo ectbpico y acon-
sejé la operacidén, la enferma fué al hospital para confir-
mar el diagnéstico. Mientras esperaba en da antesala del
hospital, se colapsé por hemorragia interna y fué operada
en seguida.-Es posible y serd un acontecimiento cada vez
mias frecuente el diagnosticar la enfermedad antes 'que
haya ocurrido la gran hemorragia interna.

Diagnéstico diferencial. — Grandin, refiriéndose a la
gestacién tubarica, observa: “El que sospeche que una mn-
jer se encuentra en estas circunstancias es el que tiene
menos probabilidades de cometer un error diagnéstico”.
Es frecuentemente mal diagnosticado, porque es corriente
no tenerlo en cuenta. Un embarazo tubdrico de poco tiem-
po y no roto, hay que distinguirlo de:

Gastritis. )

Apendicitis. :

Amenaza. de aborto uterino.

Piosalpinx o hidrosalpinx.

2 Quistes pequefios del ovario o del ligamento ancho.
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Sélo un observador casual que no haya explorado a
la enferma podra confundir con gastritis el dolor de forma
célica de un embarazo ectépico que amenaza romperse. La
posicién y naturaleza del dolor dirigiran la atenglon ala
pelvis, mientras que la exploracién dard en seguida datos

para un correcto diagnéstico.

Si la gestacién se ha hecho en la .tl"o.mpa derecha,
puede confundirse facilmente con la aper}dlcﬁ:ls._Puedven ta-
bularse algunos de los muchos puntos diagndsticos:

Menstruacion.
Hemeorragia. uterina.

Dolor inicial.
Fiebre.

Vémitos o niuseas.
Exploracién. bimanual,

GINTOMAS DE UN APENDICE
PELVICO INFLAMADO Y NO RO*
TO-

SINTOMAS DEBIDOS A UNA
QESTACION ECTOPICA NO RO™
TA [PERO POSIBLEMENTE RE=
ZUMANTE ],

Por lo general, regular,
Generalmente nula.

Epigdstrico.
Pequena.

. Existen.

Sensibilidad, pero no
masa movible.

Comtinmente con al-
guna irregularidad.

Se presenta de ordina-
rio.

Hipogaistrico.

No la hay corriente-
mente.

Raros.

Tumoracién sensible,
mévil y r dondeada
_en uno de los lados
del ttero.

Si el apéndice no estd situado en la pelvis, hay poca
probabilidad de confusion. Ni con apendicitis pélviea, ni
con embarazo tubdrico hay, por regla general, rigidez ab-
dominal. £

Un amenazante aborto uterino es, a menudo, dificil de
distinguir y en varias ocasiones he visto ejecutar curas
uterinas porque se pensaba que habia un aborto incom-
pleto, cuando en realidad se trataba de un embarazo tu-
barico. La exploracion bimanual debera distinguirlos, pues
si esta definitivamente aclarado que comenzé el embarazo
v hay hemorragia uterina, la exploracién pélvica mostra-
4 en un caso un tGtero ligeramente agrandado. con una




EL DIAGNOSTICO PRECOZ DEL ABDOMEN AGUDO 47

‘pequefia tumoracién en un lado, y en otro caso un ttero
mayor sin tumoracién en el fornix lateral.

La mayor dificultad diagnéstica estard en el caso de
embarazo intrauterino complicado con un piosalpinx, hi-
drosalpinx ‘o pequefio quiste del ovario. Si aparece gran
dolor abdominal con alguna de estas cosas, puede ser im-
posible diagnosticar con certeza, pero la seccién .abdomi-
nal estara indicada en algtn caso.

2. Sintomas y diagnéstico al tiempo de producirse la
ruptura de un embarazo tubdrico con profusa hemorragia
intraperitoneal.

La ruptura de un embarazo tubarico es probablemen-
te la causa mds frecuente de muerte stibita en mujeres jo-
venes que previamente disfrutaban de perfecta salud. Las
mas de las veces lleva a las puertas de la muerte.

Los sintomas son cominmente claros:

Dolor abdominal brusco.

Vémitos.

Desfallecimiento o desmayo.

Anemia sibifa y colapso con pulso pequefio y rapido
y temperatura subnormal. 3

Abdomen inflado y sensible.

Liquido libre en la cavidad abdominal.

Sensibilidad al presionar con los dedos el fondo de
saco de Douglas.

El dolor es a veces hipogdstrico, otras més general y
aun epigastrico; en ocasiones, el dolor se siente sobre las
claviculas. La anemia se apreciard principalmente en los
labios, lengua y debajo de las ufias. También las escleréti-
cas adquieren una blancura particular y a veces un anillo
obscuro rodea los ojos. La inquietud y la respiracién an-
helante y profunda, pueden indicar la grave hemorragia
interna.

El ntimero de pulsaciones no es de. ningtin modo una
buena guia respecto a Ja hemorragia, pues en ciertas gen-




148 g ZACHARY COPE

tes afectas de una gran pérdida de sangre aumen_t’a mucho
la rapidez y en otras hay una pronta compensacion y res-
tauracién de la circulacién. o ; :
" La exploracién del abdomen demostrarz_i que éste es-
ta flacido, pero semsib'e, con cierta globulosidad y (excep-
cionalmente) ligera rigidez en el hipogastrio. Puede demos-
trarse la existencia de liquido libre, pero es innecesario e
imprudente hacerlo. El peritoneo pélvico estarda sensible y
puede ser posible descubrir una tumoraciéon en un fornix
* lateral Los puntos més importantes para llamar la aten-
cién son el comienzo rapido, el ataque de lipotimia, la gra-
ve anemia, el pulso débil y la temperatura subnormal.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con varias de
las catastrofes abdominales agudas, tales como perforacién
de estémago, duodeno o vesicula biliar, obstruccién intes-
tinal aguda, pancreatitis aguda, apendicitis aguda perfo-

rativa o torsién del pediculo de un quiste del ovario. La-

~ historia del caso; el rapido comienzo y la persistencia de la
extremada palidez y de la temperatura subnormal sin ri-
gidez de la pared abdominal en una enferma hasta enton-
ces buena, si se exceptian algunas ligeras irregularidades
de la menstruacién, rara vez o nunca dejan lugar a duda.

3. Sintomas en casos con hemorragia subaguda.

Ahora consideraremos el diagnéstico después que re-
petidas hemorragias han ocasionado la produccién de un
hematocele. £ ;

Muchos casos vienen para diagnosticar poco después
de una ruptura aguda del saco o después que pequefias he-
morragias repetidas han conducido a la formacién de un
hematocele. Al tiempo de la observacién la. hemorragia
puede haberse detenido y la enferma puede haber obteni-
do una recuperacién suficiente. Los sintomas graves ante-
riores pueden ser atribuidos por la enferma a un simple
desvanecimiento o puede pensar el médico que el trastorno
se debié a un ataque cardiaco. Este error podra darse sola-

i S o e N e o MBS
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mente en aquellas enfermas que tuviesen una hemorragia
interna moderada, pues en los grados extremos la grave
naturaleza del caso no puede ser confundida.

Después de una hemorragia moderada, se recobra
prontamente del ligero colapso, el pulso llega a ser normal
y la temperatura de subnormal puede pasar a ser ligera-
mente febril. Cuando ha habido pequefias hemorragias re-
. petidas, puede no haber historia de colapso agudo, pero ge-
neralmente con repetidos -ataques de dolor la enferma ha-
bra sentido desmayo. Tales enfermas vienen a consultar,
o por dolor abdominal y debilidad, o por dolor y hemorra-
gia uterina. En casiones, la retencién de orina aconsejara
que se busque. i

El diagnéstico se hace considerando la historia de re-
petidos ataques de dolor hipogéastrico o iliaco, la irregula-
ridad en la menstruacién y las condiciones encontradas por
la exploracién, que son las que siguen:

1. La paciente aparece anémica.

2. La temperatura es normal! o febril (37,7-38° C.).

3. El pulso es de frecuencia normal o elevada (100
a 120).

4. Hay abultamiento de la parte mas inferior del ab-
domen (debida probablemente a distensién, pe-
ro principalmente al codgulo de sangre).

5. La parte mds inferior del abdomen es sensible a
la presion, especialmente en el lado de la gesta-
cién tubarica.

6. Falta la rigidez de la pared abdominal, aunque
pueda mostrar resentimiento de alguna presiéon
dspera, mediante contraccién de los misculos.

7. Por lo general hay algo de hemorragia uterina.

8. La exploracion pélvica revela plenitud Y resisten-
cia en uno o en ambos férnices laterales. A ve-
ces puede apreciarse una definida tumoracién
mds dura. Si el codgulo sanguineo esta firme
la exploraciéon bimanual revela un definido tu-
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mor llenando la bolsa de Douglas. Siempre se
encuentra dolor sobre la tumoracién (sea por
via vaginal o abdominal).
9. Puede haber retenclén de orina o frecuencia en la

miceién.

10. En dos ocasiones he obtenido positiva la prueba del
obturador o rotacién del muslo (véase capitulo
tercero).

Una prueba adicional de la hemorragia interna puede
tenerse a veces en la existencia de una coloraciéon purpu-
rea o azulada en la region del ombligo (signo de Cullen).
Este signo es, sin embargo, muy inconstante.

A veces aparecen los vémitos con los ataques de do-
lor abdominal, pero no es un hecho constante ni importan-
te. Puede presentarse estrenimiento. El diagnéstico es, por
lo general, claro, por los signos y sintomas citados mas
arriba. Cuando el embarazo ha llegado al segundo o tereer
mes, el reblandecimiento del cuello y e! crecimiento de las
mamas pueden ayudar en el diagndstico.

El diagnostico diferencial es a veces dificil de hacer

con apendicitis pélvica, piosalpinx o ttero gravido retro-

vertido.
La apendicitis pélvica puede dar lugar a casi todos los

signos y sintomas de un pequeflo hematocele ‘pélvico, y

ambas enfermedades son frecuentemente confundidas en
el diagnéstico. Dolor hipogastrico, vémitos, sensibilidad lo-
cal, fiebre ligera y sensibilidad a la exploracién vaginal o
rectal, se presentan cominmente en ambas enfermedades.
"También puede resultar positiva en ambos casos la prueb:
de rotacién del muslo, y en ninguna de ellas debe esperar-
se encontrar rigidez de la pared abdominal. La mayorfa
de los puntos para distinguirlas son los del embarazo ec-
tépico; hay casi siempre alguna irregularidad en la mens-
truacién o aun amenorrea manifiesta de uno o dos meses,
cominmente hemorragia uterina, posiblemente los sinto-
mas de embarazo precoz y aspecto anémico, y la historia
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de comienzo es sugestiva de hemorragia interna y com-

pletamente diferente del comienzo ordinario de la apendi-

citis, en la que los sintomas consecutivos pueden ayudar
definitivamente en el diagnéstico. ’

: Con un piosalpinx no habra irregularidad menstrual
y habréa historia de inflamacién pélvica anterior o de leuco-
rrea, endometritis o clara infeccién gonocécica. El cuello
uterino no estara reblandecido en el piosalpinx y el dolor
a la miccién y la retencién de orina ocurren con menos fre-
cuencia. :

Un fdtero gravido retrovertido podrid confundirse con
un embarazo ectépico que haya llegado al tercero o cuarto
mes. Ambos pueden ocasionar retencién de orina. Pero si
se vacia la vejiga serad posible determinar la presencia o
ausencia del fondo del titero en el sitio normal. La hemo-
rragia de un utero gravido retrovertido serd de sangre
fresca, que indica la inminencia de aborto; la sangre en
una gestacién ectépica serd, por lo general, mas obscura.
Sélo se observarid anemia en el embarazo ectépico.

Si el feto de un embarazo ectépico sobrevive a la rup-
tura hasta los ultimos meses de la gestacién, la enferme-
dad ocasionard la formacién de un tumor abdominal en el
que pueden apreciarse facilmente las partes fetales deba-
jo de la pared, mientras que al mismo tiempo estarin bien
claros los sintomas de embarazo. Es posible que puedan
ocurrir sintomas agudos en este estadio, pero es raro y no
es preciso consignarlo aqui.



CAPITULO XIII

COLECISTITIS Y OTRAS CAUSAS DE DOLOR AGUDO
EN EL CUADRANTE SUPERIOR DERECHO
DEL ABDOMEN

El dolor intenso que se presenta o localiza principal-
mente en la regién hipocondriaca derecha, se debe, por lo
general, a alguna de las siguientes circunstancias:

Colecistitis.

Colico biliar.

Ulcera duodenal inflamada o rezumante.
Ruptura de la vesicula o de un conducto biliar.
Hepatitis.

Pero se necesita excluir siempre cuidadosamente:

Apendicitis.
Dolor o célico renal.
Pleuresia o pleuroneumonia.

La vesicula biliar y el conducto cistico deben consi-
derarse como un tubo muscular vermiforme que tiene una
extremidad dilatada y se abre en el duodeno por interme-
dio del conducto colédoco. Es por eso andlogo, hasta cier-
to punto, al apéndice cecal. Ademéis, es corriente que un
calculo se detenga en el conducto cistico del mismo modo
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que una concrecién puede ocluir la luz del apéndice. La
principal diferencia entre ambas estructuras estd en el
hecho de que la materia fecal estd frecuentemente en el
apéndice cecal, pero nunca en la vesicula biliar, aunque
se encuentre con frecuencia en ésta en el bacilo coli co-
mun. :

: La colecistitis o inflamacion de la vesicula biliar, pue-
.de ocurrir con o sin la presencia de calculos biliares. La
infeccién puede llegar desde la sangre o desde el intesti- .
no, siguiendo los conductos biliares. La intensidad de la
inflamacién varia muchisimo. A veces hay un simple ca-
tarro de la membrana mucosa que recubre la_vesicula bi-
liar ,la cual puede llenarse de moco claro o teflido de bi-
lis, mientras que frecuentemente la inflamacién envuelve
la totalidad del espesor de la pared de la vesicula, que se
pone edematosa y friable. En casos extremos, puede ha-
ber gangrena de una parte o de toda la vesicula. Puede
estar el epip/6n adherido a la viscera inflamada; pero esto
no ocurre tan frecuentemente como en la apendicitis. Ra-
ra vez vesicula biliar y apéndice estan simultdneamente
inflamados. -

El contenido de una vesicula biliar inflamada consis-
te en moco claro o tefiido de bilis, o en materia biliosa
mucopurulenta, que a veces contiene en suspensién mu-
cha colesterina o se acompafia de calculos biliares. Cuan-
do hay céleulos, pueden pertenecer a alguna de las diver-
sas variedades: el grande en forma de proyectil, los pe-
quefios multiples y facetados, o los innumerables calculos
de pigmento negro, que semejan pequefios grumos de aza-
bache que estdn a veces empotrados en un magma que
parece alquitran. :

Cuando la vesicula biliar estd inflamada, la sustan-
cia hepatica que estd por encima crece y se proyecta ha-
- cia abajo, a partir del borde del higado, formando una va-
riedad de l6bulo de Riedl.

Los sintomas de colecistitis son:
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Dolor.

Vémitos.

Fiebre.

Estrenimiento.

Sensibilidad localizada en el hipocondrio dere-
cho.

Tumoracién de la regién de la vesicula biliar.

Rigidez de los miusculos suprayacentes (a ve-
ces). '

Ictericia (rara vez).

El dolor de la colecistitis varia segin haya o no un
calculo que intente pasar a través del conducto -cistico.
Cuando no hay célculo, el dolor se localiza generalmente
en la regién de la vesicula biliar, o si hay peritonitis con-
tigua (como no es infrecuente), el dolor puede difundirse
por la regién hipocondriaca derecha y aun ser sentido en
lo méds alto del hombro de este lado. Si el higado y la ve-
sicula han crecido mucho hacia abajo, el dolor puede ex-
tenderse hasta casi la fosa ilfaca.

Cuando hay un célculo en el cuello de la vesicula bi-
liar o en el conducto cistico, el dolor se irradia también al
drea que estd por debajo del angulo inferior de la escépula
derecha. Esto corresponde al nivel de distribucién del oc-
tavo segmento dorsal, del que salen la mayoria de los ner-
vios que van a la vesiculo biliar. En casos no complicados,
no se siente dolor en las regiones acromial y clavicular.

Los vomitos constituyen también un hecho variable.
Son de pequefa intensidad cuando no hay calculos biliares
ni peritonitis; pero cuando hay alguna de estas cosas, pue-
den ser constantes o haber nduseas continuas acompafia-
das de materia biliar.

La sensibilidad - localizada sobre la vesicula es un he-
cho constante, y, frecuentemente, cuando no hay rigidez
muscular, se puede apreciar el fondo redondeado de la vis-
cera que se proyecta por debajo del borde inferior del hi-
gado. Corrientemente la tumoracién es pequefia, pero en
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ocasiones puede ser de tamafio considerable y hacer pro-
minencia hacia abajo en la fosa iliaca derecha o en la re-
gién umbilical.

Cuando la inflamacién se extiende a las partes que
rodean la vesicula hay, de ordinario, rigidez de la pared
abdominal del cuadrante superior derecho, que protege asi
la zona inflamada. En muchos casos de colecistitis, sin
embargo, no hay rigidez.

La fiebre no es por lo general alta, varia de 37,7 a
38¢ C., segln la extension del proceso inflamatorio y la
violencia de la infeccién. Si los conductos biliares estan si-
multineamente infectados, es corriente que la fiebre se
haga mas alta e irregular, se acentiien las molestias y, en
general, se agraven los sintomas.

El estrefiimiento es corriente y serd mais pertinaz si
extiste peritonitis local que afecte a las zonas préximas de
intestino.

El pulso no tiene mucho valor diagnéstico. Puede per-
manecer estable y lento, a pesar de la inflamacién aguda
de la vesicula biliar, la presencia de cilculos y atin de pe-
ritonitis local. El pulso ripido en colecistitis, puede indi-
car toxemia grave, o por haberse extendido la peritonitis,
o simplemente a causa de la absorcién de sustancias téxi-
cas de la vesicula y de los conductos biliares.

La ictericia no es lo corriente en casos de simple co-
lecistitis ni tampoco es la regla cuando hay célculos bilia-
res; pero hay frecuentemente una historia de ictericia apa-
reciendo después de ataques anteriores de dolor abdomi-
nal agudo. Esto sugerird la salida anterior de un caleulo
biliar.

Diagnéstico diferencial.—La colecistitis se confunde
principalmente con apendicitis o con tlcera duodenal in-
flamada. : v

" Los sintomas — dolor, vémitos, estrefiimiento, fie-
bre, leucocitosis — son muy similares a los de apendicitis,
pero el sitio del dolor localizado es en un caso en el hipo-
eondrio derecho y en el otro en la regién lumbar o en la
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iliaca derecha. Si se palpa alguna tumoracién es de gran
importancia para el diagnéstico apreciar si se contintia o
no con el higado. Debe admitirse que hay algunos casos,
especialmente en sujetos gordos, en que, ademds de una
vesicula finflamada baja, hay peritonitis local y rigidez, en
los que es casi imposible la diferenciacién de apendicitis
con absceso local, antes de la operacién. Una historia pre-
via de ictericia o célicos biliares puede ayudar, asi como

Fig. 10. — Dibujo para ilustrar el diagnoéstico diferencial de las en-

fermedades que simulan colecistitis: (1), vesicula biliar inflamada; (2),

tulcera duodenal (periduodenitis); (3), rifion derecho ( con pielitis);
(4), apéndice ascendente inflamado.

una serie de ataques anteriores sugerentes de apendicitis
podréan precisar el diagnéstico. No debe olvidarse que
veces se presentan juntas ambas enfermedades.

Ulcera duodenal inflamada.—En el caso de una tlcera
duodenal que amenaza perforarse y que ha producido pe-
riduodenttis, los hallazgos locales pueden ser similares a
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los de la colecistitis con peritonitis local, pero, inquirien-
do cuidadosamente en la historia, se distinguen. El dolor
que se presenta hacia las dos horas y media después de
la comida y desaparece tomando alimento, la regurgita-
cién de ““agua quemante” y eructos 4cidos, los ataques de
flatulencia y la posible aparicién de melena, pueden acla-
rar el cuadro de la tlcera. Si hay tiempo y conviene, pue-
de confirmarse el diagnéstico de tlcera determinando la
acidez clorhidrica en el jugo gastrico después de la comi-
da de prueba y tratando de ver a rayos X, después de ad-
ministrar bismuto, si existe alguna deformidad duodenal
y si hay un vaciamiento rapido del estémago.

- ‘La mperforacién retroperitoneal de una dtlcera duode-
nal puede considerarse por el grave colapso de comienzo,
pero la enfermedad se localiza rdpidamente y da lugar a
sensibi'idad y abultamiento en el lomo derecho. El tejido
perirenal se pone edematoso y puede haber frecuencia en
la micecidon y también hematuria debida a la irritacién de
la pelvis renal. Hay gran dolor a la presién en el angulo
que forman las costillas con los miusculos del canal verte-
bral. El diagndstico es dificil, por la facilidad con que pue-
de sospecharse una enfermedad renal primaria.

El colico biliar {sin inflamacién de la vesicu'la) se
distingue de la colecistitis por su comienzo mis agudo,
dolor mas paroxistico y por la mayor intensidad del co-
lapso. La pared abdominal estd blanda y cede sobre la ve-
sfeula biliar, aunque puede haber sensibilidad local pro-
funda. El dolor se irradia, por lo general, y se siente de
preferencia en el Area subescapular derecha. Es més co-
muin Ja temperatura subnormal que la fiebre, y es fre-
cuente la ictericia pasajera después del ataque.

- Con la ruptura de la vesicula, o de alguno de los con-
ductos biliares hay genera'mente historia y sintomas su-
gerentes de cdlico biliar o colecistitis con una extensién
gradual, hacia abajo, del area dolorosa, hasta que es sen-
sible la totalidad del abdomen; aumenta la distensién de
los intestinos y hay sensibilidad al tacto rectal. A veces
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puede demostrarse la existencia del liquido libre. A me-
nudo hay una historia de comienzo agudo con una subsi-
guiente .emisién de sintomas durante uno o dos dias y
una exacerbacién final de los mismos al extenderse la pe-
ritonitis por el abdomen.

Con ruptura retroperitoneal del conducto biliar los
signos y sintomas permanecen localizados en el lado de-
recho del abdomen y, a veces, hay una irritacién de la
pelvis renal que produce dolor o frecuencia de miccidn.
Esta rara enfermedad es, sin embargo, casi imposible de
distinguir, antes de la operacién, de colecistitis o apendi-
citis.

En hepatitis, la sensibilidad est4 sobre todo el higa-
do, sobre la cara lateral, como puede asegurarse presio-
nando lateralmente en los espacios intercostales inferiores,
asi como también en el hipocondrio derecho. Este signo
sirve para establecer la distincién, salvo en aquellos casos
en que la hepatitis coexiste con colecistitis.

En pleuresia diafragmditica o en pleuroneumonia de
la base derecha, la fiebre es por lo general mas alta (40-
40,1° C.), puede dar un comienzo fuerte, la sensibilidad del
hipocondrio derecho es méas superficial y, por presion gra-
dual, los dedos pueden penetrar perfectamente en la re-
gién subhepatica, y habrd signos — y algunas crepitacio-
nes — en la base del pulmén y de la pleura. El dolor en
lo mas alto del hombro derecho se presentard con mucha
mayor probabilidad por pleuresia diafragmatica que por
colecistitis. La apariciéon de hemoptisis en un caso dudo-
50, sugerird neumonia o infarto pulmonar.




CAPITULO XIV

. LOS COLICOS

El verdadero célico siempre es producido por la vio-
lenta contraccion peristiltica de alguna viscera tubular
constituida por tejido muscular involuntario, cuyo normal
peristaltismo es completamente indoloro. La violencia de
la contraccién aparece con un esfuerzo, al sobrevenir al-
gin obsticu'o que impide el paso de una excrecién o se-
crecién normal. El dolor se debe al estrechamiento o dis-
tensién del tubo y puede ser tan intenso como el mayor
de los que afecte a un ser humano.

Los tubos musculares involuntarios que pueden pro-
ducir célico, son:

El estomago.

Los intestinos.

E! cistico, hepéatico y colédoco.

Los uréteres.

El atero (y posiblemente la trompa de Falopio).
El conducto pancreitico.

Los principales hechos del célico grave son la apari-
cion de dolor agudo, espasmédico, torturante, que hace
doblarse. al paciente. Va asociado en grado variable con los
sintomas consecutivos a shock debido al estimulo excesi-
vo del sistema nervioso simpatico, tales como palidez o li-
videz, pulso débil, vémitos, temperatura subnormal o frial-
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dad de la superficie del cuerpo. El dolor se refiere_pm:-
cialmente al sitio de origen y, en parte, al area de distri-

bucién nerviosa del segmento de médula espinal con que .

esta asociada la parte afectada. Los musculos abdominales,
como sucede, con otros muchos masculos voluntamos, pue-

Fig. 11.—Dibujo para sefialar los sitios a los que se refiere ordina-

* riamente el dolor en las diversas formas de célico: (1), hipocondriaco

(sobre la vesicula biliar); (2), subescapular, areas dolorosas en el c6-

lico biliar; (3), colico renal; (4), dolor de intestino delgado; (5), c6lico

spendicular; (6), zona sensitiva por absceso iliaco; (7), dolor de in-
testino grueso (véase tapmbién fig. 2).

_den permanecer contracturados y rigidos durante la fase
~ de dolor, pero se relajan cuando cesa el espasmo doloroso
y entonces puede presionarse facilmente con los dedos so-

“bre la cavidad abdominal, aunque puede haber sensibili-
dad localizada’ sobre la viscera afectada.

k= En e! diagnéstico genelal de un célico pueden ayuda1
los puntos siguientes: ;

B

e B S Ao T et i
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Primero. En el célico, el paciente estd generalmente
muy desasosegado y se arrastra por tierra como si asi en-
contrase algln alivio al dolor.que le atormenta. Durante
el dolor puede tener ‘e! cuerpo’ flexionado.

Segundo. En el célico, la presién del abdomen alivia a
veces el dolor, cosa que no es usual en las demas enferme-
dades agudas.

Tercero. Generalmente se presenta el dolor por paro-
xismos que duran un tiempo variable.

Cuarto. Aunque puede haber rigidez durante el paro-
xismo, la pared abdominal esti blanda entre los accesos
de dolor. En la peritonitis aguda, rapida, permanece rigi-
da todo el tiempo.

Quinto. En muchos de los célicos, la distribucién del
dolor tiene valor diagnéstico (figura 11) .

Célico intestinal. — El célico del intestino delgado es
producido a veces por enteritis catarral que se debe a la
irritacién que ocasionan alimentos averiados, ptomainas
venenosas o toxinas de algunas fiebres. Se encuentra en
grado mas intenso en la rara enfermedad llamada ‘‘ente-
roespasmo” y en casos de obstruccién orgénica del intes-
tino delgado. El dolor es agudo y atenazante, se refiere a
la regibén epigéstrica o a la umbilical y se acompafia a ve-
ces de zonas de distensién localizada, en las que pueden
oirse ruidos de gorgoteo y hasta ser apreciados, en oca-
siones, por la palpacién. Pueden preséntarse los vémitos
v, ocasionalmente, puede verse peristaltismo a través de
la pared abdominal. Cuando el dolor se debe a enteritis, va
seguido de pronto por diarrea, cuya naturaleza puede dar
la clave de la causa del dolor. Cuando se deba a obstruc-
cién orgéanica, los ataques ocurrirdn de tiempo en tiempo,
hasta que, finalmente, haya un ataque de obstruccién in-
testinal aguda. Cuando el dolor atribuido a célico intesti-
nal persiste més de tres o cuatro horas, la enfermedad por
lo general necesita intervencién .quirtrgica.

El célico de plomo es una forma de célico de intestino
11
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delgado que se acompaiia de estrefiimiento. El dolor puede
ser intenso y el colapso del paciente, grave. ‘Duran’ce los
espasmos de do'or la pared abdominal puede estar 1'igida.
Pueden presentarse otros signos y sintomas que puntua-
licen la intoxicacién (linea azul en las encias, estrefiimien-
to pertinaz, parilisis localizadas, etc.), ¥ generalmente se
trata de un pintor o de alguno que estd en contacto con
pintura. ' g, ;

El colico del intestino grueso es muy frecuente, pero

el dolor ocasionado en el intestino grueso es en seguida tan
agudo o postrante como el que resulta de un célico del in-
testino delgado. El dolor se refiere principalmente al hipo-
gastrio. Las causas son: o estrefiimiento pertinaz, o coli-
tis, o disenterid, o ciertas formas de estrechez del intes-
tino grueso. El dolor en el colon se localiza, a menudo, méas
exactamente por el paciente que el dolor de célico de intes-
tino delgado.

Diagnéstico—En algunos casos de célico intestinal, la
historia ayuda muchisimo al diagnéstico, pues la ingestién
de alimentos averiados, la existencia de ataques previos si-
‘milares en uno que sea pintor o la presentacién de los pri-
meros ataques de disenteria pueden aclarar considerable-
mente el problema. Obteniendo una historia cuidadosa, po-
dra .excluirse también el célico apendicular.- La aparicién
de diarrea excluird de ordinario la obstruccién intestinal,

pero recuérdese que a veces se ven heces sueltas, diarrei--

cas, en casos de intususcepecién. La peritonitis local o di-
fusa, puede excluirse apreciando la falta de rigidez cuan-
do cesan los dolores, el alivio obtenido por la presién sua-
ve sobre el abdomen y la falta de sensibilidad - del perito-
neo pélvico. . . .. E ' g

.. Si los atagues de cdlico del intestino delgado aparecen

de tiempo en tiempo y hacen perder peso, la posibilidad d- .
obstruceién orgéanica (por adherencias, bandas, estreche-

~es tuberculosas o neoplasicas) puede ser considerada y no
es prudente esperar demasiado tiempo antes de la explo-
racion operatoria. El examen radiografico de! tracto intes-

-~e
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tinal después de la administracién de una comida opaca,
ayudara al diagnéstico.
Del mismo modo, si hay ataques recurrentes de dis-
tensién del intestino grueso acompanados de célico y es-
trefiimiento, es prudente sospechar carcinoma o estrechez
del colon o del recto, y se obtendra la certeza de esta cues-
tién por los procedimientos diagnésticos apropiados. (Véase
capitulo IX).
El célico biliar es producido por el paso de unm calculo
o de bilis espesada a través del cistico, hepatico o colédoco.
Varia considerablemente en intensidad, segtn la dificultad
que encuentra el cdlculo en la travesia del conducto. El do-
Jor es, por lo general, de comienzo rapido y de gran inten-
sidad. Los vémitos son frecuentes, y el colapso puede ser
tan grave que el observador considere al paciente in extre-
mis. Ocasionalmente ha habido, actualmente, muertes du-
rante un ataque de célico biliar y el autor ha visto uno de
estos casos; pero, por fortuna, este acontecimiento es ex-
traordinariamente raro, generalmente el paciente se retuer-
ce; pero én los casos gravisimos puede estar’ con opresion,
cara ciandética, extremidades frias y pulso débil. El dolor se
siente: 4 g
1. En el hipocondrio derecho, que estd comtinmen-
te sensible a la presion. ;

2. Debajo del angulo inferior de la escidpula dere-
cha.

3. En ocasiones, a los mismos niveles en el otro :
lado del cuerpo.

4. Infrecuentemente puede referirse a la regién
acromial derecha o a la palte més inferior de
la reglon cerv1ca]

La 51tuac1on frecuente del dolor corresponde-a la dis-
tribucién nerviosa ‘de los pares dorsales octavo y noveno.

La ictericia no es un acompaiiante imprescindible de! °- -

célico biliar, pero en grado ligero, es una secuela frecuente
-.E] diagnostico: esta por lo general suficientemente cla-
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ro por la intensidad y distribucién del dolor y la falta de
rigidez localizada en el abdomen cuando aquél pasa. Cuan-
do persiste la rigidez en el hipocondrio derecho, puede haber
colecistitis o peritonitis local acompafidndole. Una tilcers,
duodenal inflamada o rezumante, produce también rigidez
persistente; pero en el caso de llcera habrd una definida
historia sugeridora de ta lenfermedad. (Véase Cap. XIII). -

El colico renal es producido por el naso de un peque-
fio caleulo, porcién de codgulo sanguineo o cristales de
oxalato o de urato por el uréter, por el enclavamiento ds
un calculo en la pelvis renal y a veces por sibito enmara-
fiamiento de la unién urétero<pélvica cuando hay rifién
movible. A veces, pero de ningtin modo siempre, se acom- -
pafia de hematuria.

Los sintomas son por lo general caracteristicos. El en--
fermo se ve atacado de dolor sibito que asienta en el lomo
vy a menudo se irradia al testiculo correspondiente o a la in-
gle o, en las mujeres, a la vulva. En algunos casos hay ex-
tensa hiperestesia superficial de la pared abdominal por de-
lante.o por detris. En los casos intensos hay desasosiego vio-
lento. Los vomitos son frecuentes. Puede haber polaquiu-
ria y dolor a la micecion. La hematuria puede acompaifiar
o seguir al dolor. El célico renal no siempre se irradia al
testiculo en los hombres, y recuérdese que a veces se sien-
te dolor en el testiculo en caso de inflamacién del apén-
dice. :

Diagnostico.—La distribucién del dolor (a lo largo
del 4rea que inerva el décimo par toricico) es caracterisbi-
ca y la exploracién local del Jomo puede revelar un rifion
sensible y posiblemente aumentado de volumen. La explo-
racién por los rayos X puede mostrar un célculo, pero hay
muchos casos en que no se ven los calculos por los rayos -
X v, sin embargo, posteriormente sale alguno pequeifio.

Célico uterino.—Dismenorrea.—El dolor producido por
el utero en su intento de expulsar el feto, un pélipo, un tro-
zo de membrana o bien un codgulo de sangre, puede ser
muy intenso. Se refiere principalmente a la parte mas infe-
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}‘ior de la regién lumbar. Pero en los casos graves puede
irradiarse hacia abajo, a los muslos y a las caderas. Pue-
de haber vémitos y nauseas. E

La dismenorrea espasmédica puede obligar a retorcer-
se a la paciente. Puesto que un dolor abdominal, en la mu-
jer, se inquirira en su historia menstrual, y con dismeno-
rrea espasmédica la exploracién vaginal y pelviana no mos-
traran razén especial para un dolor de origen uterino
(aparte quiza de un agujero de alfiler y de un cuello peque-
no), la dificultad diagnéstica sera ligera..

Célico gastrico.—Ataques de intenso dolor epigastri-
co de naturaleza célica, se presentan a veces en los afectos
de estenosis pilorica debida a tlcera o a neoplasma. En
tales casos pueden verse, a menudo, las ondas peristalti-
cas que van del lado izquierdo al derecho y puede recono-
cerse a través de la parte abdominal el limite del estéma-
go dilatado. El dolor se refiere al drea de distribucién del
décimo segmento dorsal, principalmente en el lado izquier-
do. Puede también ser producido dolor intenso por una si-
bita hemorragia, acaecida en el estémago. En tales casos
hay corrientemente historia de tlcera gastrica. El dolor in-
tenso y colapso y la sensibilidad epigéstrica pueden con-
ducir al diagnéstico de obstruccién intestinal o de perfo-
racién géastrica. Pero la anemia subita y los vémitos de
sangre alterada (como ocurre de ordinario) dardn la cla-
ve del diagndstico correcto. ;

Célico pancreitico.—En contadas ocasiones puede dar
lugar a colico la obstrucciéon del conducto de Wirsung.
Puede_ sentirse dolor intenso irradidndose al hombro. iz-
q-uierﬂo, y ‘habra sintomas de deterioro pancreético.



CAPITULO XV_

EL DIAGNOSTICO PRECOZ DE LAS LESIONES
ABDOMINALES

Todo caso de lesién abdominal que sea de naturaleza
manifiestamente grave, no se sacard de ningtin modo del
cuidado del cirujano operador; pero, puesto que hay mu-
chos casos en los que, aunque hay grayes desperfectos re-
sultantes de la lesién, los sintomas no son claros y pueden
realmente permanecer latentes algunas horas, es util re-
sumir los principales puntos diagnésticos. Nos reducire-
mos a considerar a aquellas lesiones en que no hay abertu-
ra de las paredes, puesto que cuando exista herida o le-
-8i6n penetrante no habra otra solucién que el tratamiento
quirargico.

Las lesiones no penetrantes del abdomen se deben en
la mayoria de los casos a aplastamientos graves, tales co-
mo los consecutivos al paso sobre el vientre de un vehicu-
lo pesado que marcha riapidamente. Otro tipo de violencia
es el golpe agudo circunserito debido a un puntapié, puiie-
tazo o al sibito tocamiento de algin cuerpo duro contra
la pared abdominal. Puede también haber lesiones graves
consecutivas al esfuerzo, en el aprisionamiento visceral
que sigue a la caida desde una altura o a un inopinado pa-
so en falso que ocasiona una caida violenta hacia delante.
Cuando la violencia se aplica contra la pared abdominal, la
clase de lesion producida depende, en cierto modo, de la
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preparacion del paciente para el. golpe y la consecutiva ri-
gidez o flacidez de los musculos abdominales. Si el muscu-
lo es cogig]o de improviso, cabe esperar un mayor dafio in-
traabdominal que si el musculo estd rigido, pues entonces -
puede mitigar o prevenir la lesién de la viscera que esta -
debajo.

Algunas pequefias lesiones de la pared abdominal pue-
den acompafiarse de graves lesiones viscerales, y es mds,’
pueden -estar seriamente lesionadas las visceras sin que
haya signo alguno de lesién en la pared abdominal. Cuan-
do no hay lesién externa, puede no pensarse en lesién vis-
ceral, y antes que ésta sea apreciada puede progresar muy
notablemente. Sy

Las visceras sélidas del -abdomen (higado, bazo, pan-
creas, rifiones) estan colocadas altas, a lo ancho del ab-
domen, recubiertas por las costillas; las tubulares (intes-
tino, vejiga, uréter y estémago) estin mas expuestas a
las lesiones.

Las lesiones en las visceras sdlidas producen. hemo-
rragia; en las huecas, por lo general, producen peritonitis,
si bien ambos tipos de lesién se acompafian de shock.

El shock se manifiesta por palidez, pulso débil, sudo-
racién, respiracién superficial y frialdad de las extremi-
dades; pero de no haber una lesién grave, los sintomas se
apaciguan rapidamente. Si el estado de shock dura mas
tiempo y no parece corresponder a la lesién intra-abdomi-
nal apreciable, la exploracién puede descubrir un neumo-
térax u otra lesién toricica. Las lesiones de la parte méas
superior de! abdomen producen shocks mis graves que las
de la regién hipogéstrica, Las contusiones renales produ-
cen también shock grave. i Gisi syt i

Si los sintomas de shock no pasan dentro de seis ho-
ras es casi segura la existencia de hemorragia- o .de peri-
tonitis como factor -adicional. :

2

Debido a la disposicién anatémica de las partes, la

hemorragia sigue a las lesiones de la zona superior donde

estan el higado y el bazo. .La mayoria de_los .vasos abdo-
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minales tienen mas probabilidad de ser lesionados por las
violencias dirigidas contra la porcién central del abdomen.
Cuando el higado o el bazo sufren una rasgadura grave,
los sintomas de shock y la hemorragia son extremos y con
frecuencia la muerte sigue rapidamente a la lesién. En
grados menores de lesién de las visceras sélidas (o de los
vasos sanguineos del mesenterio), la evidencia de hemo-
rragia los aclara gradualmente. Aumento del desasosiego
y dolor, palidez progresiva de los labios y de las ufias, au-
mento del nimero de pulsaciones y macidez movible apre-
ciable en los flancos, son suficientemente demostrativos.
En ocasiones, los sintomas de hemorragias pueden apaci-
guarse durante uno o dos dias y después llegan a manifes-
tarse alarmantemente en ocasién de un esfuerzo, por ejem-
plo, al ponerse en el orinal. Esto es mas probable que ocurra
después de lesiones del bazo. El nimero de pulsaciones es
una buena pero no infalible guia en la hemorragia abdomi-
nal. Sin embargo, el pulso puede no ser muy elevado (no
superior a 100), aun con el abdomen lleno de sangre, 'y
después aumenta rapidamente el nimero de puisaciones.
Es presumible este aumento cuando falla la compensacién
cardiovascular.

La contusion o ruptura del rifiidn se acompaifia frecuen-
temente por shock grave y muy -alarmante, que pasa ge-
neralmente en una o dos horas (asi sucede en el kidney-
punch, en boxeo). Los sintomas ulteriores dependen de la
extensién de la lesion y el estado de la capsula. renal. En
casos ligeros, en los que la cdpsula permanece intacta, los
sintomas quedan reducidos a hematuria, sensibilidad local
y a veces célico renal debido al paso de coagulos por el
uréter. Si la capsula renal se rompe, se forma un hemato-
ma retroperitoneal y la orina se extravasa en el tejido ce-
lular que estd por detras y alrededor del rifién; esto con-
duce a celulitis que se acompafian de malestar, fiebre irre-
gular, abultamiento local, sensibilidad y resistencia mus-
cular. Puede resultar un absceso. Si se infecta la orina los
sintomas son mas agudos. Si se rompiera la cubierta del
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rifién, apareceran sintomas de hemorragia intraperitoneal.
En muchos casos de hematuria a consecuencia de una con-
tusién renal, aquélla se detiene espontaneamente.

La peritonitis se debe generalmente a la ruptura de
una viscera hueca. Los intestinos, vejiga y estémago son
Jos mas comunmente lesionados; la vesicula biliar y el uré-
ter, rara vez. A veces la lesion sélo produce magullamien-
tos de las paredes de la viscera. Si el estémago es el con-
tusionado, hay vémitos y a veces hematemesis; si el colon
es el magullado, puede aparecer sangre por el ano y dla-
rrea debida a la colitis traumaética.

El magullamiento de la vejiga produce hematuria li-
gera, pero si la contusién es grave, puede haber vémitos y
rigidez muscular local, aun no habiendo ocurrido ruptura.

La ruptura del intestino es la causa mdas frecuen-
te de peritonitis; es un accidente agravado con el peligro
de una muerte casi cierta si no se diagnostica precozmen-
te; sin embargo, los signos y sintomas son, a menudo,
equivocados durante algunas horas. Generalmente la rup-
tura sélo abarca una porcién de la circunferencia del in-
testino; pero en ocasiones se produce la separacién com-
pleta y un boquete siniestro entre los dos cabos que pue-
de cerrarse temporalmente por la contractura del misculo
involuntario intestinal. Cuando se lesiona el intestino, sus
movimientos peristalticos se detienen debido a la paresia.
directa o refleja de sus paredes. Si la rasgadura es peque-
fia, los pliegues de la membrana mucosa pueden llenar la
pequefia ruptura; escapa una pequefia cantidad de conte-
nido intestinal y encima se establece una peritonitis plas:
tica local con depésito de linfa que pega unas a otras las
porciones del intestino. El enfermo no toma nada por la
boca y el intestino permanece en reposo. La calma de los
sintomas da una falsa seguridad. Después de unas pocas
horas, cuando el observador pudo haber decidido que no
habia grave lesién intraabdominal, se toma “alimento, se
excita la contraccién peristaltica de los intestinos y se abre
de nuevo la brecha en ellos. La peritonitis, entonces, se
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desarrolla mas o menos rapidamente, seglin el tamafio de
la abertura y el nimero de adherencias. e
Los signos precoces mas importantes de peritonitis

son:

Dolor.

Sensibilidad local.

Rigidez muscular local.

Vémitos.

Respiracién abdominal superficial.

Las manifestaciones més tardias de la infeccién pe-
ritoneal son: :

Elevacién de pulso y temperatura. -

Distensién que crece.

Sensibilidad del peritoneo pelviano.

Macidez movible en los flancos. .

Abo’icién o disminucién de la macidez hepatica
(producida por gas en la cara anterior del hi-
gado). g

- . El enfermo tiene a menudo una expresién facial an-
siosa y puede mostrar rara vez desasosiego. En lesiones en
la parte superior del abdomen debe concedérsele importan-
cia a la mudanza del dolor al hipogastrio debida a la infla-
macién producida por el contenido intestinal que gravita
sobre la pelvis.

.El pronéstico en casos de. rotura de intestino es muy
malo, a no ser que se hagan el diagndstico y la interven-
cién inmediatamente después de la lesién. De aqui la ne-
cesidad de un diagnéstico precoz.

Probado que no existe lesién en el pecho, y pudiendo
excluirse el trauma renal, se trata probablemente de un ca-
so de ruptura intestinal si se presentan los sintomas si-
guientes:.

1. Cuando el dolor abdominal intenso dura mas de
unas seis horas, después de la lesion, si se acompafia bien
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de: a), vémitos, especiaimente vémitos biliosos, o de b),
un pulso que se acelera gradualmente, o de c), rigidez lo-
cal persistente que tiende a extenderse, o de d), sensibili-
dad local profunda con respiracién superficial.

2. Cuando el dolor abdominal falta o es muy pequeifio
y no aumenta la anemia, pero el pulso sube gradualmente

. hora por hora y el enfermo esta desasosegado o indiferente.

Cuando disminuye marcadamente la macidez hepati-
ca, junto con alguno de los sintomas citados méas arriba,
o si hay signos de liquido libre en el abdomen, las indi-
caciones para operar seran imperativas.

Es de suponer que la abertura del abdomen se acon-
sejard sin ninguna demora si los sintomas de peritonitis
fuesen enteramente tipicos.

Es posible que el duodeno y ciertas porciones del co-
lon se rompan detrds del peritoneo. Los sintomas son los
de la celulitis retroperitoneal con cierta inflamacién del pe-
ritoneo contiguo, a saber: dolor local y rigidez muscular,
respiracion superficial, vémitos, aceleracién del pulso y
elevacién de la temperatura. En un caso de lesién retrope-
ritoneal del duodeno, que estaba bajo mi cuidado, el dolor
al principio fué muy ligero, pero fué aumentando hora por
hora hasta obligar a abrir el abdomen, a pesar de que los
signos locales no eran muy intensos. Un signo diagnédstico
muy importante (cuando se presenta) es el enfisema qui-
rurgico de los tejidos retroperitoneales.

La ruptura de la vejiga urinaria ocurre generalmen-
te en conexién con fracturas de la pelvis, pero puede re-
gultar de un golpe sobre el hipogastrio estando la viscera
distendida. En los nifios, la vejiga estd situada mas alta
en el abdomen y estd por eso mas expuesta a lesién. L.os
sintomas varian segun la ruptura sea intra o extra-perito-
neal. Si es dentro de la cavidad peritoneal aparecen los sin-
tomas de peritonitis, pero recuérdese que la orina estéril
no produce al principio una reaccién inflamatoria muy in-
tensa. Puede haber hematuria.

La ruptura fuera del peritoneo tiende a la extravasa-
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cién de orina y a celulitis consecutiva en las regiones su-
prapubica y perineal.

En un nifio con fractura de la pelvis, la uretra mem-
branosa puede romperse completamente de través, y el
cuello de la vejiga con la porcién rota de la uretra puede
retirarse del ligamento triangular. En tales casos el esfin-
ter de la vejiga puede permanecer cerrado, y por ello lle-
gar a distenderse mucho la viscera. Una tumoracién ten-
sa y sensible serd descubrirle entonces en el hipogastrio.
La tensién y sensibilidad del abdomen inferior producidas
entonces, puede dar lugar a que se haga erréneamente el
diagnéstico de peritonitis.

La ruptura del estomago conduce rapidamente a los
sintomas de peritonitis generalizada; se acompana gene-
ralmente de algunas otras lesiones de higado y de bazo.
La parte de estomago que tiene mas probabilidades de rom-
perse es aquella que rara vez sirve de asiento a alguna 1l-
cera, es decir, la curvatura mayor. El gas que se escapa
puede localizarse durante alglin tiempo y-formar un area
de resonancia timpénica superficial a la percusién.

El pancreas se lesiona raramente y los sintomas d-
tales lesiones no tienen particularidades. El shock es siem-
pre grande.

Diagnostico de lesiones abdominales.—El punto esen-
cial en el diagndstico es apreciar las diferentes proporcio-
nes que toman en los sintomas observados, el shock, la he-
morragia y la peritonitis, y juzgar, por esto, qué viscera es
la lesionada y cuil es la naturaleza de la lesién.

Es frecuentemente imposible dar una opinién definida
durante unas pocas horas después del accidente. El shock
inicial se calma generalmente en dos o tres horas y enton-
ces se hacen progresivamente evidentes los sintomas de
hemorragia o peritonitis. Si aun hay shock después de tres
horas, casi siempre existen algunas graves lesiones visce-
rales. Dolor, vémitos, rigidez muscular local o general, sen-
sibilidad, alteracién del nimero de pulsaciones, respiracién
superficial, disminucién de la macidez hepatica y liquido li-
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bre en el abdomen, son los sintomas principales. Conside-
rando la parte del abdomen golpeada es posible decir en
muchos casos cudl viscera es la lesionada y cudl es la na-
turaleza de la lesi6n.

En casos que se sospeche ruptura de la vejiga pueden
servir de medios adicionales para el diagnéstico:

1. Se vacia la vejiga por un catéter y se introduce
y vacia una cantidad medida de 4cido bérico o solucién sa-
lina. Una discrepancia grande entre la cantidad metida v
la sacada sugerird ruptura de la vejiga.

2. La cistoscopia puede mostrar una lesién en la veji-
ga, pero ésta solamente se llevard a cabo por un experto_
en el uso del cistoscopio.

Diagnéstico diferencial. — Importa siempre examinar
cuidadosamente el térax en busca de neumotérax o hemo-
neumotérax. Los sintomas muy sugestivos de grave lesion
abdominal pueden presentarse con cualquiera de esas ma-
nifestaciones torécicas. Dolor abdominal y rigidez, y los
signos generales de shock y hemorragia, pueden seguir a
una fractura de costilla con ruptura de pulmén y consecu-
tiva presencia de sangre y aire en la cavidad pleural. De
aqui la necesidad de la cuidadosa exploracién toricica.



CAPITULO XVI

EL ABDOMEN AGUDO EN LOS TROPICOS

En los climas tropicales hay varias enfermedades ab-
dominales que se presentan con frecuencia y que se ven ra-
ramente en las regiones templadas. Para la mayoria se tra-
ta de las manifestaciones de la malaria y de la disenteria.
Algunas de las mas frecuentes son:

Hepatitis (amebiana o malarica).
Absceso agudo del higado.

Ruptura de un absceso del higado.
Tiflitis disentérica.

Perforacion disentérica aguda o subaguda.
Perforacién de una tilcera tifica.

El dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen,
que en los climas templados indica generalmente colecisti-
tis o tlcera duodenal, en los trépicos se debe, con frecuen-
cia, a hepatitis amebiana o malarica.

HEPATITIS AMEBIANA

Es esencial para el practico, en los trépicos, tener un
conocimiento profundo de los sintomas de hepatitis amebia-
na, puesto que es el primer estadio hacia el absceso amebia-
no del higado, y el pronto y precoz reconocimiento y trata-
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miento de aquélla salvaria a muchos enfermos de los in-
convenientes y peligros de la intervencién quirdrgica.

La hepatitis puede desarrollarse durante el curso de
una colitis amebiana aguda o aparecer muy remotamente
después del ataque disentérico. El curso o marcha de la
ameba hacia el higado se hace por las raices de la vena por-
ta y se aloja en los capilares portales, produciendo una in-
flamacién extensa. :

Sintomas.—Hay cinco hechos constantes y muchos sin-
tomas insconstantes para ser considerados en la hepatitis
amebiana.

Los hechos constantes son:

Crecimiento del higado.
Dolor sobre el higado.
Fiebre.

Leucocitosis.

Reaccién a la emetina.

[S2 VNGV I

Hechos frecuentes, pero inconstantes, son:

Historia de dlsentema

Ictericia.

Dolor en la regién del hombro delecho o en la re-
gién iliaca.

Calofrio.

Laxitud y cansancio.

Lengua sucia.

‘Sudoracion.

La aparicién de fiebre con un higado grande y doloro- .
so-en una persona que estd o ha estado viviendo en una re-
gién tropical, hard sospechar siempre hepatitis amebiana,

" haya o no historia definida de disenteria producida por las
amebas. La aparicién de leucocitosis (quince a veintz mil)
corrobora la-sospecha. Lia presencia de alguno de los sinto- -
mas inconstantes puede considerarse como confirmacién..
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Bl diagnéstico se fija siempre por la rdpida, a menudo dra-
méticamente rapida, calma de los sintomas bajo el trata-
miento por la inyeccién hipodérmica de cloruro de emetina
suministrada diariamente durante diez dias. Los sintomas
comienzan a descender después de la administracién de dos
o tres dosis.

Diagnéstico diferencial.—Hay varios escollos a la espe-
ra de la imprudencia. La malaria puede ocasionar una he-
patitis con ictericia. Esta puede excluirse buscando en la
sangre €! pardsito causante de la enfermedad. Puede diag-
nosticarse erréneamente colecistitis, por ser el dolor més
evidente en Ja regién vesicular. Si el dolor se refiere tam-
bién a la regién iliaca derecha, hay una simulacién de apen-
_ dicitis. En una regién tropical, serd un proceder prudente
del cirujano ensayar el efecto de la emetina durante unos
cuantos dias antes de operar alguno de los tipes més fulmi-
nantes de apendicitis y colecistitis.

El dolor agudo en el cuadrante inferior derecho del ab-.

domen, cuando aparece en un sujeto que reside en un clima
templado, es generalmente debido a apendicitis. En los trépi-
cos, sin embargo, se debe también considerar (ademés de
la hepatitis) :

Tiflitis disentérica.
Perforacién cecal con absceso local.
Absceso hepitico rezumante.

La naturaleza insidiosa de la colitis amebiana permi-
te la existencia de considerables lesiones patolégicas sin
muchos sintomas. La ulceracién del ciego se acompafia fre-
.cuentemente por abultamiento -considerable del intestino,
pero no de sintoma disentérico alguno; al contrario, puede
‘haber estrefiimiento. Si entonces, en un caso tal, acusa si-
bitamente dolor en la fosa iliaca derecha, se eleva la tem-
peratura y aparecen vomitos, y por la exploracién se en-
cuentra un plastrén sensible en la regién apendicular, te-
nemos las condiciones méas favorables para hacer un diag-

T
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néstico erréneo. El cirujano que ejerza en los trépicos no
debe precipitarse a operar tumoraciones dolorosas de la
fosa iliaca derecha. La busca de amebas en las heces y la -
tentativa de tratamiento por-la emetina durante.dos o tres
dias, son procederes preliminares tutiles, y, a veces, nece-
sarios, pues la operacién en casos de tiflitis amebiana tie-
ne peligros. ;

La perforacién del ciego puede hacerse insidiosa-
mente y .Jas adherencias pueden limitar la infeccién a la
fosa iliaca. Tales casos, aparte de la historia, son siempre
indistinguibles de los abscesos apendiculares. g

Como el absceso local necesitard abrirse siempre, el
desconocimiento de la causa no tiene gran importancia, sal-
vo que habri curacién mais rapida cuando en los casos de
disenteria amebiana se administre simultineamente eme-
tina. ,

La simulacion de apendicitis por un absceso hepatico
rezumante es un acontecimiento raro, pero he podido ob-
servarlo en una ocasién. ; ;

El dolor abdominal generalizado puede producirse en
los trépicos por las causas corrientes descritas en los di-
ferentes capitulos de este libro, pero ademés han de tener-
se en cuenta:

Ruptura de un absceso de higado en la cavidad ge-
neral de! peritoneo.

Ruptura de una dlcera disentérica.

Ruptura de una ulcera tifica.

Célera seco.*

Ruptura esplénica.

La ruptura de un absceso de higado en la cavidad ge-
neral del peritoneo no es frecuente, pero aparece lo bastan-
te para que se le considere como una causa posible de ab-
domen agudo. Dard todos los sintomas de peritonitis di-
fusa y, a menos que el paciente supiera que padece enfer-

12 i
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medades recientes del higado, es improbable que se haga
un correcto diagnéstico antes de abrir el abdomen.
Ruptura de una dlcera disentérica en la cavidad peri-
toneal.—Los sitios donde se hace mas frecuentemente la
" perforacién son el ciego y el sigmoides. La consideracién
de los grados de agudeza de la ulceracién amebiana acla-
rard en parte la diferencia de los sintomas -que pueden
. aparecer después de la perforacién. En el tipo de inflama-
cién aguda en el que las masas de membrana mucosa se
echan como despojos gangrenosos, hay ligera reaccién de
la pared intestinal 'y la ulceracién puede penetrar a través
del revestimiento peritoneal antes de que haya habido
tiempo para que se formen adherencias protectoras. En ta-
les casos, cuando el intestino cede, la cavidad peritoneal
puede ser invadida siibitamente por materia fecal y la pe-
ritonitis generalizada aparece rapidamente.

Si, no obstante, la tlcera es subaguda y la pared del
colon permite tan s6lo una -erosién gradual, puede haber
tiempo para que el omento o el intestino se adhieran al pe-
ritoneo que recubre la base de la tdlcera. Las adherencias
pueden de ese modo prevenir la ruptura o pueden rodear
la zona enferma, asi que cuando se hace la ruptura lo que
se escapa del interior del intestino cae dentro de un espa-
cio limitado. Entonces resulta un absceso localizado.

Hay un tipo intermedio de lesién en el que puede no
ocurrir perforacién; pero pueden pasar los gérmenes a tra-
vés de la base de la tlcera, que esti adelgazada, e ir a la
cavidad peritoneal, aunque no haya un escape amplio dsl
contenido intestinal, y la base de la ulcera perforante es
muy pronto cerrada por adherencias.

Los sintomas producidos por la perforacion en un ca-
0 -de disenterfa variardn en gravedad segin el tipo pato-
l6gico. ’

a) Si se presenta la invasién fecal de la cavidad gene-
ral del peritoneo, los sintomas que indican la catistrofe
serdn un comienzo o aumento de dolor abdominal, vémitos,
colapso, aceleracién del pulso, distensién y rigidez de la pa-
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red abdominal. En los pac1ente5 agotados por la enferme
dad disentérica y en los que el dolor abdominal y la dlS-
tensién han sido muy considerables, la rigidez puede no
constituir un hecho muy marcado y la exacerbacién de los
sintomas puede no distinguirse facilmente del colapso de
una toxemia grave.

b) Si el rezumamiento es gradual y hay adhelencw,s,
se desarrollaran los signos de absceso local.

¢) En el tipo intermedio los sintomas seran los de la
peritonitis subaguda.

La ruptura de una ilcera tifica puede ocurrir en -al-
gunos casos de fiebre tifoidea ambulatoria; asi que una -
persona que se considera con perfecta salud hasta enton-
ces, puede ser atacada por sintomas de peritonitis de ori-
gen reciente. Los sintomas, al principio, serdn més eviden-
tes en la parte inferior del abdomen, puesto que de ordina-
rio la perforacién tiene lugar en el ileon. A menos que hu-
biera una historia sugestiva del comienzo de fiebre tifoidea,
es improbable que la enfermedad pueda diferenciarse de
apendicitis con peritonitis pélvica.

Ruptura del bazo.—En las regiones tropicales y sub-
tropicales, donde la malaria es endémica, hay mucha gen-
te que tiene el bazo grande. Traumas ligeros pueden, en
ocasiones, causar ruptura de uno de esos bazos aumenta-
dos de volumen; muy rara vez hay ruptura espontinea.

Los sintomas seran los de colapso y los signos los de
hemorragia interna. La unica esperanza de cura estara en
la operacién para extirpar el bazo.

Célera sicca—Hay algunos jcasos de célera en los
que el enfermo es atacado de dolores abdominales violen-
tos y presenta sintomas de toxemia muy grave que pue-
den causar la muerte antes que las heces se hagan diarrei-
cas y caracteristicas Una enfermedad aguda de este tipo
podia simular otras formas de abdomen agudo; pero la fal-
ta de rigidez abdominal y la gravedad de la toxemia pon-
dran en guardia, y la prevalencia de célera hara sospechay
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la verdadera causa. Por otra parte, en el célera seco ng
hay recuperacién del colapso inicial. Si el paciente vive
tiempo suficiente aparecerdn las heces caracteristicas que
confirman el diagnéstico.

Ataques coleriformes.—En las estaciones muy caluro-
sas y en los sitios donde aparecen ataques coleriformes, es
bueno recordar que el estadio inicial de algunos de éstos
puede mostrar sintomas gastro-intestinales. Es muy raro,
sin embargo, que puedan tomarse erréneamente esos sin-
tomas por una enfermedad abdominal aguda, pues hay
otros — piel seca, hiperpiresia, obnubilacién mental, etc.
que servirdn de guia correcta.
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CAPITULO XVII

ENFERMEDAD ABDOMINAL AGUDA CON SINTOMAS
' GENITO-URINARIOS

La enfermedad abdominal aguda con sintomas génito-
urinarios puede deberse a enfermedad primaria de los ér-
ganos génito-urinarios o a irritacién secundaria de esos
6rganos consecutiva a enfermedades de otra viscera. Los

sintomas que principalmente pueden llamar la atencién’
son: .

1. Tumoracién dolorosa en el sitio del rifién.

2. Cblico renal. -

3. Trastornos de miccién: dolor, frecuencia, reten-
cién. :

4. Anormalidades en la orina: hematuria, albumi-
nuria. !

5. Dolor en el testiculo o a lo largo del cordén es--

permatico.

6. Sensibilidad en el angulo erector-costal derecho.

1. Una pionefrosis o una hidronefrosis pueden dar lu-
gar a sintomas agudos. En ambos casos se encontrard una
fumoracién redondeada, sensible, en los lomos. El tumor
se apreciara llenando la regién lumbar posterior. El colon
puede apreciarse por delante y por dentro (,ie la tumora-
cién; pero si el lomo esta bien lleno por aquélla, };)asta pa-
ra diagnosticar tumoracién renal. Tanto en la pionefrosis
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como en la hidronefrosis, habrd historia de trastornos uri-
narios previos. Hay tendencia a que se presenten ataques
de dolor en hidronefrosis recurrente, que pueden acompa-
fiarse de sintomas gastro-intestinales gflatulencia y vémi-
tos). No obstante, si se ve la tpmoram?n durante un ata-
que, es caracteristica. En una plonefrosu_s hay generalmen-
te los sintomas de absorcién téxica: fiebre, lengua recu-
bierta y aspecto toxémico. Con una hidronefrosis, los sin-
tomas son menos graves.

La enfermedad poliquistica de los rifiones puede dar
lugar a uremia con vémitos y distensién abdominal. Podia
tomarse esto por obstruccién intestinal, pero la presencia
de tumores en ambos lomos hara sospechar la enfermedad,
y la aparicién de albuminuria y de alta tensién sanguinea
darén casi la certeza diagnéstica. )

2. Dolor del tipo de célico renal puede producirse
por: d 1 ; ;
Calculo en la pelvis del rifién.

Célculo en el uréter.

Coagulo sanguineo o restos uraticos en el uréter.
Crisis de Dietl.

Apendicitis. _

En el cdlico renal el dolor estid en el lomo y frecuente-
mente se irradia al testicu!o correspondiente. Puede deber-
se al paso de alguna cosa sélida o semi-s6lida a través del
uréter o a un subito enmaranamiento del uréter a causa
de rifién movible (crisis de Dietl). Generalménte no hay
dificultad en el diagnéstico; pero, en ocasiones, la apendi-
citis puede causar dolor de naturaleza similar. Mas en la
apendicitis lo suficientemente intensa para causar la simu-
lacién. de colico renal, habra, de ordinario, rigidez muscu-
lar persistente que no se encuentra genera’'mente en el cd-
Jico renal. 3

3. Dolor a la miccién o frecuencia de la misma se en-
cuentra en casi todos los casos de pielitis y en muchos ca-
sos de célico renal; pero también se aprecian a menudo en
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apendicitis y en otras causas de peritonitis pélvica. El:exa-
men de la orina‘comprobari o no la pielitis.

En la apendicitis, ¢l dolor a la miccién o la frecuencia
de la misma puede deberse a irritacién de la pelvis renal,
uréter o vejiga por el apéndice inflamado o por la perito-
nitis contigua. Cuando este sintoma se acompafia de sen-
sibilidad pélvica, o se aprecia por el recto un plastrén sen-
sible, o es positiva la prueba del obturador, se encontrara
generalmente el apéndice en la pelvis, irritando la vejiga.
Cuando no se acompaiia de los demés signos, el apéndice
estd generalmente cerca del rifién o del reborde pelviano.

En el hematocele pélvico ocasionado por la ruptura
de una gestacién ectépica, hay frecuentemente sintomas’
urinarios. A veces hay retencién de orina, otras ligero do-
lor o frecuencia en la miccién. En una mujer muy anémi-
ca con dolor abdominal y sintomas urinarios, estd bien pen-
sar en gestacién ectépica. ¢

4. La hematuria sigue con frecuencia al c6lico renal y
puede permitir en acasiones fijar el origen de un- dolor re-
nal que no era enteramente tipico. :

La albuminuria es un sintoma sumamente importan-
te, pues sintomas urémicos pueden muy bien simular la
obstruceién intestinal!, y simplemente por el descubrimien-
to de la albuminuria podemos ponernos sobre la verdadera
pista. Muchos enfermos de nefritis se alojan en los depar-
tamentos para enfermos del abdomen por olvidarse del ané-
lisis de la orina. Se encuentra albuminuria téxica en mu-
chos estados sépticos del abdomen; pero no -es dificil, de
ordinario, juzgar cudndo la texemia es capaz de producir
aquel sintoma.

5. El dolor en el testiculo se siente en célico renal y
en unos pocos casos de apendicitis. En éstos puede deber-
se a irritacién de las ramas del simpatico que acompaian
a la arteria espermatica. ;

La torsién del testiculo incompletamente descendido,
puede producir dolor intenso en la regién inguinal.. Apa-
recen vémitos y el shock puede ser grave. El dolor tiene el
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conocido cardcter de dolor testicular. La ‘falta dgl testicu-
lo del escroto del mismo lado se apreciara y el diagnéstico
se hard facilmente.

La trombosis o flebitis supuratoria de las venas del
cordén espermético produce dolor en la regién inguinal y
a veces en la regién ilfaca del abdomen. Pero la zona dolo-
rosa y tumefacta se extiende por el lado derecho hacia el
testiculo, que aumenta de volumen y se hace doloroso.

El dolor abdomina! puede producirse por la distensién
‘aguda de la vejiga, pero en tales casos habra retencién de
orina o incontinencia por desbordamiento. En ocasiones se
nota retraccién del testiculo en casos de apendicitis. Se de-
be a la contraccién refleja del misculo cremaster.

6. La sensibilidad a la presion en el angulo erecto-
costal derecho (sitio usual para descubrir la sensibilidad
del rifién de ese lado) se aprecia en muchos casos de apen-
dicitis, especidlmente cuando el apéndice estd en posicién
retrocecal. :

Pueden producirse sintomas renales por alguna lesién
retroperitoneal en la regién de la pelvis renal; asi, una ul-
_ cera duodenal rezumante posteriormente o una perforacion
retroperitoneal del colédoco, pueden ocasionar frecuencia
de miccién o también pequefia hematuria.



CAPITULO XVIII
EL DIAGNOSTICO DE PERITONITIS AGUDA

Aparte de la hemorragia, la causa  de muerte en
casi todos los casos fatales de abdomen agudo es, o la pe-
ritonitis, o la obstruccién aguda paralitica o mecénica de
los intestinos. La peritonitis extensa o generalizada con to-
xemia consecutiva y shock secundario, es la causa més co-
mun de muerte. Casi todos estos casos, a menos que el pa-
ciente esté moribundo, exigen la abertura del abdomen a fin
de drenar, v es a veces imposible determinar la causa
actual de la peritonitis, bien antes de la operacién, bien
durante su ejecucién si el estado del paciente impide una
manipulaciéon prolongada.

Los organismos infectantes pueden llegar al perito-
neo:

1. A través de una herida de la pared abdominal.

2. Por la corriente sanguinea.

3. Desde las visceras contenidas en el abdomen.

4. Rara vez a través del diafragma o p01 extension
linfatica a partir del muslo

El tnico organismo de origen sanguineo que tiene
importancia es el neumococo, que puede ocasionar la 1la-

mada peritonitis primaria grave.
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Pueden llegar organismos al peritoneo desde las vis-
ceras contenidas en él, o por a), ruptura de una ellas, o b),
por escape a través de su pared enferma. En la mujer
hay que afiadir otra senda de infeccién: la trompa de Fa-
lopio. Frecuentemente un absceso local puede formarse
extra o intraperitonealmente préximo a la viscera, y méis
tarde, tal absceso puede reventar dentro de la cavidad ge-
naral del peritoneo.

Las causas comunes de peritonitis generalizada son
las enfermedades ya descritas en los capitulos -anteriores,
y comprenden: enfermedad o ruptura de las visceras hue-
cas y abscesos rotos de las visceras sélidas.

Perforacién del apéndice vermiforme.

Perforacién de tlcera gastrica o duodenal.

Perforacién de ulceras tificas o tuberculosas del
intestino delgado. ;

Perforacién de tlceras disentérica o estercoricea o
de un diverticulo del colon. :

Perforacién de la vesicula o de los conductos bi-
liares.
Gangrena de alguna porcién estrangulada del in-
testino, o intususcepcién, o vélvulo.

Infeccion que se extiende a partir de un piosalpinx.

Infeccion que se extiende a partir de un dtero in-
fectado.

Infeccién que se extiende a partir de una pionefro-
sis.

Ruptura de un absceso hepatico o esplénico.

Estas causas que.acaban de sefialarse son las mas
frecuentes de peritonitis generalizada. Los sintomas
de peritonitis varian mucho segin la parte y extension
del peritoneo atacado, la naturaleza del agente infectivo y
la agudeza del comienzo. Se obtendrid -ayuda para el diag-
néstico considerando agrupados, de un modo tosco, los
sintomas en dos clases: reflejos y téxicos.
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Dolor. -
Voémitos.

Téxicos. | E?cpresién ansiosa‘de la- cara,
\ ngldez de los musculos abdominales,
Hisperestesia superficial.
Colapso. Alteracién de la temperatura.

Distension.
Reflejos Peresia intestinal .
Toxemia general .

La importancia en reconocer -estos dos grupos de sin-
tomas estd en el hecho de que los sintomas reflejos son
més precoces en comienzo cuando la afectdds es una par-
te de peritoneo demostrativa, pero pueden estar considera-
blemente retardados cuando es una parte no demostrativa
la que estd afectada. La division del peritoneo en esas dos
partes estd basada sobre una relativamente libre o limita-
da inervacién cerebro-espinal. Las partes anterior y late-
rales del abdomen estdn forradas por peritoneo inervado
por nervios somaticos que conducen animados reflejos. Las
porciones pelviana y media de la pared abdominal poste-
rior tienen una inervacién cerebro-espinal limitada y, en
consecuencia, la irritacién de estas partes causa sintomas
reflejos minimos.

Los sintomas téxicos son casi siempre de comienzo
tardio. Hay una verdadera relaciéon inversa entre los dos-
grupos, puesto que la toxemia grave disminuye la sensi-
bilidad del arco reflejo. De donde se desprende que cuan-
do la primeramente afectada. ha sido una parte no demos-
trativa del peritoneo, los sintomas reflejos pueden ser mi-.
nimos desde - el. principio hasta el fin, pues apareciendo la
toxemia disminuyen los reflejos de la parte demostrativa
segiin ésta va siendo progresivamente afectada. A menos
que se tenga en cuenta este hecho, es fécil pasar por alto
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una peritonitis pélvica o central hasta que la infecciéon ha-
va avanzado y adquirido una extensién considerable.

Se notara que dos sintomas—colapso y alteracién de
la temperatura—estin incluidos en ambos grupos. El co-
lapso por el que nosotros pensamos en una clara y rapida
despreciacién de la circulacién y del metabolismo, puede
verse o precozmente o tardiamente en el curso de la peri-
tonitis. En los estadiog precoces es un sintoma reflejo
mientras que mdas tarde, en el curso de la enfermedad
es el resultado de toxinas absorbidas. EI reflejo pre-
coz es, por lo general, rapidamente pasajero, aunque, en
ocasiones, el colapso téxico aparece claramente a conti-
nuacién del colapso reflejo.

El colapso precoz falta en aquellos casos que tienen
un comienzo insidioso y probablemente es menor cuando
el area silenciosa del peritoneo es la primeramente ata-
cada.

- La alteracién de la temperatura es frecuente en la
peritonitis, pero no es lo suficientemente constante o re-
gular para que se la considere de mucha ayuda en el diag-
néstico. El colapso precoz se acompaifia de temperatura
subnormal, mientras que el estadio grave de la enferme-
dad estd indicado generalmente por fiebre de tipo irregu-
lar. En los estadios tardios de la peritonitis, la tempera-
tura puede ser normal, subnormal o ligeramente elevada.

Los sintomas reflejos precoces en la peritonitis pue-
den, en ausencia del colapso inicial, ser extremadamente
equivocos. Hay mas probabilidades de que sean claros en
las personas jévenes cuyos arcos reflejos son méis sensiti-
vos y, reciprocamente, pueden ser insignificantes en pa-
cientes viejos y debilitados.

El dolor es el sintoma més constante. Puede estar con-

" finado en el area de inflamacion o referirse generalizado
al abdomen. Del mismo modo que se extiende la peritoni-
tis, se extiende también el 4rea dolorosa, aunque el do-
lor maximo se siente casi siempre en el foco inicial. La sen-
sibilidad sobre algunos de los focos .de inflamacidén perito-
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neal es un hecho constante. Aun cuando falte la rigidez,
generalmente se siente dolor a la presion sobre el sitio
afectado.S6'0o he visto faltar esta sensibilidad en dos o
tres ocasiones: .una o dos veces como resultado de extrema
toxemia y embotamiento del sensorio, y otra como resul-
tado de una extremada rigidez muscular que aparentemen-
te impedia la transmisiéon de la presién que se aplicaba al
area inflamada subyacente.

Los vémitos son frecuentes al comienzo de la peri-
tonitis, pero son generalmente infrecuentes en los casos tar-
dios. Los vomitos més tardios tienen, de ordinario, caric-
ter obstructivo. ! :

El cambio de aspecto facial, aunque una guia para el
experimentado, es una de las cosas que no puede explicar-
se satisfactoriamente por medio de palabras. La palidez
de la cara en el colapso inicial, indicard que alguna cosa
grave ha acontecido; pero el colapso no es de ningiin modo
constante. En algiin caso, la reaccién del colapso inicial
es tan rapida y completa que el aspecto facial cambia y
permanece casi normal a la vez. Pero hay generalmente
un indefinible, si bien perfectamente claro, aspecto de la
cara en muchas personas que pueden presentar por otro
lado un cuadro dudoso de peritonitis. La facies hipocra-
tica que se presenta en peritonitis tardias, es simplemente
la de colapso extremo. 2

La rigidez muscular es un acompafiamiento frecuente
de Jos estadios precoces de peritonitis, pero solamenie
cuando la parte afectada del peritonco esta en el drea de-
mostrativa. Se ve mejor en la perforacion de una tulcera
géastrica o duodenal, por ser irritada entonces una gran
parte de la zona demostrativa del peritoneo. Falta general-
mente, o s6lo se manifiesta muy ligeramente, cuando la
peritonitis estd limitada a la pelvis. En aquellos casos en
que la rigidez se presenta en los estadios precoces, los
musculos se relajan a medida que progresa la peritonitis
y en el cuadro final casi falta. La rigidez falta, o se apre-
cia dificilmente, en los sujetos gordos con musculos dé-
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biles y en los enfermos viejos y débiles. La rigidez pue-
de ser poco marcada en algunos casos de peritonitis neu-
mocécica y en alguna de las infecciones que avanzan len-
tamente, tales como la de bacilo coli y la de estreptoco-
cos. s

La hiperestesia cutdnea se ve frecuentemente en el
4rea subumbilical del abdomen, en la regién inervada por
el décimo, undécimo y duodécimo pares toracicos. Se ve
con méas frecuencia en el lado derecho. Comunmente esta
limitada a una estrecha banda por encima de cada liga-
mento de Poupart.

Los sintomas téxicos de peritonitis son de aparicién
més tardia e indican un perfodo grave de la enfermedad.
Como la infeccién abarca los diversos trozos de intestino,
éste puede paralizarse y distenderse mientras se estanca
el contenido intestinal y va aumentando la obstruccién. En
este estadio, es un hecho frecuente la aparicién de vémi-
tos obstructivos, y al mismo tiempo se apreciard el pulso
rapido y pequefio, que se describe comtinmente como indi-
cador de la peritonitis. Este pulso se aprecia en los perfo-
dos mas tardios de la peritonitis y no en los estadios pre-
coces, cuando el diagnéstico tiene tanta importancia:

Diagnéstico diferencial.—No es dificil diagnosticar un
caso flagrante de peritonitis, pues el dolor, vomitos, sensi-.
bilidad localizada y rigidez muscular, junto con la fiebre,
indican suficientemente la enfermedad; pero hay probabi-
lidad de cometer errores, bien porque los sintomas sean
poco marcados o porque sean atipicos. Los sintomas pri-
meros son ligeros y engafiosos cuando la parte primera-
mente afectada estd en la pelvis o en alguna otra zona del
abdomen relativamente silenciosa; son con frecuencia ati-
picos en enfermos viejos, débiles 0 muy gordos. En los es-
tadios tardios de la peritonitis es frecuentemente imposi-
ble diferenciar ésta de la obstrucecién intestinal, que es siem-
pre una consecuencia tardfa de la peritonitis. Remarcare-
mos una vez mds que el estado del pulso no es una guia
verdadera en el diagnéstico precoz de la perxtomtm
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Las condiciones que pueden simular peritoniiis sos

Pleuroneumonia.

Célicos.

Obstruccién ‘intestinal.

Hemorragia interna.

Algunas enfermedades nerviosas, como tabes, his-
teria, ete.

Los puntos para la diferenciacién se encontrarén enu-
merados en otras partes de este libro.

PERITONITIS PRIMARIA NEUMOCOCICA

Se entiende por peritonitis neumocdcica primaria,
aquella forma de infeceién por el neumococo en la que los
sintomas peritoneales son los hechos méis salientes de la
enfermedad. Es muy razonable suponer que la lesién pe-
ritoneal es casi siempre secundaria a otros focos existen-
tes en el cuerpo, pero cuando éstos son latentes o de poca
importancia se acostumbra a emplear el término escrito
mas arriba.

La infeccién sanguinea sin ningiun foco de origen de-
mostrable debe ocurrir, pero mis frecuentemente la infec-
cién se extiende desde la trompa de Falopio o posiblemen-

“te desde el intestino. La enfermedad es mucho més fre-

cuente en las mujeres por debajo de los diez aiios.

Los sintomas varian considerablemente. Hay los de
peritonitis de diverso grado de intensidad. Se pueden ‘des-
cribir de antemano tres periodos de la enfermedad: el es-
tadio de comienzo, uno intermedio y otro residual (Waugh).

El periodo de comienzo se presenta bruscamente con
dolor abdominal, con vémitos y fiebre que puede llegar a
40 6 40,5° C. En algunas ocasiones aparece diarrea. Fre-
cuentemente hay sintomas téxicos no proporcionales a los
hallazgos locales, y puede notarse delirio,
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.El dolor abdominal puede ser difuso, pero de ordina-
rio es mas manifiesto en el hipogast1io La pared abdo-
minal puede estar rigida, pero méas a menudo esta blanda
y puede haber, sin embargo, ligera sensibilidad local.

En los casos muy graves, que son siempre a la vez
septicémicos, la muerte puede ocurrir en dos o tres dias.

El estadio intermedio corresponde a la formacién de
pus dentro de la cavidad abdominal. Los sintomas téxicos
disminuyen, pero persiste fiebre irregular y hay tumescen-
cia gradual del abdomen (Waugh). Se observari leucocito-
sis. El dolor abdominal en este periodo es muy ligero y la
fiebre contintia y el abdomen hinchado y doloroso pueden
dar lugar a que se sospeche la tuberculosis.

El estadio residual corresponde a la manifiesta loca-
lizacién del pus y a la ausencia de los sintomas agudos, a
excepcién de la fiebre de tipo irregular. El pus puede es-
tar en la pelvis o en la parte central del abdomen o tam-
bién en la regién subfrénica.

E! diagnéstico en el primer estadio hay que hacerlo
con apendicitis aguda. Esto a veces es muy dificil, nero
si la fiebre inicial es alta, si ademéis los signos abdomina-
les son indefinidos y, especialmente, si hay delirio ligero
y algtin trastorno diarreico, se sospechara peritonitis neu-
mocécica. La enfermedad se presenta principalmente en
muchachas jévenes y ‘puede obtenerse cierta ayuda diag-
néstica buscando los neumococos en la secrecién- vaginal,
puesto que Fraser ha demostrado que la trompa de Falo-
pio es el camino que sigue mis cominmente la infeccién.
Si hay alguna duda seria, es prudente recomendar la ex
ploracién, puesto que hay més perjuicio en permitir que
se perfore un apéndice séptico, que en explorar una peri-
tonitis neumocécica primitiva.

- En el estadio intermedio 1a fiebre continta, la hin-
chazon del abdomen y la ausencia relativa de dolor v sen-
sibilidad abdominal pueden dar lugar-a que se sospeche pe-
ritonitis tuberculosa o también fiebre tifoidea. La historia
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del comienzo, la palpacién de ganglios infartados o de ma-
sas en el abdomen, o el resultado positivo de algund de ias
pruebas empleadas para reconocer la tuberculosis, pueden
ayudar' a diagnosticar esta enfermedad; mientras que la
falta de leucocitosis, el aumento de volumen del bazo y ia
prueba positiva de la aglutinacién iran a favor de fiebre
tifoidea. ;

En el tercer periodo o periodo residual, se descubriri
una manifiesta tumoracién en alguna parte del abdomen;
esto es, un absceso residual, y puede estar en la pelvis o
en la parte alta o media del vientre. El diagnéstico en es-
te estadio se hard con las demis causas de absceso y de
tumoracién abdominal. La historia de las enfermedades
previas serd de la mayor importancia para decidir el diag-
. néstico.

Ya se ha dicho méds arriba que la peritonitis neumo-
céeica puede no dar rigidez muscular, que es lo mas co-
rriente en las demdas formas de peritonitis aguda. Yo he
visto la combinacién de dolor abdominal, vémitos y abdo-
men laxo ser fundamento para el diagnéstico de obstruc-
cién intestinal aguda.

Si hay a la vez pleuritis o pericarditis, los sintomas
de peritonitis pueden estar completamente oscurecidos. En
los estadios precoces de una poliserositis neumocécica, es,
a menudo, muy dificil determinar el diagnéstico exacto;
pero- si hay signos claros pulmonares, no se aconsejari
abrir el abdomen en tanto no haya fundamentos. suficien-
tes para sospechar la presencia de pus. Si la enfermedad
tordcica se traté con éxito, pero el paciente no progresa,
se examinard cuidadosamente el abdomen, pues la falta de
rigidez y €l relativamente ligero dolor pueden permitir
una coleccién considerable: de pus sin que llame la aten-
cibn. Waugh la llama sobre la significativa tumescencia
del abdomen en aquellos casos.



CAPITULO XIX

ENFERMEDADES QUE PUEDEN SIMULAR EL
ABDOMEN AGUDO

Hay ciertas enfermedades en las que, o no es nece-
saria la operacién, o estd positivamente contraindicada, y
que, sin embargo, pueden producir sintomas sugeridores
de enfermedades en las que la operacién -es el mejor tra-
tamiento. En algunos casos los sintomas se manifiestan co-
mo de enfermedades de dentro del abdomen, en otros el do-
lor se refiere al abdomen procediendo de otra parte del
cuerpo, por ejemplo, del térax o de lo espina dorsal.

ENFERMEDADES GENERALES

No es infrecuente que se presenten dolor abdominal
‘y vOémitos al comienzo de las fiebres especificas o al co-
mienzo de la gripe; pero entonces los sintomas generales
preponderan sobre las manifestaciones locales. Se presenta-
4 fiebre al principio y el malestar general es mayor, lo-
calmente no se encontrara sensibilidad ni rigidez que pue-
da sugerir inflamaciéon intraabdominal, y es por esta dis-
crepancia por la que podrd guiarse el observador.

Durante una epidemia de gripe, es mas facil confun-
dir una enfermedad abdominal aguda con una simple gri-
pe con sintomas géastricos: error grave.

La fiebre tifoidea se acompafa a veces de dolor abdo-
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minal y sensibilidad local, especialmente en la fosa iifaca
derecha (véase capitulo V).

En los paises tropicales, la malaria ocasiona con fre-
cuencia intenso dolor abdominal, pero la fiebre y la ex-
bloracién de la sangre hardn fdcilmente posible el diagnés-
tico. '

 La peritonitis tuberculosa puede causar dolores abdo-
minales vagos, distensién del vientre y presencia de liqui-
do libre en él. Estos sintomas en ocasiones pueden llevar a
la opinién de que existe cierta enfermedad adbominal agu-
da. La apariciéon gradual de los sintomas, la tumidez del
abdomen, la falta de rigidez y sensibilidad y la presencia
de tubérculos en otros sitios del cuerpo, pueden bastar pa-
ra llevar al diagnéstico correcto.

Debe recordarse, sin embargo, que la obstruccién in-
testinal y la peritonitis perforativa aparecen a veces en
el curso de la peritonitis tuberculosa, exigiendo entonces
tratamiento operatorio. A veces, cuando la regién ileocecal
estd muy extensamente comprendida en el proceso tuber-
culoso, el intestino puede adherirse en la fosa iliaca y
simular asi una apendicitis. Puede también haber hiperes-
tesia superficial, pero en la peritonitis tuberculosa agu-
da es mas extensa que en la apendicitis, llegando en oca-
siones muy por encima del ombligo.

Alimentos venenosos pueden dar lugar a dolor abdo-
minal, vémitos y colapsos. Hay aqui un grave peligro. Mu-
chos pacientes que sufren una ruptura del estémago o del
apéndice, atribuirdn el trastorno a la ingestién de deter-
minados alimentos. Se puede por eso confundir una enfer-
medad que necesita intervencién quirtrgica, del mismo mo-
‘do que puede considerarse necesaria una ope raeién cuan-
do no hay necesidad de ella. Con alimentos (o ptomainas) ve-
nenosos, los sintomas siguen generalmente de un modo cla-
ro a la ingestién de cierta substancia sospechosa de estar
averiada. Con frecuencia son atacadas varias personas. En
algunos casos, aunque los sintomas generales son .simﬂg-
res, el estado abdominal local es distinto del de peritonitis
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(no hay rigidez) o del de obstruccién grave (ausencia de vé-
mitos fecaloideos), y en general no habra dificuitad en el
diagnéstico si se pone cuidado en atender el caso. :

ENFERMEDADES SANGUINEAS

La tnica enfermedad de la sangre que yo he visto. si-
mular una aguda del abdomen ha sido la leucemia esple-
nomedular. El enfermo tenfa una historia de indigestién pro-
longada, habia sufrido recientemente de fiebre irregular
y.con el aspecto anémico presentaba también sensibilidad,
rigidez y macidez en el hipocondrio izquierdo, de modo que
la simulacién de un absceso subfrénico debido a una dul-
cera rezumante era bastante perfecta. El recuento leuco-
citario daba, sin embargo, 240.000 -glébulos blancos por mi-
limetro cibico, y fué reconocida la verdadera enfermedad.
La reaccién local aguda se debia a la tensién y amenaza
de ruptura del bazo, que tuvo lugar poco después.

ENFERMEDADES TORACICAS

Pleuresia o pleuroneumonia.—Cualquiera de estas en-
fermedades puede causar dolor y rigidez abdominal y puede
acompafiarse de vomitos. En algunos casos es sumamente
facil hacer la distincién por los signos que se presentan en
el pecho; pero en los nifios, en los que a menudo los sig-
nos toracicos son de aparicién tardia, y en algunos casos de
pleuresia diafragmaética en los que se encuentran po-
cos. sintomas, el diagnéstico es extremadamente dificil. Yo
he tratado este asunto mas ampliamente en otro lugar,
pero se-encontrard més abajo un resumen de los puntos di-
ferenciales mas importantes.

Si el dolor es unilateral y de origen abdominal, la presién
sobre el lado opuesto del abdomen contra la parte afectada
producird dolor, mientras que si éste procede del térax, no
se provocard con aquella presién.
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Las enfermedades cardiacas agudas pueden causar
sintomas referibles al abdomen. El dolor epigéstrico y la do-
lorosidad son frecuentes cuando el higado estd congestiona-
do e hinchado; los vémitos no constituyen un sintoma in-
frecuente en la impotencia cardiaca y el colapso grave
puede anunciar un ataque de pericarditis o acompanar a la
impotencia cardiaca aguda. Yo he sido llamado en ocasio-
nes para casos de endocarditis, pericarditis y angina de
pecho que habjan sido considerados como casos de enfer-
medad abdominal.

Es innecesario decir que en algiin caso dudoso debe ex-
plorarse cuidadosamente el aparato circulatorio. Es verda-
deramente raro que quede duda después de medir la maci-
dez hepatica y la cardiaca, auscultar los tonos cardiacos, ano-
tar cuidadosamente el caridcter y frecuencia del pulso y ob-
servar si hay pulsacién venosa.

El tnico caso en que ‘he visto una duda razonable
fué en un hombre de sesenta afios, para el que fui llama-
do a medianoche por la supuesta perforacién de una ul-
cera géastrica. El enfermo habia estado en tratamiento
durante doce meses, por ulcera gastrica que le ocasio-
naba frecuentemente ataques de indigestién. Unas horas
antes de yo ser llamado apareci6 un dolor siibito y
colapso. Encontré al enfermo completamente consciente,
muy locuaz, pero con una respiracién extremadamen-
te corta, anhelante. El pulso no se apreciaba en las
mufiecas ni ‘en.los brazos. El corazén latia 160 veces por
minuto y las venas superficiales del cuello eran muy vi-
siblemente pulséatiles. El higado estaba sensible y aumen-
tado de volumen hasta por debajo de ombligo. El dolor
lo sentia en el brazo izquierdo hasta el codo. Diagnostiqué
impotencia cardiaca y angina de pecho y rehusé la ope-
racién. El paciente murié cinco horas mas tarde y la ex-
ploracién post-mortem de la cavidad abdominal mostré que
no habfa ulecera gastrica ni peritonitis. El térax no se exa-
miné, pero era evidente que los frecuentes ataques de in-



TABLA COMPARATIVA DE LOS SINTOMAS EN LAS LESIONES

ABDOMINALES AGUDAS Y EN LAS LESIONES AGUDAS
PLEURALES O NEUMONICAS

ABDOMINAL

Historia previa.
Indigestion.
Dolores colicos.
Constipacién.
Diarrea.

Comienzo.

Agudo sin fiebre (excepto la pie-
litis).

Rigor poco {recuente
pielitis).

Ordinariamente

(excepto
vomitos.

A menudo dolor que corre hacia
abajo.

PLEURAL O NEUMONICA

Frecuente frio o ‘“escalofrio”.
Exposicion a la infeccién.

Agudo, con fiebre al comienzo.
Rigor frecuente.

Los vomitos son menos frecuen-
tes.

Dolor toracico asi como abdomi-
nal.

EXPLORACION

Aspecto: Varia desde el normal a
la facies abdominal.
Piel: Fria, viscosa o normal.

Pulso y respiracion: No son bue-
na guia.

Pared abdominal:
muy rigida.

Dolor frénico del hombro: Fre-
cuente, pero raro debajo de la
clavicula.

Hiperestesia de la piel: Frecuen-
te.

Prueba del psoas: A menudo po-
sitiva.

Puede estar

Prueba del obturador: A veces
(raras), positiva.
Dolor testicular: Se presenta a

veces.
Examen rectal: Puede descubrir
sensibilidad o demostrar plas-
trén.
Examen del pecho: Frecuente-
mente ligeros roces, en las le-
siones abdominales més altas.

Mejillas sonrojadas.
Aleteo nasal.

La piel puede estar caliente y
seca.
P
La relacion entre — disminuye.

R
Menos frecuentemente rigida.

Frecuente, especialmente debajo

de la clavicula.

Rara y nunca desciende del nivel
del ombligo. :

Siempore negativa.

Siempre negativa.

No se presenta nunca.

Negativo.

Puede haber un frote, o macidez,
respiracién bronquial, pero a

veces nada definido al comien-
zo cde los sintomas.

En casos que siguen siendo dudosos deépués de una cuidadosa ex-
ploracién clinica, puede hacerse una pequefia incisién a la derecha de)
ombligo después de administrar morfina y bajo anestesia local.



EL DIAGNOSTICO PRECOZ DEL ABDOMEN AGUDO 199

digestién habian sido ligeros ataques de angina de pe-
cho. El diagnéstico de impotencia cardiaca no hubiera da-
do lugar a tantas dudas si no se hubiera diagnosticado tl-
cera gastrica previamente,

; Ordinariamente la impotencia cardiaca no produce ri-
gidez de la pared abdominal aunque la presiéon sobre el hi-
g.ado se?nsible y aumentado de volumen puede descubrir re-
sistencia muscular. Con pericarditis aguda, sin embargo,
13uede haber verdadera rigidez de la pared abdominal, pero
ésta no se acompafiara de los demas signos de las enferme-
dades del abdomen. Con pericarditis también puede haber
Eio]or frénico referido que se siente debajo de la clavicula
izquierda. El significativo dolor en el brazo izquierdo en al-
gunas formas de enfermedad cardiaca, puede ayudar al
diagndéstico.

ENFERMEDADES DEL RAQUIS O DE LA MEDULA
: ESPINAL

La osteomielitis aguda de las vértebras dorsales o lum-
bares puede producir dolor y rigidez abdominales; pero ha-
bra mayor sensibilidad a la presién sobre la parte afectada
del raquis, que dirigird la atencién hacia el origen del dolor.

En los nifios un dolor abdominal agudo (epigdstrico
o umbilical) puede ser consecutivo al mal vertebral de Pott.
La falta de signos abdominales llevarda naturalmente a la
exploracién de las vértebras y al descubrimiento de la en-
fermedad vertebral.

" La tabes dorsal ocasiona: con frecuencia intenso dolor
abdominal en forma de crisis gastricas. Estas, aunque mas
frecuentes en los adultos, también aparecen en los nifios
que padecen de tabes juvenil. Los dolores pueden ser muy
intensos y pueden presentarse vomitos irresistibles.

Cuando haya la mas ligera duda acerca del diagnés-
tico, se tendrd como regla el buscar las reacciones pupila-
res e investigar el estado de los reflejos de las rodillas;
asi es como no se cometera el error de aconsejar la aper-
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lores se deban a tabes dq
entre cuando los dolore Ysal
turg dt(;ln‘e;ixgt;n cuenta, no obstante, que puede presenta,..
S abdomen agudo en un sujeto tqbetlco, Y no se duda.
ig 22 aconsejar la operacién si los signos locales son cla.
YO08.
ENFERMEDADES RENALES

Las enfermedades graves de los riﬂone§ pueden pro-
ducir uremia, que puede acompanarse de vémitos y dis-
tensién abdominal. Entonces puede Slmt}lal‘ Del‘feqtgmente
obstruccién intestinal; esto puede ocurrir en nef1:1t1.s agu-
das, en nefritis crénicas o en la enfermedad quistica bj.
lateral. . X
Si en todo caso de obstruccion intestinal se recuerda la
posibilidad de uremia, no habri grandes dificultades diag-
nésticas considerando los siguientes puntos diferenciales:

Obstruccién intestinal. Uremia que simula obstruc
cién.
Puede haber gran sequedad, lengua
recubierta y gran sed
Albuminuria en cantidad variable.
Los vémitos no son felocaideos.

No hay insuficiencia renal,

No hay albuminuria,
Los vémitos tienden a ser fecaloi-

deos

§i la obstruccién es baja, hay  Después de un enema, puede ralir
constipacion absoluta para aire aire.
¥ heces.

Puede haber historia do ataques
de obstruccién subaguda

No hay tumoracisn renal

La presién sanguinea puede ser
normal,

Puede haber historia de alguna en-
fermedad médica o quirdrgica de
log rifiones.

I'n la enfermedad quistica bilateral
de los rifiones se encuentra tumo-
racion.

La presion sanguinea probablemente
estd elevada,

Es muy raro que se confundan estas dos enfermeda-
de§ con que se considere simplemente la posibilidad de ure-

mia.
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. ENFERMEDADES RETROPERITONEALES

Cuando se considera que la mayoria de los sintomas
de peritonitis son de  cardcter reflejo y que las terminai
ciones’nerviosas que constituyen la parte aferente del ar-
co estdn en su mayoria en el tejido retroperitoneal, no ex-
trafia que diversas afecciones del espacio posterior del pe-
ritoneo puedan simular perfectamente la peritonitis. Los
actimulos grandes en la cavidad retroperitoneal pueden
desplazar el intestino grueso y producir la obstruccién.

Las principales lesiones del espacio retroperitoneal
que pueden ocasionar dificultades diagnésticas (aparte de
la pancreatitis aguda), son:

Ruptura de un aneurisma de la aorta o de algin gran
vaso abdominal.

Un aneurisma aértico que corroe. ’

Hemorragia retroperitoneal por lesién del rifién o he-
morragia espontidnea de un tumor renal.

Extravasacion retroperitoneal de bilis.

Extravasacién de orina dentro del tejido extraperito-
neal por ruptura de la vejiga, uréter o pelvis renal.

Infecciones pélvicas subperitoneales.

En los estadios precoces de muchas de estas lesiones,
es extremadamente dificil, si no imposible, diferenciarlas
de una lesién intraperitoneal; pero cuando una cantidad
suficiente de sangre, orina o liquido inflamatorio se reine
en una parte que pueda explorarse, el diagnéstico puede
ponerse de manifiesto mas féacilmente mediante el signo
que se Je ocurrié a Joyce. Consiste este signo, que depende
del hecho de ser inmévil toda coleccién retroperitoneal, en
una precisa linea de demarcacién entre una zona mate y

fija y la resonante del abdomen; tiene mayor valor en las

. . 2 ’ ‘- l-
extravasaciones peri-renales, y en tales casos las lineas 'iml
1 colon ascendente o des-

tantes corresponden en posicién a
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cendente desplazados, mientras que el drea mate ocupa e]

lomo y la parte lateral del abdomen.
Aparte de saber de antemano que existe un aneuris-

ma aértico, no tenemos direccién diagndstica en el estadio

de colapso precoz consecutivo a rezumamiento retroperi- -

toneal. ;
La extravasacién retroperitoneal de bilis sélo se diag-
o

nostica de ordinario cuando se abre el vientre.

Las infecciones subperitoneales pélvicas, si sonagn-
das pueden producir cierta irritacién intraperitoneal. He-
mos visto sintomas de éstos producidos por la extensién
de gangrena gaseosa de la vulva, y Joyce relata un ca-
so en el que a la inyeccién equivocada de un enema ja-
bonoso en el tejido perirrectal siguieron sintomas abdomi-

nales intensos. En tales casos, hay cierta irritacién pe-
ritoneal cuyo significado exacto sblo puede explicarse por

Ja exploracidn.
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