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TRASTORNOS DIGESTIVOS REFLEJOS DE ORIGEN GENITAL 

por los doctores 

F. SALAMERO CASTILLÓN 
Profesor Ayudante de la Catedra de Operaciones 

]_;as dispcpsias secundarias de origen genital, si bicn 
no son tan frccucntes como las dispepsias dc origen ve­
sicular, apendicular o nerviosa, distau mucho de ser ra­
ras y siempre deben de tenerse on cuenta al haccr el 
diagnóstico diferencial entre las diversas dispepsias sin 
Jesión intrínseca de los órganos digestivos. 

La acción que las afecciones gcnitales puedan cjerccr 
sobre las diversas partes del tubo digestiva y ·el meca­
nismo mediantc el cual sc verifica la citada acción, es 
asunto todavía discutida. 

Hay autores, como FAROY, que creen que los trastor­
nos digestivos dc los cuales hablamos, no dependen di­
recta ni indirectamentc de la afección genital, sino que 
ROll dcbidos a una colitis o ptosis coexistentes. WAWH­

HARD afirma que la mayoría de afecciones genitalcs no 
alterau las funciones digestivas, no creyendo que en 
caso dc existir la citada altGración sea ésta dobida a nin­
guna acción rcfleja. 

En cambio da mucha importancia al hccho dc que 
muchas mujeres se preocupau cxccsivamente de su afcc­
ción genital, la cual produciría at>í una alteración dc 
psiquismo que sería la causa inmediata de la dispepsia. 
Esta no sería, pues, maR que una modalidad dc dispcp­
sia nerviosa como la que se produce a consccucncia dc 
prcocupacioncs dc otra índole (económicas, scntimcn­
tales, etc., etc.). 

En cambio la mayoría de autores aceptan como cau­
sa dc la dispepsia , la acción rcfleja que por vía simpa­
tica desarrolla la Jesión genital. SoUPAULT insistc mu­
cho sobre la hiperscnsibilidad del plexo solar, micntras 
que otros lo atribuyen mas bien a modificacioncs secre­
torias y motoras y mny espeeialmente a estados espas­
módicos producidos por acción rcflcja. 

Nosotros creemos que la citada aceión rcfleja explica 
los trastornos digcstivos de que hablamos, de una ma­
nera mucho maR vcrosímil que la causa psíquica, y son 
pruebas de ello los casos que citaremos, los cuales no 
podían determinar un ·estada dc prcocnpación psíquica 
por la lesión genital ya que ésta era ignorada por Ja 
paciente y las molestias digestivas cran las manifesta­
ciones primcras y mas importantes de la enfermedad. 

Ademas los casos quf' citamos curaran por la sola te­
rapéutica ginecológica, dato que habla snficicntementc. 

Dividiremos los casos en dos g1·upos: 
1.0 Manifestaciones gastricas. 2. 0 Manifcstaciones in­

testinales. 
Todos los casos que citamos estuvieron hospitalizados 

en la clínica de la Catedra de Operaciones. · 

J. SALA ROIG 
Profesor Ayudante de la Catedra de Patologia Médica 

CASOS CON SÍNTOMAS GASTRICOS 

01Mervaci6n n.• l : 

.Tuana lVI., natural de :tv[ahón. Ingresa a la clínica el 1lí:t 
15 de febrero el e 1923. Salida el 9 de abril de l 923. 

Antecedentes: pleuresía izquierda post-gripal a los 1 li 
años. Empieza la enfermedad actual hace 8 meses con mu­
lesiias epigttstricas, irradiadas a Yeces a la región lumbar. 
Dichos tlolores son continuos, con relación a las cumillas Hon 
caprichosos, presentànclose a i.ntennlos Yariables tlesvué:.; tle 
éstas y a Yeces tambit'in en ayunas. 

Jugo gàstTico: 
Retención. 
ClH- 0'22. 
Acidez combinada - 0'4G. 
Sangre - negativa. 
Comicla de Ewald: 
ClH ~ 0'72. 
A:. c. - 1'09. 
Sangre- negativa. 
lJJxamen 1·acUol6gioo: 
Bstómago hipotónico, con el fundo a cua tro tra \'eHes de 

tledo por debajo cle las crestas ilíacas. A las (i horas relt>n· 
ción de casi la rnitad de la papilla. Bulbo duollt>mtl normal. 

Tacto vaginal - Ane~·dtis bilateral. 
Dignóstico operatori o: Anexitis tuberculosa. Histerectomia 

subtotal. CuraciótL 
Antes de ser dacla de alta se practica una nueva radiogra­

fia. No hay retención a las 6 h01·as. 

Observación n.• 2: 

Aclolfina L ... , tle 32 afios, natural cle Elche de la Sierra. lli­
gresa el clía J2 de noviembre de 1922. Salicla el dia 13 de ene­
ro de 1923. 

l-lace años, >;em;ación de peso y distensión epigústrica, sin 
gran relación con la cantidatl y calichttl de lm; comillas. Do­
lor en el hipogastrio. Pot· tacto vaginal se diagnostica anexi­
t:is bilateral con predominio tlel laclo izquierdo. 

Jugo gcístrico en uytmas. 
ClH- 0'37. 
A. C.- 0'73. 
Sangre - negativa. 
Comida de pnwba: 
ClH- 1'29. 
A. C. - 1'61. 
Sangre - negativa. 
Diagnóstico opera tot· i o: .\nexi Us tluble. Estómagu ~· ap0n­

dice sanos. 
Histerectomia subtotal. 
Curación. 

O!Jservación 3. • : 

~laría M:., 28 aíios, cmmda. Tng-resa el día 7 tle (:dullre 
de 1926. Salicla el tlía 7 de noviembre de J92ü. 

Desde llace 4 afios dolor en el hipocondrio izquierdo casi 
continuo, que aumentaba con las comidas. 'l'emporadas de 
mejoría no completa. Desde hace 8 meses, Yómitos que re­
pHen cada semana. 
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Desde hace dos meses fiebre por las tardes. Deposiciones 
normales. Anorexia. A la exploración ¡)ulmonar submaticlez 
con respiración soplante en los dos vértices. 

Jugo {J(ÍSt1'ico. Comida de prueba: 
Oli-I - 0'52. 
AC- 0'92. 
Sangre- negativa. 
!tadiogmfía: Estómago atónico, tardo en vaciarse: No llay 

reten<:ión a las 6 lloras. 
Tacto Yaginal: Anexitis. Diagnóstico operatorio: Salpin­

gitis tuberculosa. Granulaciones miliares en la porciún ter­
minal del ilear. 

IDxJirpación <le los anexos. Uuración. 

0/Jscrvación n. o 4: 

Mt>t·cedes S., 23 años, casacla .. Ingresa el día 28 de octu­
!Jre de 1924. Salida el 24 de noviemhre de 1924. 

:\[enarquía a los 14 años. Siempre el período doloroso. 
'frastornos gústricos ligeros e intermitentes, desde hace 

mucho tiempo. Desde hace año y medio dolores epigústricós 
t¡ue se il'l'aélian algo a la derecha a las 2 ó 3 horas de inge­
rir. Los clolores son bastante intensos y a veces provocau Yó­
mitos que caiman el dolor. 'l'ambién se mejoran con alcalí­
nos. Yómitos unas dos horas clespués de ingerir fuertemente 
(tcídos. Estreñimiento. Anorexia. Ha enflaquecido bastante. 

Bazuqueo gústrico. 
fiJ:ramen radiogrdfico: Retención a las 12 horas. 
'J'acto vaginal : Utero en retro-flexión. 
Diagnóstico operatorio: Estómago normal. Utero en retro­

flexi6n. Anexitis bilateral. 
llisterectomía subtotal, con extirvaci6n de anexos. 
Cnración. 

OIJ8ei'1'0Ción n. o 5: 

Pilar G., 30 años, casa(la. Ingresa el dia 20 cle mayo dP 
1924. Sali da el elia 22' de. junio cle 1924. 

Desde hace 12 años dolores Pl)igàstricos que últimamente se 
irradiau al costaélo izquienlo; aparPcen una hora despufs de 
ingerir y son muy inten,.os. Vómito varias Yeces y .¡;iempre 
con los paroxismos dolorosos. Los vómitos caiman el dolor. 
Son alimenticios y muy agrios. Molestias a temporaclus. Los 
rtlcalinos upenas mejoran. 

Mmamen mdiognif'ico: Fonclo cle estómago a tres trave­
SE'S de cledo por debajo el<> las e:restàs ilíacas. Retención a 
las G horas. 

Diagnóstico operatorio: 
F;stómngo normaL A11exitis con ütero grande y congestio-

nad~ ' 
1-li;;terectomía subtotal con extirpadón de anejos y apÓn­

lli<:e. Curación. 

Observctción n. o 6: 

Luisa R., viuda, de 24 años. Ingre:sa el dia 9 de septiPm­
hre de 1926. Salida el día J8 de octubre de 1926. 

Desde hace 5 años dolor epigústrico que se in·adiu a todo 
el vientre y haciu la es¡mlcla. Pero inmediutamente despué¡; 
cle ingerir el cua! se acentúa a la hora y media. Este dolor 
calma con la nueva ingesta. 

'remporadas de mejora. No ha vomitado nunca. 
li:strefiimiento. 
Jugo gàstrica. Comida da pntebct: 
CIH- 0'35. 
A. C.- 0'52. 
Sangre - positiva. 
Raclioscopia: Ptosis gàstrica. 
Tacto vaginal: Utero fijo en rett·o-flexión. Fondo dt> saco 

b:quierdo doloroso y retraido. 
Diagnóstico operatorio: Utero grancle en retro-flexión. 

Ovarios grandes y escleroquisticos. Estómago normaL 
Histerectomia subtotal con extirpación de anejos. 
Curación. 
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Al tratar de establecer diagnóstico debemos ante todo 
eliminar la existcncia dc una lcsión gastrica intrínseca. 
r,as tres primeras historia¡,¡ que citamos hacen relativa­
mento facil dicha eliminación. La falta de relación di­
recta entre las molestias y un período determinada dc 
la digestión gastrica así como la cantidad y calidad dc 
lo ingerido, la falta de acción de los alcalinos y el fra­
caso de toda terapéutica gastrica, nos orienta en se­
guida hacia la idea de trastornos funcionales con hi­
pcrestesia solar faltando sólo establecer la causa precisa 
dc estc estado. Ante todo precisa enumerar las eausas 
mas frecucntes de dispepsias rcflejas; éstas son la apen­
dicitis y colecistitis. Dcbe insistirsc mucho en la anam­
ncsia, ya que la existencia dc pretéritos ataques dc có­
lico hepatico o de apendicitis agudas, el predominio de 
molestias en el hipocondria o fosa ilíaca derecha scría 
de un gran valor, pero a mcnudo solamente una explo­
ración completa sistematica dara la clave del diagnós­
tico. Entre los datos de esta exploración nunca deben 
faltar los que el tacto vaginal suministra como 3:a acon­
sejan JACQUET y GIRODE en un artículo publicada por 
cllos sobre la dispepsia uterina cuyo tipo mas habitual 
scgún dichos autores es la gastralgia pura (dolores cpi­
gastricos cotidianos repetidos durante el día sin hora­
rio fijo y no obedeeiendo a ninguna terapéutica, cx­
ecpto la etiológica local). 

Hablan también de la frecuencia con que cncucntran 
en los casos dc retro-flexión uterina enrlavada, un cs­
tado de constipación dolorosa. 

También describcn en estas cnfermas un estado dc 
nerviosidad especial, sin que aparentementc el sistema 
neuro-vegetativa aparczca muy alterada. 

Este estado de excitación nerviosa no debe haccrnos 
considerar como dispcpsias nerviosas pm·as éstas de 
que hablamos, lo eual solamente se lograra tcniendo 
sicmp1·c en cuenta la posibilidad de ~>u existeneia y bus­
cando mediante una bucna anamnesis y por el tacto va­
ginal la existcncia de una posible afección genital que 
quizas pucda darnos la clave del diagnóstico. Otro diag­
nóstico que no debc estableccrse con demasiada lige­
reza es el de ptosis. No debe olvidarse que este estado 
(el cual mas que de enfermedad puede .calificarse dc 
constitución especial) no causa molestias por sí solo en 
la mayoría de los casos, necesitando del concurso dc 
otra causa. Así pues, haciendo solamente el diagnóstico 
dc ptosis, haríamos un diagnóstico ïncompleto y la tc­
rapéutica de la misma no sería tan dicaz como si al 
propio ticmpo se hicicse un tratamiento causal. 

Los tres últimos casos que hemos citado, incluso puc­
den hacernos pensar en la existencia de un ulcus gas­
trico o duodenaL El ritmo ·de aparición de los dolorcs, 
íntimamente relacionados con las comidas, la mejoría 
producida por los alcalinos, por la ingesta o por el vó­
mito, el presentar temporadas dc mejoría y malestar, 
síntoma frecuente en la úlcera en contraste con la con­
tinuidad de las molestias presentadas por los casos de 
dispepsias secundarias, todo se presta a la confusión. 
Ciertas particularidades podran servirnos para el diag­
nóstico, principalmente unas mejorías espontaneas a 
tcmporadas no tan netas como la úlcera y una menor 
prccisión del ritmo, en tres ticmpos descritos por MoY-
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NIHAN en el ulcus, a saber: ingesta, bienestar y dolor. 
Este ealma con Ja nueva ingesta, la cual vuelvc a ini­
ciar el ciclo antes descrita. El ritmo en 4 tiempos del 
ritado autor, ingesta, bicnestar, dolor que calma antes 
dc la nucva ingesta, sc ·cncuentra murho monos frc­
eucntemcntc. Los alcalinos y la ingcstión de alimento 
tampoco pucdcn produeir una mcjoría tan completa 
del dolor en las dispepsias rcflejas como ·en la úlcera, 
si<:'ndo el dolor en aquéllas mas jndependicnte dc la 
eantidad y dc la calidad de lo ingerida. 

Frecucntcmente, por no decir en todos los casos, d<'­
bcra t·ccurTirsc a los proccdimicntos complementarios 
de cxploraeión. El analisis del jugo gastrico rara YCZ 

nos sacara de dudas, ni en los casos dc dispcpsia genital 
ni la mayoría ·:de los easos de ulcus ofrece fórmulas 
earactcrísticas: ·En la mayoría dc nu est ros casàs ha bía 
marcada hipoclorhidria, pcro también hay casos, con 
tl01·hidria normal e inclusa con hiperclorhídria. Un da­
to dc valor es la auscncia de sangre, Ja cual sólo fué en­
contrada en un caso dc los nuestros, explicable quizas 
por un ligero traumatism9 producido al introducir la 
sonda. Los datos de mas valor nos seran suministrados 
por el examen radiológico, ·el cual debe sicmprc prac­
ticarse en estos casos dudosos. 

La ausenci>a . de todo signo directa de úlcera debc 
orientarnos a Úracticar una cxploración general detc­
nida, en la cual ·el tacto vagina 1 dc ninguna manera 
dt•be faltar. · 

CASOS CON SÍN'l'OMAS INTESTIXALES 

Consuelo S., de 42 años, casada. Ingresa el elia fiO de ju­
lio cle 1924. Snlida t> l dia 22 de septiemhre de 1924. 

Descle hace clos meses dolor s01·c1o en la parte m;'ts intt>ma 
de la fosa ilíaca llerecha. Algo de dolor tambi~n en el ln<lo 
iu¡uierclo. Alternatintl' tlt> diarrea ~· constipaciún, pre<lomi­
nanllo esta última. 

'l'a<:to yagin>ll : Fondo tiP saco rlereeho oeupa<lo y cloloro­
;;;o. U te ro clesYiado. Dia¡:m(¡stito opera tori o: An~:>xi ti:-; enn 
ndlwrencia de epíploon. 

Secciún cle las britlas. Bxtirpaciún cle los nnejos del lndo 
d~:>t·echo. 

i\[,tria O ... , 38 año~, casada. Ing-resn el clin 28 de Hllril cie 
1D24. Snlida el diu 27 cle mnyo de J924. 

nescle llace 13 niíos constipación t~:>na:r,' acompañmla lle 
moco. Algunas pseudofalsas diarreas. nescle hace 8 años tlo· 
lm· continuo en la fosa ilh!Ca clert>chn que aumenta con la 
com;tipación. El dolor se itTmlia a la regicín lumllm· ~· hncia 
~:>I muslo e hipoeonclrio derecho. 

Ra(liolo{!ía: I<Jstreñi miento cï'~:> ti¡1o atónico con éxtnsis ceco· 
:1sc~:>ndente a la,;. 36 horns. 

Diagnóstico operatorio: Colon grande y tlilatado. 0Yario 
i:t.quierdo poliquistico de a;:;p~:><.:tp inflnmatorio. Apéncli<:e mu~· 
largo, pero no parece inflnmaclo. 

l<Jxtirpación anejos. Apendicectomia. 

Antonia L., 45 años. lngresn el elia 27 de cliciembre de 1\J:!i:l. 
Salicla el dia 24 cie febrero 1924. 

Ha tenido 8 hijos, 3 al)(Jrtos de 3 meses. Constipacicín eon 
nl;::unas diarreas. Hace 3 meses, clespués de un aborto lta 
queclado sin periotlo. Gnm tlepresión y anorexia que le han 
ohli;::ado a guardar cama. Ha aumentado el estreñimiento. 

l-lace un mes la enferma despertó por un intenso dolor, 
que empezó en hts inmediaciones del ombligo. Dicho clolor 
se extiencle por toclo el abdomen adquiriendo gran int~:>nsitlacl. 
Un enema provocó una gran de¡1osición, calmando el dolor. 
Ligera fiebre. Al caho <le 1i) días otra crisis parecida que 
dur<i 36 horas ~· cl~:>srle ~:>ntonc~:>s no ¡mede eYaCUfll' !'li no 
rs con enema. 

NovJmiBRE DE 1929 

Actmtlmente pre;;;etlt¡l ligero clolor ahclominal , nnorexia ~­
astenia. 

'J'¡lcto vaginal: Anexitis htclo llerecho. 
Di>lgnóstico operatorio: Ligera apendicitis. Salpingitis tlt>­

reclw con ovario escleroquistico. Pericolitis memllranosn. 
Apendicectomia y extirpación anejos laclo cler~:>cho. 

El estreñimiento es ol trastorno que acompaña ma~ a 
mcnudo las afecciones genitales. Pero la acción dil·ecta 
dc la ginecopatía sobre el mismo es muy discutida. 

WALTHARD cree que la mayoría dc las veces el cstre­
treñimiento devende de una mala educación intestinal 
produccida por la tendencia a retencr las ganas dc dr: 
fecar, lo cual acan·ea un cmbotamiento de la sonsibili­
dad rectal que a la larga produre un éxtasis. 

La acción mecimica dc las afecciones genitalcs scría 
nula scgún el citado autor. En cambio otros autores 
aceptan la acción ¡rcnital dir<"cta. l<'AURE crec que ·el me­
canismo de producción es un espasmo intestinal reflejo 
por la lesión genital. RECASENS agrupa los mecanismos 
en cuatro grupos. 

Acción mccanica e inflamatoria. 
Pérdida de sensibilidad de la ampolla rectal a causa 

dc la compresión directa en casos de tumoracioncs, des. 
Yiaciones, etc. El habito anula el deseo. 

Pcrturbaciones hormónicas ovaricas con la subsi­
guicnte acción sobre el sistema vegctativo (dismcnorrPa, 
mcnopausia). 

Acción psíquica dc la preocupación genital. 

Es innegable de todos modos que muchos cstreñimien­
tos cocxistcntes con una afección genital, son indepen­
dientcs de ella. En ciertos casos de ciego ptósico, el 
apéndicc pucde llegar a ponersc en contacto .con los anc­
jas del lado dcrecho y una inflamación en uno cual­
quiera dc estos dos grupos pucdc facilmentc propagarsc 
al otro. 

RECASENS considera que en la mayoría dc estos casos 
el proccso apendicular es secundaria. 

l~as apendicitis sccundarias siguen una •cvolución pa­
ralela a la del proccso anexial. A menudo sc prcsentan 
dificultades para el diagnóstico y para el tratamicnto a 
consecuencia de las adhcrcncias que se establecen entre 
dichos órganos los cuales dificultau la intervención. 

El diagnóstico entre ancxitis y apendicitis acaba dc 
complicarse por la existencia de casos dc lesión doble, 
no bastando diagnosticar Ja anexitis para eliminar la 
apendicitis o viceversa, sino que sicmprc hay que ex­
plorar dctenidamcnte los dos órganos. 

La exagcración del dolor con el período menstrua 1 no 
puede orientar el diagnóstico en favor de la ancxitis, ya 
que la menstruación, por la congestión que determina, 
pucde agudizar un proceso reco-apendicular prcexis­
tcntc. W AL'l'HARD cree que algunos de estos dolares son 
dcbidos a una neuralgia dc las ramas perforantcs ab­
dominales y señala como signo diagnóstico de ella el au­
mento del dolor a la presión cuando simultaneamcntt' 
se hace contraer la túnica muscular de Jas paredes in­
testinales. También en muchos es posible localizar los 
dos puntos dolorosos. Uno que correspondc al dc l\IAC 
BuRNEY y otro mas inferior y mas interno que corrcs­
ponde a] punto ovariro. J1a maniobra dc JAWORSKI ~r J.;A-
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PINKI que consiste en haccr flexionar el muslo al enfct·­
mo, lo cua! provoca la contracción del psoas, puede ser­
nos de utilidad. El dolor de la apendicitis aumenta al 
practicar la citada maniobra, micntras que el dolor de 
la anexitis no sufre variación. Tampoco no debe olvi­
uarse el examen radiológico de la región ccco-apendicu­
lar y si es necesario la cxploración g·enital previa in~ 
vccción dc lipiodol. 
· En resumcn podcmos agrupar las lesiones gcnitales 
mas frecucntes que ocasionan •estos trastornos en la for­
mn sigui en te: 

{ 
Rctroflcxión 

Virios dc posirión 
Anteflcxión 

{ 

Metritis 

l 
Tuberculosa Inflamatori os 

Anexitis Gonocórira 
Banal 

l
lilibromas utcrinos 

Ncoplasicos Quiste del ovario con pedírulo 
largo y torsión. 

Ovaritis esclcro-quísticas 

Tratamicnto: Suprimir la rausa. 
Resección, en algunos casos cuando las lesiones scan 

dc poca intcnsidad, del nm·vio sacro u opcración dc 
Co·rTE. 

Conclusiones: 1." ~ecesidad de explorar los geni tales 
en la exploración grneral dc toda rnferma. 
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2." Necesidad de una bucna exploración en el acto 
operatorio. 

3." Tratar la causa ginccológica. 
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HE8L-Jm 

};es dyspep.çie.ç sermulaire.ç cl'origine rtenitale, bien que moiu.ç 
trequentes que r·elle.ç cl'ori!Jine vesiculaire et appenclirulaire 
ne sont pa.ç ·rares et méritent d'êlre rappelées quand on trrit 
le cliagno~;tic clittérentiel parmi les cliverses dy.çpepsies dan8 
l<'sion ·intrin-'<èque de., orrtrrne.'< clige8tif.q, .T,a. ('(/use de la dys-
11CJisie .qerait l'action retleme IJIIe la li'Nion genitrrle dC1'elo¡J¡Je 
par la 1'0if' sympatltil¡tte. 

SUMMA nY 

Neuondary clJt-'11CJJ-'<ia. ot oenital oriyin, altliouyh les.q tre­
'fllent tlut.n rlys¡iep.'<ia ot ve.qicu.lar Oilrl a.ppenclicula¡· origi11, 
i8 not vent mre miCl it mu.'<t be bome in mind when nwkinrt 
the clitterential clia.rma.'<sis omong /he· rarious cl¡¡spepsia., wi­
thout ·intrinsir· le.'<ion ot file diye.,five organs. 'l'he rause ot 
the clyspe¡¡Nia would be the retle.r artirm rler'elo¡¡in[J tlie .fJI'­
nital throuyll the ·'JfiiiJJflflietir route. 


