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TRASTORNOS DIGESTIVOS REFLEJOS DE ORIGEN GENITAL

por los doctores

F. SALAMERO CASTILLON

Profesor Ayudante de la Catedra de Operaciones

Las dispepsias secundarias de origen genital, si bien
no son tan frecuentes como las dispepsias de origen ve-
sicular, apendicular o nervioso, distan mucho de ser ra-
ras y siempre deben de tenerse en cuenta al hacer el
diagnoéstico diferencial entre las diversas dispepsias sin
lesion intrinseca de los 6rganos digestivos.

Lia aceion que las afecciones genitales puedan ejercer
sobre las diversas partes del tubo digestivo y el meca-
nismo mediante el cual se verifica la citada accién, es
asunto todavia discutido.

Hay autores, como FAroy, que creen que los trastor-
nos digestivos de los cuales hablamos, no dependen di-
recta ni indirectamente de la afeccién genital, sino que
son debidos a una colitis o ptosis coexistentes. WALTH-
HARD afirma que la mayoria de afecciones genitales no
alteran las funciones digestivas, no creyendo que en
caso de existir la citada alteracion sea ésta debida a nin-
guna aceion refleja.

En cambio da mucha importancia al hecho de que
muchas mujeres se preocupan excesivamente de su afec-
cion genital, la cual produciria asi una alteracién de
psiquismo que seria la causa inmediata de la dispepsia.
Esta no seria, pues, mas que una modalidad de dispep-
sia nerviosa como la que se produce a consecuencia de
preocupaciones de otra indole (econdmicas, sentimen-
tales, ete., ete.).

En cambio la mayoria de autores aceptan como cau-
sa de la dispepsia, la aceion refleja que por via simpé-
tica desarrolla la lesién genital. SourAauLT insiste mu-
cho sobre la hipersensibilidad del plexo solar, mientras
que otros lo atribuyen méas bien a modificaciones secre-
torias y motoras y muy especialmente a estados espas-
moédicos producidos por aceién refleja.

Nosotros creemos que la citada accién refleja explica
los trastornos digestivos de que hablamos, de una ma-
nera mucho mas verosimil que la causa psiquica, y son
pruebas de ello los casos que citaremos, los cuales no
podian determinar un estado de preocupaciéon psiquica
por la lesién genital ya que ésta era ignorada por la
paciente y las molestias digestivas eran las manifesta-
ciones primeras y més importantes de la enfermedad.

Ademés los casos que citamos curaron por la sola te-
-apéutica ginecoléegica, dato que habla suficientemente.

Dividiremos los casos en dos grupos:

1.° Manifestaciones gastricas. 2.° Manifestaciones in-
testinales.

Todos los casos que citamos estuvieron hospitalizados
en la clinica de la Citedra de Operaciones.

J. SALA ROIG

Profesor Ayudante de la Catedra de Patologia Médica

CAs0S CON SINTOMAS GASTRICOS

Observacion n.° 1:

Juana M., natural de Mahon. Ingresa a la clinica el dig
15 de febrero de 1923. Salida el 9 de abril de 1923.

Antecedentes: pleuresia izquierda post-gripal a los 16
afios. Empieza la enfermedad actual hace 8 meses con mo-
lestias epigdstricas, irradiadas a veces a la regién lumbar.
Dichos dolores son continuos, con relaciom a las comidas son
caprichosos, presentindose a intervalos variables después de
éstas y a veces también en ayunas.

Jugo gdstrico:

Retencion.

ClH — 022,

Acidez combinada — (045.

Sangre — negativa.

Comida de Bwald:

CIH — 0'72.

A. C. — 1°09.

Sangre — negativa.

Examen radiolégico:

Estémago hipotonico, con el fondo a cuatro traveses de
dedo por debajo de las crestas iliacas. A las 6 horas reten-
cion de casi la mitad de la papilla. Bulbo duodenal normal.

Tacto vaginal — Anexitis bilateral.

Dignostico operatorio: Anexitis tuberculosa. IHisterectomia
subtotal. Curacion.

Antes de ser dada de alta se practica una nueva radiogra-
fia. No hay retencion a las 6 horas.

Observacion n.. 2:

Adolfina L..., de 32 afios, natural de Elche de la Sierra. In-
gresa el dia 12 de noviembre de 1922, Salida el dia 13 de ene-
ro de 1923.

Hace afios, sensacion de peso y distension epigastrica, sin
gran relacion con la cantidad y calidad de las comidas. Do-
lor en el hipogastrio. Por tacto vaginal se diagnostica anexi-
tis bilateral con predominio del lado izquierdo.

Jugo gdstrico en ayunas.

ClH — 0’'37.

A. C.— 073.

Sangre — negativa.

Comida de prueba:

CIH — 1°29.

A. C. — 1'61.

Sangre — negativa.

Diagndstico operatorio: Anexitis doble. Estémago y apeén-
dice sanos.

Histerectomia subtotal.

Curacion.

Observacion 3.*:

Marfa M., 28 afios, casada. Ingresa el dia 7 de cctubre

de 1926. Salida el dia 7 de noviembre de 1926. )

Desde hace 4 afios dolor en el hipocondrio izquierdo casl
continuo, que aumentaba con las comidas. Temporadas de
mejoria no completa. Desde hace 8 meses, vomitos que e
piten cada semana,
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Desde hace dos meses fiebre por las tardes. Deposiciones
normales. Anorexia. A la exploracién pulmonar submatidez
con respiracion soplante en los dos vértices,

Jugo gastrico. Comida de prueba:

CIH — (’52.

AC — 092,

Sangre — negativa.

Radiografia: Estomago aténico, tardo en vaciarse. No hay
retencion a las 6 horas.

Tacto vaginal: Anexitis. Diagnostico operatorio: Salpin-
gitis tuberculosa. Granulaciones miliares en 1a porcion ter-
minal del ilear.

Extirpacion de los anexos. Curacion.

Observacion n.° 4:

Mercedes S., 23 afios, casada.. Ingresa el dia 28 de octu-
bre de 1924. Salida el 24 de noviembre de 1924,

Menarquia a los 14 afios. Siempre el periodo doloroso.

Trastornos gastricos ligeros e intermitentes, desde hace
mucho tiempo. Desde hace afio y medio dolores epigdstricos
que se irradian algo a la derecha a las 2 0 3 horas de inge-
rir. Los dolores son bastante intensos y a veces provocan vo-
mitos que calman el dolor. También se mejoran con alcali-
nos. Vomitos unas dos horas después de ingerir fuertemente
dcidos. Estrefiimiento. Anorexia. Ha enflaquecido bastante.

Bazuqueo gastrico.

Eramen radiogrdafico: Retencion a las 12 horas.

Tacto vaginal : Utero en retro-flexion.

Diagnéstico operatorio: Estémago normal. Utero en retro-
flexion. Anexitis bilateral.

Histerectomia subtotal, con extirpacion de anexos.

Curacion.

Observacion n.o 5:

Pilar G., 30 afios, casada. Ingresa el dia 20 de mayo de
1924, Salida el dia 22 de_ junio de 1924.

Desde hace 12 afios dolores epigdstricos que ultimamente se
irradian al costado izquierdo; aparecen una hora después de
ingerir y son muy intensos. Vémito varias veces y siempre
con los paroxismos dolorosos. Los vomitos calman el dolor.
Son alimenticios y muy agrios. Molestias a temporadas. Los
alcalinos apenas mejoran.

Bxamen radiogrdifico: Fondo de estomago a tres trave-
ses de dedo por debajo de las crestas iliacas. Retenciéon a
las 6 horas.

Diagnostico operatorio:

Estomago normal. Anexitis con titero grande y congestio-
nado, .

Histerectomia subtotal con extirpacion de anejos y apén-

dice. Cluracién.

Observacion n.e 6 :

Luisa R., viuda, de 24 afios. Ingresa el dia 9 de septiem-
bre de 1926. Salida el dia 18 de octubre de 1926.

Desde hace 5 afios dolor epigastrico que se irradia a todo
el vientre y hacia la espalda. Pero inmediatamente después
de ingerir el cual se acentdia a la hora y media. Hste dolor
calma con la nueva ingesta.

Temporadas de mejora. No ha vomitado nunca.

Estrefiimiento.

Jugo gastrico. Comida da prueba:

CIH — 0'35.

A, O, — 052

Sangre — positiva.

Radioscopia: Ptosis gistrica.

Tacto vaginal: Utero fijo en retro-flexién. Fondo de saco
lzquierdo doloroso y retraido.

Diagnéstico operatorio: Utero grande en retro-flexion.
Ovarios grandes y escleroquisticos. Estémago-normal.

Histerectomia subtotal con extirpacion de anejos.

Curacion,
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Al tratar de establecer diagnéstico debemos ante todo
eliminar la existencia de una lesién géstrica intrinseca.
Lias tres primeras historias que eitamos hacen relativa-
mente fécil dicha eliminacién. La falta de relacién di-
recta entre las molestias y un perfodo determinado de
la digestién géstrica asf como la cantidad y calidad de
lo ingerido, la falta de aceién de los alealinos ¥ el fra-
2aso- de toda terapéutica gastrica, nos orienta en se-
guida hacia la idea de trastornos funcionales con hi-
perestesia solar faltando sélo establecer la causa precisa
de este estado. Ante todo precisa enumerar las causas
mas frecuentes de dispepsias reflejas ; éstas son la apen-
dicitis y coleecistitis. Debe insistirse mucho en la anam-
nesia, ya que la existencia de pretéritos ataques de ¢o-
lico hepético o de apendicitis agudas, el predominio de
molestias en el hipocondrio o fosa ilfaca derecha serfa
de un gran valor, pero a menudo solamente una explo-
racién completa sistemética dard la clave del diagnos-
tico. Entre los datos de esta exploracién nunca deben
faltar los que el tacto vaginal suministra como ya acon-
sejan JACQUET ¥y GIRODE en un articulo publicado por
ellos sobre la dispepsia uterina cuyo tipo mas habitual
segtin dichos autores es la gastralgia pura (dolores epi-
géstricos cotidianos repetidos durante el dia sin hora-
rio fijo y no obedeciendo a ninguna terapéutica, ex-
cepto la etiolégica local).

Hablan también de la frecuencia con que encuentran
en los casos de retro-flexién uterina enclavada, un es-
tado de constipacién dolorosa.

También describen en estas enfermas un estado de
nerviosidad especial, sin que aparentemente el sistema
neuro-vegetativo aparezea muy alterado.

Este estado de exeitacién nerviosa no debe hacernos
considerar como dispepsias nerviosas puras éstas de
que hablamos, 1o cual solamente se logrard teniendo
siempre en cuenta la posibilidad de su existencia y bus-
sando mediante una buena anamnesis ¥ por el tacto va-
ginal la existencia de una posible afeccion genital que
quizas pueda darnos la clave del diagnéstico. Otro diag-
nostico que no debe establecerse con demasiada lige-
reza es el de ptosis. No debe olvidarse que este estado
(el cual més que de enfermedad puede calificarse de
constitucion especial) no causa molestias por si solo en
la mayorfa de los casos, necesitando del concurso de
otra causa. Asi pues, haciendo solamente el diagnoéstico
de ptosis, hariamos un diagnéstico incompleto y la te-
rapéutica de la misma no serfa tan eficaz eomo si al
propio tiempo se hiciese un tratamiento causal.

Los tres altimos casos que hemos citado, incluso pue-
den hacernos pensar en la existencia de un uleus 2as-
trico o duodenal. El ritmo de aparicién de los dolores,
intimamente relacionados con las comidas, la mejoria
producida por los alealinos, por la ingesta o por el vé-
mito, el presentar temporadas de mejoria: y malestar,
sintoma frecuente en la tlcera en contraste con la con-
tinuidad de las molestias presentadas por los casos de
dispepsias secundarias, todo se presta a la confusion.
Ciertas particularidades podrén servirnos para el diag-
nostico, principalmente unas mejorias espontéaneas a
temporadas no tan netas como la tleera Y una menor
precisién del ritmo, en tres tiempos descritos por Mov-




8378, A 5 M FE DG A

NIHAN en el uleus, a saber: ingesta, bienestar y dolor.
Tste calma con la nueva ingesta, la cual vuelve a ini-
ciar el ciclo antes descrito. El ritmo en 4 tiempos del
citado autor, ingesta, bienestar, dolor que calma antes
de la nueva ingesta, se encuentra mucho menos fre-
cuentemente. -Lios alcalinos y la ingestién de alimento
tampoco pueden produeir una mejoria tan completa
del dolor en las dispepsias reflejas como en la tleera,
siendo el dolor en aquéllas mas independiente de la
;antidad y de la calidad de lo ingerido.
Frecuentemente, por no decir en todos los casos, de-
bera recurrirse a los procedimientos complementarios
de exploracion, Kl analisis del jugo gastrico rara vez
nos sacara de dudas, ni en los casos de dispepsia genital
ni la mayoria de los casos de uleus ofrece férmulas
caracteristicas: En la mayoria de nuestros casos habia
marcada hipoclorhidria, pero también hay casos, con

clorhidria normal e incluso eon hiperclorhidria. Un da- -

to de valor es la ausencia de sangre, la cual sélo fué en-
contrada en un caso de los nuestros, explicable quizas
por un ligero traumatismo producido al introducir la
sonda. Los datos de mas valor nos seran suministrados
por el examen radiolégico, el cual debe siempre prac-
ticarse en estos casos dudosos.

La ausencra. de todo signo directo de tlcera debe
orientarnos a practicar una exploracion general dete-
nida, en la cual el tacto vaginal de ninguna manera
debe faltar.

(CASOS CON SINTOMAS INTESTINALES

Consuelo S., de 42 afos, casada. Ingresa el dia 30 de ju-
lio de 1924, Salida el dia 22 de septiembre de 1924.

Desde hace dos meses dolor sordo en la parte mas interna
de la fosa iliaca derecha. Algo de dolor también en el lado
izquierdo. Alternativas de diarrea y constipacion, predomi-
nando esta ultima.

Tacto vaginal: Fondo de saco derecho ocupado y doloro-
s0. Utero desviado. Diagndstico operatorio: Anexitis con
adherencia de epiploon.

Seccion de las bridas. Extirpacion de los anejos del lado
derecho.

Maria O..., 38 afios, casada. Ingresa el dia 28 de abril de
1924, Salida el dia 27 de mayo de 1924.

Desde hace 13 afios constipacion tenaz acompafiada de
moco. Algunas pseudofalsas diarreas. Desde hace 8§ afios do-
lor continuo en la fosa ilfaca derecha que aumenta con la
constipacion. Kl dolor se irradia a la region lumbar y hacia
el muslo e hipocondrio derecho.

Radiologia : Estrefiimiento de tipo aténico con éxtasis ceco-
ascendente a las 36 horas.

Diagnoéstico operatorio: Colon grande y dilatado. Ovario
izquierdo poliquistico de aspecto inflamatorio. Apéndice muy
largo, pero no parece inflaniado.

lixtirpacion anejos. Apendicectomia.

Antonia L., 45 afios. Ingresa el dia 27 de diciembre de 1923.
Nalida el dia 24 de febrero 1924.

Ha tenido 8 hijos, 3 abortos de 3 meses. Constipacion con
algunag diarreas. Hace 3 meses, después de un aborto ha
quedado sin periodo. Gran depresién y anorexia que le han
obligado a guardar cama. Ha aumentado el estrefiimiento.

Hace un mes la enferma desperté por un intenso dolor,
que empezé en las inmediaciones del ombligo. Dicho dolor
se extiende por todo el abdomen adquiriendo gran intensidad.
Un enema provoco una gran deposicion, calmando el dolor.
Ligera fiebre. Al cabo de 15 dias otra crisis parecida que
duré 36 horas y desde entonces no puede evacuar si no
s con enema,
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Actualmente presenta ligero dolor abdominal, anorexia y
astenia.

Tacto vaginal : Anexitis lado derecho.

Diagndéstico operatorio: Ligera apendicitis. Salpingitis de-
recha con ovario escleroquistico. Pericolitis membranosa.

Apendicectomia y extirpacion anejos lado derecho.

El estrefiimiento es el trastorno que acompafia mas a
menudo las afecciones genitales. Pero la accion directa
de la ginecopatia sobre el mismo es muy discutida.

WALTHARD cree que la mayoria de las veeces el estre-
trefiimiento depende de una mala educacion intestinal,
produccida por la tendencia a retener las ganas de de-
fecar, lo cual acarrea un embotamiento de la sensibili-
dad reectal que a la larga produce un éxtasis.

La accion mecanica de las afeceiones genitales seria
nula segtin el citado autor. En eambio otros autores
aceptan la aceién genital directa. FAURE eree que ¢l me-
canismo de produceién es un espasmo intestinal reflejo
por la lesion genital. REcasENs agrupa los mecanismos
en cuatro grupos.

Accién mecanica e inflamatoria.

Pérdida de sensibilidad de la ampolla rectal a causa
de la compresion directa en casos de tumoraciones, des-
viaciones, ete. Kl habito anula el deseo.

Perturbaciones horménicas ovaricas con la subsi-
guiente accién sobre el sistema vegetativo (dismenorrea,
menopausia).

Accion psiquica de la preocupacién genital.

Es innegable de todos modos que muchos estrefiimien-
tos coexistentes con una afeccién genital, son indepen-
dientes de ella. En ciertos casos de eciego ptésico, el
apéndice puede llegar a ponerse en contacto con los ane-
jos del lado derecho y una inflamacién en uno cual-
quiera de estos dos grupos puede facilmente propagarse
al otro.

RECASENS considera que en la mayoria de estos casos
el proceso apendicular es secundario.

Lias apendieitis secundarias siguen una evolucién pa-
ralela a la del proceso anexial. A menudo se presentan
dificultades para el diagndstico y para el tratamiento a
consecuencia de las adherencias que se establecen entre
dichos 6rganos los cuales dificultan la intervenecion.

Bl diagnéstico entre anexitis y apendicitis acaba de
complicarse por la existencia de casos de lesion doble,
no bastando diagnosticar la anexitis para eliminar la
apendicitis o viceversa, sino que siempre hay que ex-
plorar detenidamente los dos 6rganos.

La exageracion del dolor econ el periodo menstrual no
puede orientar el diagndstico en favor de la anexitis, ya
que la menstruaciéon, por la congestion que determina,
puede agudizar un proceso ceco-apendicular preexis-
tente. WALTHARD eree que algunos de estos dolores son
debides a una neuralgia de las ramas perforantes ab-
dominales y seflala como signo diagnéstico de ella el au-
mento del dolor a la presion cuando simultdneamente
se hace contraer la tinica muscular de las paredes in-
testinales. También en muchos es posible localizar los
dos puntos dolorosos. Uno que corresponde al de MAac
BURNEY y otro méas inferior y mas interno que corres-
ponde al punto ovérico. La maniobra de Jaworskr y Lia-
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PINKI que consiste en hacer flexionar el muslo al enfer-
mo, lo eual provoca la contraceién del psoas, puede ser-
nos de utilidad. El doler de la apendicitis aumenta al
practicar la citada maniobra, mientras que el dolor de
la anexitis no sufre variaciéon. Tampoco no debe olvi-
darse el examen radioldgico de la regién ceco-apendiecu-
lar y si es necesario la exploracién genital previa in-
yeceion de lipiodol.

En resumen podemos agrupar las lesiones genitales
més frecuentes que ocasionan estos trastornos en la for-
ma siguiente ;

> £ o j Retroflexion
Vieios de posicion - e
l Anteflexion

Metritis
. 1 Tuberculosa
Inflamatorios /¢ o o i
Anexitis { Gonocdeica
Banal
S Fibromas uterinos
Neoplasicos ¢ Quiste del ovario con pediculo
largo y torsion.

Ovaritis esclero-quisticas

Tratamiento: Suprimir la causa.
Reseceidn, en algunos casos cuando las lesiones sean
de poca intensidad, del nervio sacro u operacién de
CorTE.

Conclusiones: 1.* Necesidad de explorar los genitales
en la exploracion general de toda enferma.
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2.* Necesidad de una buena exploraeién en el acto
operatorio.
3.* Tratar la causa ginecolbgica.
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RESUME

Les dyspepsies secondaires d’origine genitale, bien que moins
frequentes que celles d’origine vesiculaire et appendiculaire
ne sont pas rares et méritent d’étre rappelées quand on fait
le diagnostic différentiel parmi les diverses dyspepsies dans
lésion intrinséque des organes digestifs. La cause de la dys-
pepsie serait Uaction reflexe que la lésion genitale developpe
par la voie sympathique.

SUMMARY

Necondary dyspepsia of genital origin, although less fre-
quent than dyspepsia of vesicular and appendicular origin,
is not very rare and it must be borne in mind when malking
the differential diagnossis among the various dyspepsias vi-
thout intrinsic lesion of the digestive organs. The cause of
the dyspepsia would be the reflex action developing the ge-
nital through the sympathetic route.



