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Sobre diagnóstico del dolor en la 
fosa ilíaca derecha en la mujer(l) 

por el doctor 

J. Soler Julia 
Cirujano numerario del Hospital de la Santa Cruz 

y San Pablo, de Barcelona 

El criterio es hoy unanimc refcrentc a la 
çonducta a seguir frcnte un caso de apen-
dicitis aguda, pues internistas y eirujanos 
andan de acuerdo en intervenir de urgcn-
cia, den tro las do ce pri me ras horas si ls 
posible, convencidos de que c·on cllo se evi-
tan muchas complicaciones y se salva Ull 

gran número de cnícrmos, tanto mayor 
cuanto mas pronta es la opcración. 

Para procedcr así pr<.'cisa, claro esta, uu 
pronto diagnóstico dc la afección que, como 
es sabido, sc funda en la comprobación dc 
una contractura dc la pared abdominal, a 
la derecha, sobre el múseulo recto, y el u0-
lor pl'ovocado, loealizado en <.'ste punto. 

No obstante, la eon!ractura se observa cu 
todas las inflamacioncs yiseerales que van 
acompañadas dc n•aceión peritoneal, por 
ejemplo: en Ja úlee1·a gastroduouenal b 
eoutmctura St' üllCUl'll\l'a mas alta, !>Obre ]os 
¡·ectos; en Ja eoleeistitis sc cncucntra mas 
(•X\('1'11U y ])Ol' dehajo Ul' Jus f'aJsas COStillas; 
l'n las salpingitis la rontractura es mucho 
mas haja; por tant o, la falta dc contruetura 
habla contra la idea de apendicitis y per-
mite ui.fcrcnciarla dc los estados agudos o 
subaguJos puramente intestinalcs (crisis do-
lorosas UC la l'Ol itis, oclusión, ÍC1lÓD1CllOS de 
l'Cicncióu u el éxtasis in\ csti nal uerceho, e\-

(1) Lecciún dada en el "Curso de Cirugíu 
abdominal" organizado por el Dr. CoRACHAN -
noviembre, 1932. Discutida en Ja Sociedad 1\U•-

de los l:-;antos Cosnw y Da-
mh\n - enero, 1933. 

r·étera) de manera que no es sólo la con-
\raetura. sino también su localización lo quP 
haJ·a scspcchar la apendieitis. 

Conviene, ademús, recordar, como dice 
'l'Ul-iA'l'ZKINE (1), que, contmriamente a Jo 
que muehos creen, muehas verps el comien-
zo de la apendicitis aguda no esta represen-
tada por una sintomat.ología apendicular; 
cu la inmcnsa mayoría de casos el comienzo 
agudo se manifiesta por síntomas de indi-
gestióu, con fiebre y trastornos pseudo-có-
licos; los do lores estan generalizados por 
todo el abdomen, ticnen el tipo de cólicos 
vulgares que sc observan en los sujetm; afer-
tos dc infección intestinal, y Ja diarrea que 
l'll geneeal les acompaña hace pen.<<ar mas 
L'n una afección digestiva que eu una apen-
dicitis. Es uespués de las seis a las cuaren-
ta y ocho horas del comicnzo de los tl'astor-
nos, que los dolares se localizan eu la fosa 
ilíaca. derecha, que se reúnen, que se ama-
san en e.ste sitio, de la misma manera qut' 
con la escoba se reúne en el angulo de una 
habitación el polvo y basura que había por 
<·I suelo. Es, pues, en este momento que la 
exploración del abdomen puedc revelar los 
signos dc una apendicitis, y es antes de la 
comprobaeión ue estos síntomas que aun 
hay médicos que creycndo en una indigcs-
tión o en una enteritis infectantc purgan al 
cnfermo, con lo cual lc produce el doble 
pcrjuicio de agravar la lesión y retardar 

(1) Le syndrome de début de 
l'appendicite aiguè. - Thèse, Paris, 1926. 
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el avisar al cirujano. Así, pues, en los ca-
sos vistos en su comienzo con el cuadro clí-
nico de una indigestión febril, es preciso 
reservar la opinión y ver de nuevo al pa-
ciente pasadas unas horas con objeto de 
diagnosticar a tiempo. 

Esta peuta que acabamos dc exponer y 
que sirve de orientación para el diagnós-
tico de la apendicitis aguda, son muchas 
las veces que el médico no tiene ocasión 
de seguir1a desde un principio, y por con-
diciones especiales sc p1·esenta el cuadro 
algo variada, con lo cual el diagnóstico dc 
apenuicitis puede ofrecer serias dificu1ta-
ües; mas euandv o ocurre, tiene aquél 
una importancia algo relativa, ya que se 
1rata dc un cuadeo abdominal agudo en el 
cual la operación es igualmm1te obligada 
que la urgencia. 

!'j] tema ue la apendicitis aguda no dire-
mos que esté resuelto, pm·que en medicina 
rs muy difícil llegar al fin; lo que hoy pa-
reee sólidamente edificada lo derrumban 
mañana nuevos conocimicntos que cambian 
por eompleto la faz del problema; pero sí 
creemos pode1· afirmar que es hoy uno de 
los temas m!:'jor estudiados. Lo mismo que 
uecimos de la fase aguda de esta lesión, 
puede deeirse de las fases menos agudas, 
mejor tolerados, en Jas cuales debe también 
cxtirparse el apéndiec, pm'que, en final de 
euentas, la apendicitis existe o uo existe; si 
existe, debe extirparsc el apéndice sea cual 
sra el grado de la in fección; y si no exis-
te, ron su extirpación no curaremos los do-
lores y molestias que sufre la paciente. 

Pero, señores, esto que de momento puc-
de parecer muy facil, en la practica sc 
l'Omplica mucho por lo difícil que resulta 
a veces averiguar la causa de estos dolores 
y molestias que aquejan a los pacientes en 
la fosa ilíaca derecha y en el bajo vien-
tre. 

Esta muy extendida la idea de que quien 

sufre algún trastorno en el vientre y le re-
sulta sensible la presión en la fosa ilíaca 
derecha, padece una apendicitis crónica; 
y debido a esto, i cuantas y cmintas apeu-
dicectomías inútiles se han practicada y se 
practicau aún! i Cuantos y cuantos pacien-
tes, mujeres sobre todo, continúan con las 
mismas molestias y los mismos dolores des-
pués de extirparies el apéndice! Debido al 
abuso de la apendicectomía en estos casos, 
se ha extendido la frase de aquel médico 
americana, hombre listo y burlón, quien al 
preguntarsele cuales eran las funciones uel 
apéndice, respondió que era un órgano que 
contribuía al sostenimiento dc una noble 
profcsión. 

Es inundable que el investigar la eaus.1 
del dolor en la parte baja dellado dC'rccho 
del vientrc, es siempre mucho mas compli-
cada en la mujcr que en el hombrc. Algn-
nas afecciones abdominales son indudabll'-
mente mas frecucntes en el sexo frnwnino, 
y si a csto unimos las <:orrespondient!'S al 
apara1o genital rccordando la facilidad y 
Ja frecucncia con que enferma, nos ('Xpli-
caremos la dificultad que hemos dicho 
existia a veces para investigar la causa dt•l 
dolor. Es necesario que el cirujano y el gi-
necólogo tengan buenos conocimientos U\) 

patología intestinal o se pongan eu relación 
con un internista cuando deba averiguarse 
Ja causa de un dolor de tal localización. 

Cuando se trata de apendicitis aguda, a 
la cual acompaña el síndrome mas o menos 
completo de que hemos hablado, las difi-
cultades diagnósticas no acostumbmn a ser 
grandes. No obstante, nunca Jebe olvidar-
se un buen interrogatorio con objeto dc 
despistar una posible lesión genital, como 
tampoco debe prescindirse del tacto vagi-
nal que en mas de una ocasión nos pondra 
sobre la pista de la verdadera causa del do-
lor. Una metro-anexitis aguda, de comien-
zo a veces tan súbito y aparatoso como una 
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apendicitis, se reconoce a la cxploración por 
el dolor y aumento' de volumen del útero, 
por el dolor y la ocupaeión de los fondos 
dc saco lateralc.<;. Una rotura tubarica con 
hemorragia interna de mediana intensi-
dad, puede, en sus comienzos, por el dolor, 
pulso acelerado, vómitos y abultamiento dt>l 
vi entre, hacer pensar en una apendicitis; 
pcro también el interroga que dcseu-
brira una amenonea, y el tacto vaginal que 
pondra dc manifiesto un fondo de saco la-
teral y el Douglas ocupados, nos desc-ubri-
ran la verdadera causa del dolor y con ella 
la de la afección. 

Un buen interrogatorio es muehas veces 
la mitad del diagnóstico y una exploración 
completa es casi la otra. mitad, sobre todo 
cuando se de afecciones como dc las 
que estamos hablando. Pcro la cosa cambia 
cuando el cuadro clínico no nos ofrece cste 
conjunto sintomatico tan aguda y estas al-
tcraciones anatómicas tan claras. Con tan-
ta o mas frccucncia que la apendicitis agu-
da o la afección genital aguda, vcmos a la 
mujer que aqueja dolorcs vagos en el lado 
derccho de la mitad inferior del vicntrP 
con agudizaciones mas o menos intensas y 
mas o mcnos pasajeras, incluso con algún 
intervalo de curación aparente. Si frente 
a un síndrome dc esta naturaleza no nos 
obstinamos con la idea de la apendiciti,; 
crónica, es indudable que se estudiara el 
caso con atención, sin prisas y sin fatig·a, 
acudiendo a cuantos medios de exploración 
sean precisos, y de este modo se sentara 
una indicación tcrapéutica adecuada, que 
seguramente convertira en éxito lo que ha-
bría sido un fracaso si se hubiese practi-
cada la extirpación del apéndice; pero est o 
no quiere decir que algunas veces no preci · 
se la apendicectomía para que la enferma 
cure, con lo cual aceptamos la existencia 
de la apendicitis crónica. 

* * * 

Delante un cuadro de éstos, imprecisos, 
vagos, debe plantearse el problema diag-
nóstico pensando que puede tratarsc de una 
a fccción intestinal, dc una afección hepa-
tica o renal, de una afección apendiculm· 
o de una afección genital. 

o hacen falta muchos años de practica 
para darse cucnta dc lo frecuentc que rs 
en la mujer la constipación habitual, sin 
duda mucho mas frccucnte que en (>] hom-
bre, hasta. el punto, dicc SCRICKELE, que 
easi puedc preguntarsc si el eonjunto del 
mccanismo fisiológico del intestino, y maíi 
particularmcnte del colon, es difcrente en 
la mujer que en el hombre. Esta diferen-
cia hoy no esta comprobada ni mucho me-
nos; pcro es lo cierto que mul' has dc estas 
pacientes sufren molestias y dolares que las 
obligau a consultar al médico o al ginecó-
logo. En cstas cnfermas la palpación abdo-
minal revela a veces ligcro dolor en el bajo 
vientre, y el tacto vaginal o rectal despicr-
ta dolor en el fondo dc saco lateral derecho 
o en el Douglas sin que se cncuentrc afcc-
eión inflamatoria alguna bicn determinada; 
si para ver de eneontrarla sc profundiza 
mas la exploración, el dolor puedc aumcntar 
e inclinar al practico al diagnóstieo dc 
apendicitis crónica, dato erróneo, ya que es 
el dedo quicn al apretar mas el pcritoneo 
irritado por una constipación, dcspierta 
mayor dolor. 

Son múltiples las afcecioncs intestina-
les con las cuales dcbe pensarsc al tratar 
de diagnosticar un caso de éstos: el cicgo 
anormalmentc movible, las perivisceritis in-
feriores. Ciego ptósico, fijo y doloroso. Pe-
ritiflitis. Ptosis de colon derccho. Membra-
nas de Jackson. Perivisceritis superiores. 
Pericolitis del {mgulo derecho. Coprostasis 
cecal crónica. Colitis. La colecistitis y la li-
tiasis renal son también afecciones que de-
ben recordarse y que no podemos describir 
porque ello nos lleYarÍa mas alla de lo pre-



ARS MEDICA 109 

ciso en este momento. Pero esto quiere de-
cir que precisa interrogar sobre la función 
del tubo digestivo, y explorar todo el ab-
domen, y practicar los examenes indispen-
sables en estos casos, que son awíJisis dr 
materias fecales, examen por los rayos X y 
algunas otras pruebas acee:;orias. 

El analisis coprológico es quiza algo pc-
pero proporciona una sm·ic de datos 

de los cualcs no sc pucdc prescindir en 
tos casos. La forma, el color, la consistcn-
eia, dolor, L:t l'l'aceión, la fermentaci(m, la 
presencia dc sangre, dc mueosidades, ue 
alimentos mal digeridos, uc lmcvos dc pa-
uísitos, un auxi liar prccioso 
para el diagnóst ieo de nf .'reio.ws del tu ho 
digcstiYo. 

l1a radioscopia y la radiogr.1fía comple-
tau el examen funcional ponicndo dc ma-
ni lïrsto si el intestina se llcna de manera 
ineomplcta, tardía o prccoz, si hay acroco-
lia, cspasmos, inercia intestinal, ptosis, 
adhcrcncia; por la presión pucdc verse qué 
es lo doloroso; 1mcde revelarnos una lcsión 
hepatica o renal; en i'in, nos Ruministra una 
serie de dalos que ayudan muy mucho al 
uiagnóstico. 

Precediendo así, no conteutandose sólo 
con un interrogatorio y una palpación dc 
la fosa ilíaca derecha, sin duda alguna SP 

a.quilatara mas el diagnóstico y sc podra 
instituir un tratamiento de prueba, que 
unas veces scrii curativo y otras demostrara 
que no es aquélla la causa del dolor. 

Otra de las causas dc dolor en la fosa 
ilíaca derecha o cuadrantc inferior derecho 
del abdomen es la apendicitis crónica, enti-
dad nosológiea cuya existencia no puedc 
negarse, pcro dc la cual, como hemos dicho, 
se ha abusado dc manera cxtraordinaria. 

Dice GALLART (1) al explicar la lccción 

(1) UALLART - "Las falsas apendicitis" 
Clínica y Labm·atorio. - Agosto 1932. 

"Las falsas apendicitis'', que el diagnóstico 
debc fundarse, sobre todo y por encima de 
todo, en los datos que la clínica pueda 
ministrarnos, que seran los de mas Yalor 
para orientar el diagnóstico. 

"El primero dc ellos es el dolor, pero no 
el dolor provocada que se encuentra a la 
exploración manual a punta de dcdo, !'Üllo 
el dolor espontiineo, por crisis, que sc ¡n'e-
senta localiza<lo en el epigastrio o en la 
fosa ilíaca derccha, que dura media hora, 
una hora o hasta un día, y que se acompn-
ña casi siemprc de nauseaff o vómitos. Es 
el nifío que intcrrumpc su jucgo sobrcc,l-
gido por uu dolor que lc obliga a 1lcn1t'Sl' 
las manos al vientre, mientras sus faccio-
ncs palideccn ligcramente y que dcspués 
de unos momentos continúa jugando como 
si nada lc hubicra ocurrido. Otras veces el 
dolor pcrsistc, obligando a guardar cama; 
sc le purga crcyéndolc indigestada, y que-
da bien o no, hasta que a los tr<'s o cuatro 
meses repitc la crisis, también de una ma-
nera inopinada. El período intercalar pU('-
<lc Jurar mas o mcnos t iem po, hasta años, 
durantc los cuales el enfermo sc encuentra 
rompletamente normal, hasta que un illa, 
de pronto, !3e altera su fisiologismo por un 
nucvo dolor acompañado como el anterior 
de ligera reacción peritoneal, con vómitos o 
niiuscas que pasan nucvamcntc sin dejar 
rastro, o que scñalan plastrón en sus pri-
mcros estadios. Si durante las crisis se ponc 
el termómetro al enfermo, sc apreciaran 
pequeñas elevacioncs térmicas, que casi 
nunca pasan de 38° y que duran tan sólo 
unas horas. La fórmula leucocitaria, quP 
corrcspondiendo a un proceso inflamatorio, 
presenta a veces en las calmas intercalares 
una leucocitosis discreta con mononucleo-
sis, convierte a ésta en polinucleosis du-
rante las fases de agudización del proce-
so. Es frecuentc que después de rcpetirse 
varias veces el ataque no quede el enfer-
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mo complemente bien en los períodos in-
termedios, y algunas molestias que aqueja 
en ellos son te'Stimonio de la perivisceritis 
que eomienza a bloquear el proceso inflama-
torio apendicular. 

"Este es el cuadro de la apendicitis cró-
nica, cuyos síntomas no son sino un esbozo 
de los dramaticos de la forma aguda. El do-
lor en puñalada, la fiebre alta, la perfora-
ción que conduce a la muerte en la apcnJi-
citis aguda, aparecen en pequeño en b 
apendicitis cróniea. Podemos, pues, deeir 
con razón que la diferencia entre una y 

. ot ra forma de apendieitis es una mera cues-
tión de cantidad." 

Después de lo dicho no hay nuís que des-
confiar de todo cuadl'o que no sea el des-
crito, y esta desconfia.nza debe acueiamos 
para investigar la causa del dol01·, rec·u-
rriendo a cuantos medios de investigac·ió11 
estén a nuestro alcance. 

No queremos seguir adelaute sin 
Jar que en este asunto, como generalmente 
en todos, hay excepciones. Es innegablc c.¡uc 
el cuadJ:o descrito por U ALLAR'r de la a pen · 
clicitis crónica es el que debc 1·egir pal'a 
diagnosticar tal afección, pero no es menos 
cierto que encontramos con relativa frc-
cuencia casos en los que el paciente no ex-
plica estas crisis, casi no recuerda haber te-
nido alguna y, sin embargo, acusa dolor en 
la fosa ilíaca derecha que apcnas si lc im-
pide llevar una vida casi normal, pero que 
siempre tiene dolor en aquella región, do-
lor que muchas veces aumenta. con la fati-
ga. Estos pacientes, que difícilmente puc-
den diagnosticarse de apendicitis crónica 
porque no ha habido crisis dolorosa, vómi-
tos, nauseas ni temperaturas; en los que 
resulta negativa toda exploración intesti-
nal, genital y renal, curau con la extirpa-
ción del apéndice. 

En estos casos casi siempre se encuentra 
el apéndice con calculos estercoraceos, o 

bien en posición defectuosa, ya porque una 
peritiflitis lo haya adherido al ciego, ya 
porque haya creado alguna brida que lo 
fija o estrangula. El diagnóstico es difícil, 
pero no hay du da que bicn est udiado <'l caso 
pueJe Hegarse a la conelusión de que es 
el apéndice el causante de todas las mo-
lestias y llevar, por tan to, el pacien te a la 
sala de operaciones con casi seguridad U(' 
éxito. 

Ante toJo hay que excluir Jas lesiones 
iutcstinales de que hemos bablado sin olvi-
dar tampoco las lesiones congénitas del cie-
go, malposiciones y malformaciones, como 
son ciego móvil, vólvulos, falta de rotaci(nt 
cecal, etc. litiasis renal y las lcsiot1f'S de 
vcjiga bilia1· dcbcn, como hemos di0L.o, dt:.'>-
cmtarsc. 

Excluídas estas lesiones, es el examrn 
por los rayos X que nos orientara al diag-
nóstico dc tmstorno apendicular o apendi-
eitis crónit·a. Los doctores CoMAS y PINÓS, 
que son los que exploran casi todas las cn-
ICI·mas dc nues! ro servicio del Hospital, nos 
han dcmostrado que el síntoma fundamen-
tal Je la apendicitis y sobre el que se basa 
el diagnóstico clínico, consistente en Ja 
existencia dc un punto doloroso profundo 
que corresponde al apéndice, precisa corro-
borarlo a la pantalla. Es hajo ésta que sc 
aprccian ]as múltiples eausas de en·or dd 
punto doloroso profundo, supuesto apenJi-
cular, como son: la celulitls pelviana dolo-
rosa, los puntos ncuralgieos de ls plexos 
visceral es en sujetos qur su üen del plexo 
solar, las adenopatías pélviea o ilíaea de 
causa indeterminada, etc. Por todo ello, 
sólo debe concederse importancia diagnós-
tica el punto doloroso correspondient e al 
borde interno del ciego y que siga exacta-
monte la imagen cecal en todos los despla-
zamientos. Ademas, tiene gran importaneia 
el retraso en el transito ileocecal y los es-
pasmos especiales íleocecales de que hablan 
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JACQUET y GALioY (1); hasta el extremo de 
que junto con el punto dolorosa cecal inter-
no aportau la certeza y excluyen todo error 
en el diagnóstico dc Ja apendicitis cróni-
ea. Qniz:í esta afirmación sca demasiado ab-
soluta; pero por lo mcnos quiere decir que 
en un tanto por ciento muy crccido de ca-
sos resulta positiva. 

En la mayoría de casos que hemos intcr-
venido por apendicitis crónirn, el apéndiec 
nu sc llcnaba pol' el método dc visualiza.-
eión apendicular dc Uzcpa llcvado a cabo 
eou Ja cscrupulosidad y periria por todos 
¡·eronocida de los radiólogos Drcs. CoMAi:l 
? PrNós. No obstantc, sobre cstc punto la 
Jiseusióu esta abicrta y dcbemos esperar la 
última palabra; pero dc momento, nosotros 
erPcmos que el apéndice que no sc lle11a des-
put>s Je cuatro d1as de buena t'xploración 
ticnc grandes probabilidades dc estar en-
fermo. Tambiél1 erccmos que la visibilidad, 
u quiz:í mejor dicho, Ja permeabilidad, no 
significa que esté sano, es decir, que puedc 
un apéndice ser permeable y estar enformo. 

'Es por todo Jo dicho que debc concedcr· 
sr gran importaucia para el di.agnóstico ra-
diológico de la apendicitis crónica al dolor 
l'n el borde interno del ciego, rctención íleo-
eeral y e:;pasmos ílcocecalcs. 

De la misma manrra que en los do'lores 
tlel cuadrantc inferior derecho del abdomen 
dcbc pcnsarse adem:ís del apéndice en la.> 
varias otras lesiones de que hemos hablauo, 
debe pensarsc lambién en la mujcr en el 
aparato genital interno, asiento a veces dc 
lesiones o trastornos, cuyos clolores o moles-
tias el poco avisado puedc atribuir al apén-
dicc y como eonsecucncia sentar una indi-
eación tcrapéutica que llevara al fracaso. 

Es por esto que no nos cansarcmos de re-

(1) JACQUE'l' et GALLY- Le diagnostic radio-
logique de l'appendicite cllronique. - La 
J!èdicale - 14 mars 1931. 

pctir que en estos casos debe praeticarse 
siemprc un reconocimiento genital, que se 
llcvarú a cabo con la mayor <·autrla y el 
mejor orden para dcscubrir el mas pcqueño 
detalle, que muchas veces nos llevara al 
diagnóstico. Dehc comenzarse por el taeto 
yaginal, con dos dedos si es posible, si uo 
con uno; y en caso dc himen cstrccho sc 
practicara la cxploración por el rec·to, nuu-
ca tan pn'cisa y afiligranada como por tac-
to vaginal, pcro siemprc dc positivo va-
lor. 

Precisa primero haccrsc cargo ue la pu-
sición del útcru; si esta en l:ítcrodesviación, 
investigar la causa, ya buscando la Pxistcn-
cia Jc alguna tumoración que lo cmpuje 
al lado contrario, ya interrogm1do en <'1 
sentido dc averiguar si algún proeeso flo-
gistico anterior pucde haber curado eon 
clerosis y rctracción del tcjido cclulat· del 
ligamento ancho y de la parcd lateral de 
la pelvis. Uuando esto ocurre, puedc hal)('r 
qurclado aprisionado algún filctc nervioso 
y cllo ser causa de dolor. Del mismo modo 
PS posihle que las congestiones, la fatiga, 
aviven dc manera moderada una infeceión 
qne haya qnedado latentc y sca Plla e<msa. 
de dolor. 

Véase lucgu si el útero esta en retropu-
sición, ya que la dirección del fondo uterí-
no hacia atr:ís o abajo puedc dar lugar a 
congestión dc la baja pelvis y dolares rc-
flcjos que, irradiados hacia la derecha, ha-

_gan pensar en la apendicitis cróniea, sobrr 
todo si la rctroposición es fija; pues sicndo 
csto debido a procesos flogísticos antcrio-
res, siempre es causa de mayorcs molestia!'. 
La localización de un fibroma })equeño en 
el fondo uterino puede ser causa de retro-
posición con las molestias consiguientes. 

Descartado esto precisa averiguar si el 
útero es asiento de alguna inflamación, ya 
del endometrio, ya del miometrio ; es dc-
cir, si. hay endometritis o metritis. La en-
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dometritis, si es de poca intensidad, rara 
vcz va acompañada dc dolorcs que puedan 
despistar su verdadera localización; pero 
cuando va acompañada de metritis, es de-
cir, ruando es todo el útero que esta en-
fermo, cntonccs sí que a las molcstias loca-
les pueden seguir dolorcs a distancia, que 
sin una lmena exploracïón despisten el ver-
dadero diagnóstico. lút metritis la pone en 
evidencia la presión sobre el útero, pero la 
presión sin movcr el órgano; ya que mo-
viéndolo se pucde despertar dolor que, como 
veremos luego, no sca dcbido a metritis. 
Para ello basta fijar el fondo utcrino mc-
diantc la mano colocada en el abdomen y 
con uno de los dedos introducidos en la va-
gina prcsionar el útcro, sobre todo por el 
Douglas y en su unión del cuello con el 
cuerpo. También en estos casos la iutrodue-
ción del histerómctro hasta el fondo del 
útero sin mover éstc dcspierta vivo dolor 
dc contacto. Para cllo basta colocar un cs-
péculum e introducir directamente el his-
terómetro sin auxilio de pinza alguna dc 
fijación siempre que sea posible. 

Una vez descartado el útero como cau-
sa del dolor, debc procedersc al cxamrn dc 
los anexos. La trompa puede enferrnar de 
tal manera que dé lugar a manifestaciones 
dolorosas variadas, algunas dc las cuales es 
posiblc que de momento hagan pensar en 
una lesión apendicular erónica. Claro eHt<:Í 
que para esta confusión precisa que la le-
sión radique en un solo lado, el derecho; 
o bien que sea de muy difícil diagnóstico. 
Cuando la lesión es relativamente volumi-
nosa no ofrece éste grandes dificultades, o 
por lo menos no es difícil afirmar que la 
trompa esta en ferma; en cambio, es ya 
cosa precisar de qué clase de lesión se trata. 

Una flogosis tubarica de mediana inten-
sidad no es difícil diagnosticaria por tacto 
combinada, ya que al dolor en los fondos dc 
saco laterales va unido un aumento de vo-

lumen dc las trompas, y es aun mas faci! 
si la infección ha tenido Jugar dc fucra 
a dcntro, por vía ascendente, pues la en-
ferma nos habla de leucorrea y dolor pri-
mitiva en el bajo vientre; adema:;;, es raro 
que no haya algo de ficbre. Las 
quísticas, como el hidrosalpinx, casi siem-
prc es bilateral y raramente va acompañado 
dc fiebre. En el embarazo tubarico la tu-
moración es algo dolorosa, hay amenorrea 
y no hay tem pm·atura. En una palabra, !1 
inmensa mayoría de procesos tubaricos n,, 
ofreccn di:ficultad diagnóstica en enanto a 
sn existencia, y por tanto, es facil evitar la 
ronfusión con la apendicitis crónica. E11 

cambio, cuando se trata de lesiones pura-
monte flogísticas de poca intensidad que 
dan lugar a dolores y molestias imprecisas, 
sin que por el tacto se encucntrc tumora-
eión alguna y cuya cxistcneia repercuta 

sobre el fisiologismo del aparato ge-
nital, cntonces sí que el diagnóstico es mas 
difícil; y sin embargo, convicne establccer-
lo y no confundir esta lesión con la apen-
dicitis crónica. Para ello nosotros proccdc-
mos de una manera que casi sicrnpre 
mite precisar que la trompa esta enferma 
y excluir por tanto el diagnóstico de apen-
dicitis crónica. Apelamos al siguicntc re-
curso: descarta mos prirneramentc toda le-
sión uterina practicando las maniobras cx-
pucstas hae<' un momento y rccordando so-
bre todo que precisa llevarlas a cabo sin 
movcr apenas el útcro. Convcncidos dc que 
poca o ninguna lesión hay en el Douglas 
ni en el útcro, cogemos el cuello dc és1c 
entl·c los dcdos índice y medio, o sean lo:-
dedos que tactan, basculaudo el órgano la-
teralmente y con alguna brusquedad. Si no 
hay lesión anexial no se despicrta con ello 
ningún dolor; a lo sumo, ,di cc la paciente 
que nota una sensación molesta de algo que 
se muevc; en cambio, si hay lesión anexial 
se despierta dolor,· mas o menos vivo, pero 
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sicmpre dolor que indica, u orienta, hacia 
una lesión anexial. Esta maniobra esta 
también indicada en las obesas, no ya en 
las que aquejan un síndrome dolorosa en 
el cuadrante inferior del abdomen dcrecho, 
sino en bs que prcsumimos una lcsión anc-
xial que la obesidad impide sea reconocida 
por el tacto. 

También mcrecc la pena dc recordarse 
el signo dc Bcrthomicr cuando se sospccha 
una anexitis dcrecha: la prcsión sobre la 
rcgión dc :M:ac-Burncy r•s mcnos dolorosa en 
decúbito lateral izquicrdo que en decúbi-
to dorsal. 

En el ovario puedcn existir lesiones, so-
bre todo las de poco volumcn, que haga11 
pensar en una apendicitis crónica. El ova· 
rio grueso, prolapsado hacia el Douglas, da 
Jugar a molestias y dolorcs irradiados e im-
precisos. Los quistes foliculares y lutcíni-
ros son rausa asimismo dc dolores y molt>s-
t i as que pueden ha cer pensar en aquell a 
afección, sobre todo si, como ocurTe algu-
nas veces, no van acompañados de dcsarrc-
glos menstruales; y lo mismo sucede con 
los del para-ovario. 

Todo ello confirma la nec l•sidad que hay 
sicmpre de un concienzudo examen genital. 

Dada la proximidad de la rcgión salpin-
go-ovarica con la ceco-apendicular, nada 
tienc de particular que con relativa frc-
cuencia enferme una a ronsecuencia dc la 
otra y se establezcan adhercncias inflama-
torias que obliguen a Ja intervención cuan-
do pudiera parecer curada Ja lesión primi-
tiYa, no difícil, por regla general , de diag-
nostirar y precisar. Creemos mcrcce la pena 
dc consignar que son en mucho mayor nú-
mero las veces que hemos encontrado adhe-
rido el apéndice a los derechos a 
consecuencia de una lcsión primitiva ane-
xial, que no por lcsión primitivament" 
apendiru.lar; así como también merece l.1 
pena de citarse el hecho de que en la ma-

yoría Je los casos de adherencía ancxo-
apendirular por lesión primitiva dc aqué-
llos, el apéndice sc ha lla congcst ionado, en-
gn.'.'muo, inflamado por contigü.idad, pero 
ren frecuencia sc cncuentra sana la 
mucosa. Con esto queremos decir que casi 
nunca existe verdadera apendicitis, a pesar 
dc lo cual lo cxtirpamos siempre, y crec-
mos debe reromcndarse que así se proccda. 

Por último, dcbemos hablar dc un ¡nm-
to muy interc>mnte, dc unos trastornos qw• 
molestau extraordinariamente a las pacien-
tes, que en ocasiones las lleva a la neuras-
tenia con todas sus fatales consccuencias, 
trastornos que c·ausan dolores a veres tan 
imprecisos, que pueden haccr pensar en la 
apendicitis rrónica, que casi sólo sc diag-
nostican por exelusión y que ronvicnc co-
nocer, p01·quc cou tratamiento apropiado 
cu ran mur has dc ellas; mc reficro a Jas 
ncuralgias pelvianas o r)lcxalgias. 

l\lucho sc ha hablado de la t•ausa de es-
tas neuralgias, llegando la mayoría a sos-
tenor que no existcn las ncuralgias cse·n-
ciales y que Jcbe buscarse su origen en una 
pequeña altcrarión del ovario o del útero; 
pero es el caso que muchas vcecs pPrsistcJI 
dcspués dc una castración total. 

Sin duda alguna, las causas que aunwn-
tan la congestión del bajo vientre repereu-
ten sobre los dolores para aumcntar su in-
tensidad; por esto los prolapsos, las clt>:-i-

viaciones uterinas y la ovaritis esclero-quis-
tica tienen en cllo gran influencia ; también 
la constiparión por la congestión a que Ja 
lugar, y quiza también por la intoxieaeió11 
que provoca, repercute de manera nefasta 
sobre las ncuralgias pclvianas, al igual qui' 
las causas físicas como excursiones a pie o 
en coche, algunos deportes, ejercicios vio-
leutos, etc. 

}<'rente a estos trastornos subjetivos, siem-
pre muy aparatosos, el examen ginerológi-
co apenas si pone de manifiesto le ·ioncs in-
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significantes. El tacto, a ''cecs difícil a cau-
sa del vaginismo, habitualmcnte es negativo 
y sólo revela una hipcrestesia de los fon-
dos de saco vaginales, del útero o de un 
ovario. A la palpación combinada, los mas 
pcquefi.os movimientos imprimidos al útcro, 
la presión sobre su fondo, son muy dolo-
rosos; pcro cuando lo son mas es al clcv<H 
el cuello con el indico y el medio introdu-
cidos en el fondo dc saco posterior, ya que 
así se determina una traceión sobre los li -
gamcntos útero-sacros y por cllos sobre los 
plcxos hipogastricos, que ademas dc des-
pertar dolor local se manifiestà también 
irradiada a diversas zonas. Al tacto, sc puc-
den encontrar los ligamentos contractura-
dos, formando una cuerda que dcsaparece 
mcdiantc ligcro masajc. Otras veces 0xisf c 
a cste nivel una peqncña zona espesa, indu-
rada, dc celulitis, que correspondc a lo quP 
ScHUI,ZE ha llamado parametritis posterior. 
Otras veces es en loi:l ovarios donde sc ma-
nifiesta la mayor hiperestesia; y si algunas 
veces se encucntran sanos, en otras es po-
sible encontrarlos aumentados de volumen 
o adheridos y fijos al Douglas por bridas 
de periovaritis que explican la intensidad 
de los dolores. 

Cuando no sc encuentra lesión alguna y 
la pacicnte aqucja también ciulor en el bajo 
vicntre que aumenta la presión, nada ticne 
dc particular que quien no conoce la exis-
tencia de estas plexalgias piense y se orien-
te hacia la apendicitis crónica. De aquí el 
interés que hemos tenido en hablar, aunquc 
muy brevemente, de esta afección. 

La causa de estas neuralgias esta muchas 
veces en lesiones de los geni tales internos; 
pero sin duda alguna existen también en 
forma primitiva, pues Co'l'TE (1) poue dc 
manifiesto y describe de manera convincen-

(1) J. ÜOTTE et J. DECHAUME - Les plexal-
gies hypogastriques. - La Presse Meàioale, nú-
mero 21 - 14 mars 1931. 

te las plexalgias hipogastricas primitivas. 
Los cal:los que ha operado por rcsecci(m 

del ne1·vio prcsacro, en la mayoría ha cn-
eontrado en éstc altcracioncs que el micros-
copio ha puesto en evidencia dc manera ca-
tegórica y que esquematiza como signe: 
Estado congestiva del ncrvio; hcmorragias 
microscópicas del nervio presacro ; distcn-
sión edematosa dc las cavidadcs vaginales 
perincrviosas; aspecto inflamatorio del ner-
vi o presacro; y cvolución esclerosa de est e 
nervi o. 

T1as microfotografías que publica son 
convincentcs y, por tanto, fuera de duda 
que las pacientcs que acusau fucrtrs dolo-
res en la pelvis y bajo vientre, en forma 
dc crisis, o muy continuos, y en las cuales 
toda exploración es negativa, pucd0n padc-
Ct' l' nna plcxalgia hipogastrica. 

Quiza no tendría que hablar drl trata-
miento del dolor en la fosa ilíaca derccha 
dc la mujer, en primer lugar porque era 
nucstro propósito tratar sólo del diagnós-
tico, y también porquc basta decir que el 
tratamiento debe ser el apropiada contra la 
causa del dolor. Pero, si bicn no queremos 
hablar de los difcrentes procedimientos de 
apendicectomía, histcrectomía, operaciones 
sobre anexos geni tales, hígado, . uréter, in-
tcstinos, etc., sí queremos hacer hincapié 
sobre una detalle muy intcresante referente 
a la cción del nervio prcsacro. Diga-
mos de una vez que el único medio hasta 
hoy conocido para tratar las neuralgias 
pelvianas o plexalgias hipogastricas es la 
resección del nervio presacro. De ello ha-
blamos en la sesión científica del cuerpo fa-
cultivada del Hospital de la Santa Cruz y 
San Pablo, en febrero de 1928 (1). 

(1) SoLER JuLIA - La t·esección del nervio 
presacro en ginecologia - Anales àel Hospital 
àe la Sta. Cr·uz y Sam Pablo - Marzo, 1928-
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En nada ha variada ia· técnica desde en-
tonces, pero sí que CoTTE hace notar, y esto 
es lo interesante, la necesidad de seccionar 
el nervio por completo; ya que ha reopetado 
a una en:ferma que a los pocos meses de 
operada le reaparecieron los dolores, en-

un neuroma de cicatrización de-
bido a no haber sido seccionada el nervio 
por completo. Por esto precisa no sólo ser-
<'ionarlo, sino resecar una extensión no m-
ferior a un centímetro. 

Para terminar y hacer quede mejor gra-
bado cuanto hemos dicho, bien scra cxponer 
brevemente algunos casos dcmostrativos. 
Son tan :frecuentes en la practica, hay 
tantos, que poco hemos '.:enido que molestar 
la memoria o hurgar el archivo dc historias 
clínicas para encontrar uno,;; ruantos. 

L., de 19 años, lngreRa t>n nuestro servi-
<·io <1<'1 Hospital el 20 de septiemhre de 1932. 
Dice <JUP hace cerca de dos nños comem:ó a que-
jarsf' elf' clolores en el hajo vipntre hacia la de-
recha , vómitos, por lo que le recomendaron 

y hielo en el vientre, y a los dos meses 
fiH1 operada de extirpación del apéndice. Des-

de ello vuelve a quej:use de iguales dolo-
l'f'>'. eontinúa el estreñimiento de siernpre. Se 
siPnte tan molesta, que no pudi<>ntlo trabajar, 
tleci<le ingresar en el HoRpilul. 

A In <>xploración no se enruentra nada geni-
tal, ptosis renal derPeha y dolor a la 
presión <'Pca 1. Hacemos el rliagnóRtico de tiflitis 
antigua y la mandamos al servicio dPl doctor 
UAT.LART l)ara exploraciòn por rnyos X, y nos 
dan el de: tifliti;;, (•on 
"rtro.-ro.da pm· la intPrvención. ('on diat<>rmia y 
n'gimen m<>jora, para ser dada de alta y con-
tinuar Pl tratamiento ambulatorio. 

Y. H., 23 años, ingresa el 10 de octubre de 
1932. Hacp mucho tiempo aqueja pe;;;o en el hajo 
vientre y dolor, que aumenta con la fatiga. El 
4 de septierubre tuvo dolor en el lado clerecho 

vientre, vómitos, que en conjunto duraron 
24 horas; dice le parece que tuvo fiebre. Regla 
hien. Como continúan las molestias en el vien-
tre, decide ingresar en el Hospital. 

Exploración. - Dolor a la presión en fosa 

ilíaca derecha. Uh•ro pn aumentado 
de volumen pero :,;ólo 7 centímetros de. hister<}-
metrfa. Los X ponen de manifiesto reten-
ción ileal, apéndice no visible. 

Diagnóstico. - Probable apendicitis. crónica 
y fibrona subperitoneal de fondo útero. 

Tratamiento. - Laparotomia media. Apéndi-
ce retro-cecal sin lesión aparente. Apendicecto-
mia. Se comprueha un fibrona en el fondo ute-
rino, del tamal'1o de una castal'1a, que vuelca el 
útero hacia atrús. Miomectomia. Cura sin con-
tratiempo. Alta, 31 octubre. 

A. B., 19 años. Hace al'lo y meclio clolorPs por 
rrisis en el bajo vientre que no tardau en lta-
cerse persistenteR. Ingresa en un servicio de 
medicina <le este Hospital con el diagnóstico de 
apendicitis, clonde esta durante mes y medio 
que, visto el resultado negativo de todas las 
exploraciones, la intensa dismenorrea cnando 
tuvo la regla y que el dolor no calmaha a pesar 
de todo, decidieron que la viéramos. A la ex-
ploración encontramos: dolor a la presión en el 
hajo vientre. el tacto vaginal dPspertaba gran 
dolor en Douglas y fondos de saco laterales, 
lesión gt>nital alguna. Hicimos el diagnóstico de 
probable plexalgia htpogastrica y sentamos la 
indicación de resecar el presacro. Aceptada la 
intervención, es trasladada al servicio. 

Operación el 1fí de septiemhre. Laparotomia 
media. Utero y anexos sanos, sólo pequeñn hi-
dtltide òe Morgagni en trompa izquierda, que eR 
extirpada, aunque no explica los sufrimientos y 
dolores. En <>1 ovario derecho hay un folículo 
maduro. Extirpación del apéndice, que parerfn 
normal. Resecciún de casi dos centfmetros de 
nervio 

Curso ¡¡oKt-operatorio normal. A los llm; ¡lfas 
tuvo la merístruación sin dolores. No lla vuelt o 
a qu<>jm·se del vientre; esta ba tranquil a en la 
cama, ''oRa imposi ble; descansa hien. Al 
ser dada de alta dice se encuentra muy bien. 

Lleva poco tiempo de operada para poder ha-
blar de ruractón definitiva, pero es lo cierto que 
signe el curso de las que curau radicalmen-
te (1). 

El doctor GALr.ART cita el caso de una opera-

(1) Vista la paciente tres mesef> después, dice 
ha aumeutaòo cinco kilos de peso, se encuentra 
sin molestia alguna y ha menstruado normal-
mente y sin dolor. 
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da de apendicitis crónica, que a los seis días 
de extirpado el apéndice tuvo la misma crlsi8' 
que antes de la operación, y expulsó por la ure-
tra un pequeño calculo, con lo cual desaparecie-
ron para siempre los dolores. 

Y basta de casos, p01·que con ellos y lo dicho 
es suficiente para hacerse cargo de la impor-
tancia y de la necesidad cle un buen diagnóstico 
en los casos de síndrome doloroso del bajo vi('n-
tre y fosa ilíaca derecha en la mujer. Con fre-
cuencia precisa vencer muchas dificultades para 
salir airoso; pero no hay mas que armarse de 
paciencia y aguzar las exploraciones para llegat 
a saber la causa, pues conocida ésta el trata-
miento esta marcado y eR eficaz por reg-la ge-
neral. 

RESUM 

L'autor, d'twa manera manifesta, demostra, la 
facilitat amb qzw de vPgades s'atribueix a l'a-
pèndü.v un dolor e.vistent en la fossa il:iac;a dreta 
o llurs 1:ortants, pra.cticant la seva extirpació 
que en ·res miUora el dolor i fins de vegades 
l'agreuja. 

Parla, ta·mbé, de les múltiples causes d'erru1· 
i de la manera d'establir un bo•n diagnòstic que 
serveixi per a jixa1· una base tempèutica posi-
tiva i eficaç. 

Despr·és de oitar algzms casos demostratius, 
recomaoo que no es practiq1tin apendicectomies 
sense tenir Ta seguretat absoluta de si la lesió 
mdica en l'apèndix. 

L'auteur nous fait r·emarquer qu'assez souvent 
on attr·ibue a l'appendice tonte douleur localisée 
rlans za. tosse iliaque d1·oite, mai8 l'exti1·pa-
tion ne s01tlage pas le mal,(Jde qui foi.,, 
au contrair·e se trouve ¡¡i¡·e. 

ll '[XJ1'le des mttTfiples cause,q d'erreu¡· et el!'-
¡¡/u¡ue conunent on peut faire un bon diagnosti-
r¡ue r¡ui. pennettra au médicin établir· 1m traite-
me nt effioo.ce. 

Jl C'ite plusiellr8 W ·S deii!Uil8fl'llfifs. Jl dit IJIIC 

l'ap¡¡endicectomie lte doit se pratiquer 
.sans qu'il. 'JI ait la certitudè de l'e.ci8tence d'une 

a l'appendice. 

SUMMARl' 

Tl1e autlwr poi-nts out the frequency with 
which allpains in the 1·ight iNacal fosa are at-
trif¡ufed to tlte a¡¡pendiw. l'ery often in thesc 
ca.se8 e.ctirpation doe.s ¡¡(}[ ¡·elieL•e the patien/, 
who .sometime.s 11ec01nli:s 1vor.sc. 

zre the ot error a na 
shows how to estab!ish a c:orrcvt diagnosis on 
whi('h an effic:acious treatme11t can l!e based. 
lle cites cases ana recomme11ds surgeon.s 
to avoid ;carrying o1tt an operation for the re-
tnoval of the appendix unless the exiBtence of 
a lesion is ausolutely sure. 


